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Resumen 
El manejo de la vía aérea (VA) del paciente no intubable no ventilable (NI-NV) constituye una situación 

dramática a la que el anestesista debe dar respuesta. La ASA en sus últimas recomendaciones indica la 

realización de un abordaje invasivo sobre la VA como modo