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Reporte de Casos
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INTRODUCCIÓN

La  cricotiroidotomía es una técnica utilizada cuan-
do se requiere un control inmediato de la vía aérea y
han fracasado otras técnicas, y como alternativa a la
traqueostomía en aquellos casos en los que ésta se
contraindica. Permite oxigenar y en ocasiones ventilar
en forma temporal los pacientes antes de permeabilizar
la vía aérea de una manera definitiva. Las guías de la
American Society of Anesthesiologist  (ASA) sugieren
que en el carro para el manejo de la vía aérea se en-
cuentren los dispositivos de cricotiroidotomía, para lo-
grar y garantizar un acceso inmediato a través de la
membrana cricotiroidea.

CASO CLÍNICO

Niño de 6 meses de edad  con antecedente de disfonía
al mes de nacido y mejoría espontánea. Consulta por
cuadro respiratorio consistente en rinorrea, tos y fie-
bre, se le da tratamiento sintomático y nebulizaciones.
Consulta nuevamente por síndrome de dificultad respi-
ratoria severo, que requiere intubación; se conecta a

ventilador con diagnóstico de bronquiolitis a repetición,
secundaria a reflujo gastroesofágico y hemangioma de
la vía aérea. Evoluciona satisfactoriamente y se realiza
extubación a las 24 horas después. Permanece estable
por 24 horas más, y luego presenta cuadro de dificultad
respiratoria severo, con imposibilidad para intubar por
edema marcado; se realiza cricotiroidotomía con aguja
18 y oxigenación con sistema de Ayre Rees (fracción
inspirada de oxígeno del 100%), se traslada al quirófano
donde se hace traqueostomía y se encuentra estenosis
traqueal con un diámetro de la vía aérea de 3 mm.  Con-
tinúa estable por 3 días pero finalmente fallece por
sepsis.

DISCUSIÓN

Actualmente las guías para el manejo de la vía aérea
difícil, propuestas por la ASA, incluyen la cricotiroido-
tomía como una alternativa al manejo de la vía aérea
difícil en pacientes que son imposibles tanto de intubar
como de ventilar2, y está indicada en situaciones en las
que fracasan los métodos convencionales para manejar
la vía aérea.3,4,5,6

La cricotiroidotomía se define como una técnica que
permite el acceso a la vía aérea a través de una abertu-
ra en la  membrana cricotiroidea, sitio considerado como
el de más fácil acceso a la vía aérea por debajo de la
glotis.

La membrana cricotiroidea se encuentra directamente
debajo de la piel y está compuesta principalmente por
tejido elástico amarillo; está ubicada en la región ante-
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rior del cuello entre el cartílago tiroides y cricoides, y
tiene una longitud aproximada de 9mm y un ancho de
3cm. Las arterias cricotiroideas superiores la cruzan a
nivel horizontal; las cuerdas vocales están localizadas a
1cm por encima del espacio cricotiroideo y no suelen le-
sionarse incluso en la cricotiroidotomía de urgencia, como
tampoco las venas yugulares anteriores que corren en
sentido vertical por las superficies laterales del cuello.

Es un método aceptable para oxigenar de una mane-
ra temporal  los pacientes imposibles de ventilar y co-
múnmente sirve como puente al manejo definitivo de la
vía aérea.

Está indicada para el control inmediato de la vía aé-
rea de los pacientes con lesiones traumáticas (trauma
maxilofacial, de columna cervical o craneoencefálico),
en los cuales ha fallado la intubación orotraqueal,
nasotraqueal o fibróptica; puede utilizarse también como
alternativa de la traqueostomía en pacientes con ester-
notomía reciente y que requieren acceso inmediato a la
vía aérea, porque la invasión no se comunica con el
mediastino; por último, se recomienda para lograr el
acceso cuando otras técnicas han fracasado en un pa-
ciente urgente.

La técnica está contraindicada  en forma relativa en
los pacientes con alteraciones anatómicas del cuello,
intubación traqueal mayor de 3 días por el riesgo de
desarrollar estenosis subglótica, enfermedad laringotra-
queal preexistente, alteraciones de la coagulación y ni-
ños menores de 6 años. Para algunos autores, este pro-
cedimiento debe evitarse tanto en lactantes como en
niños, posiblemente por presentarse una mayor ten-
dencia a la aparición de complicaciones al ser más difí-
cil evaluar la anatomía y tener mayor posibilidad de pro-
ducirse estenosis subglótica a largo plazo.8,9  Las perso-
nas entrenadas deben ser los responsables del manejo
de este tipo de pacientes, ya que la inexperiencia se
convierte en el factor más importante para el origen de
las complicaciones de la técnica.10

Existen varios esquemas para la clasificación de la
cricotiroidotomía, la más frecuentes es:

�  Cricotiroidotomía urgente y planeada.

Las técnicas para realizar una Cricotiroidotomía de
urgencia son:

   a) Ventilación con catéter trastraqueal
   b) Cricotiroidotomía percutánea por dilatación
   c) Cricotiroidotomía quirúrgica.11

a) Ventilación a través de catéter

Es un método para oxigenar de manera temporal a
los pacientes que no se pueden ventilar con máscara o
intubar.12 Permite ganar tiempo hasta que el paciente
se despierta o se logra una vía aérea definitiva. La mem-
brana cricotiroidea se punciona con un catéter 14 o 16
(venocath®), se retira la aguja y el catéter se conecta a
una fuente de oxígeno, idealmente de alta presión o a
un sistema de ventilación de alta frecuencia. Como los
dispositivos no están disponibles en muchos hospita-
les, puede recurrirse a métodos alternativos:

- Oxigenación con baja presión: Se utiliza una camisa
de una jeringa de 3ml con un adaptador de tubo
endotraqueal de 15mm de un tubo con diámetro interno
de 7,5mm, el cual se conecta con un ambú, se abre la
fuente de oxígeno y se trata de ventilar al paciente. Este
método no ofrece ventilación suficiente pero es mejor
que no oxigenar. Otra forma es adaptar el dispositivo al
circuito de la máquina de anestesia y ventilar de forma
intermitente; este sistema logra una oxigenación me-
jor que la anterior administrando oxígeno a 12 litros
por minuto y un tiempo de inspiración de 1 a 1,5 segun-
dos (figuras 1 y 2).

Catéter 14 o 16 French adaptado a una camisa de
una jeringa de 3 mL y  adaptador de tubo
endotraqueal  de 7,5 mm de diámetro interno.

Catéter 14 o 16 French adaptado a una camisa de una
jeringa de 10 mL y tubo endotraqueal de 6 mm de diámetro
interno conectado al ambú y que permite una manipulación
fácil.

Figura 1

Figura 2

- Oxigenación con alta presión: Incluye los sistemas
que utilizan pistola de inyección a chorro de  una fuen-
te de oxígeno a alta presión (50 psi) o la  válvula de flujo
de la máquina de anestesia (figura 3 y 4). La complica-
ción más frecuente es el barotrauma, que ocasiona en-
fisema subcutáneo o mediastínico. Otras complicacio-
nes son:
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- Neumotórax

- Punción arterial

- Perforación del esófago

- Hemorragia hacia el interior de la tráquea

- Lesión de mucosa traqueal y muerte

Cricotiroidotomía con aguja y ventilación jet trastraqueal.
Obsérvese la extensión de la cabeza que facilita el acceso a
través de la membrana cricotiroidea.

Figuras 3 y 4

b) Cricotiroidotomía percutánea por dilatación

Es una técnica fácil de efectuar, que requiere un tiem-
po aproximado de acceso a la vía aérea, en personal
entrenado, de 30 segundos a 3 minutos. La inserción
de la cánula de cricotiroidotomía se realiza sobre un
dilatador, que se introduce sobre un alambre guía; éste
se inserta por el catéter en la vía aérea (técnica de
Seldinger). La mayoría de los equipos nuevos traen sólo
pequeñas variaciones a la técnica original (figuras 4 a
10, fotos de prácticas en cadáveres).

Equipo de cricotiroidotomía de urgencia de Melker.
Incluye aguja introductora con catéter de teflón
calibre 18, jeringa, alambre de guía rígido con punta
flexible, dilatador curvo, cánula de cricotiroidotomía
y bisturí 15.

Figura 5

Procedimiento

Incisión en piel de aproximadamente 5 mm, vertical, sobre
membrana cricotiroidea.

Figura 6

Punción con aguja y catéter de teflón en tercio inferior de
membrana cricotiroidea, aspiración de burbujas de aire para
confirmar entrada en vía aérea. Inicialmente la dirección del
catéter es perpendicular y posteriormente en dirección
caudal, en ángulo de 45°.

Figura 7
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Paso de la guía de acero inoxidable y punta flexible, de 0,97
mm de diámetro y 30 cm de longitud, a través del catéter de
teflón, en la vía aérea.

Paso del dilatador y cánula de cricotiroidotomía sobre el
alambre guía.

Las complicaciones varían entre 6 y 40 %, son más
frecuentes en casos de urgencia.9,18-22 Existen complica-
ciones tempranas entre las que se destaca la hemorra-
gia, la imposibilidad para oxigenar al paciente, coloca-
ción inadecuada de la cánula o salida de ésta, enfisema
subcutáneo o mediastínico, neumotórax, obstrucción de
la vía respiratoria, perforación esofágica, lesión de cuer-
das vocales, broncoaspiración y ruptura laríngea entre
otros, y complicaciones tardías como la estenosis

traqueal y subglótica, disfunción para la deglución, obs-
trucción de la cánula, fístula traqueoesofágica, infec-
ción, estoma persistente, traqueomalacia y cambios de
la voz, esta última es la complicación tardía más fre-
cuente.

c) Cricotiroidotomía quirúrgica

Esta técnica requiere más tiempo y por lo general
debe realizarse por una persona experimentada. Sin
embargo, en comparación con la traqueostomía de ur-
gencia, es un procedimiento más seguro, rápido y fácil.

En los últimos años se describe una técnica, la cual
sólo utiliza una hoja de bisturí y una pinza en forma de
anzuelo para ingresar por la membrana cricotiroidea,
luego se abre la pinza dentro de la vía aérea para la
introducción de la cánula, procedimiento  conocido como
rápido de cuatro pasos, con el que puede obtenerse un
acceso a la vía aérea en un tiempo tan corto como 30
segundos (figura 11).13,14-17

Cánula de cricotiroidotomía en su sitio.

Figura 11

Procedimiento de cricotiroidotomía rápido de cuatro pasos.
Fuente: Bair AE, Sakles JC. A Comparison of a novel
cricothyrotomy device with a standard surgical cricothyrotomy
technique. Acad Emerg Med 1999; 6: 1.172-1.174.

 

OPINIÓN

La cricotiroidotomía es una técnica salvadora en pa-
cientes adultos y aún pediátricos. En nuestro caso, a
pesar de encontrarse una contraindicación relativa como
es la edad, la técnica de cricotiroidotomía con aguja re-
solvió en forma transitoria la falta de oxigenación del
paciente, sin complicaciones inmediatas.  La utiliza-
ción de dispositivos para la técnica percutánea, de 3

Figura 8

Figura 9

Figura 10
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mm de diámetro, podría utilizarse en niños, siempre y
cuando exista un entrenamiento previo idealmente en
cadáveres, pues las complicaciones asociadas están re-
lacionadas directamente con la experiencia.

La técnica de la cricotiroidotomía debe incluirse en
los programas de enseñanza de anestesiología y otras
especialidades que involucren el manejo de la vía aé-
rea. Hay estudios retrospectivos que demuestran que

personal entrenado puede tener éxito en permeabilizar
una vía aérea en 88 a 96,4% de los casos.23-26

El entrenamiento en cadáveres nos ha permitido dis-
minuir el porcentaje de lesiones y el tiempo requerido
para la ejecución de la técnica a menos de 3 minutos.

Al compararlo con la técnica quirúrgica, se ha en-
contrado que la incidencia de complicaciones es igual y
la técnica percutánea puede ser más rápida. 27




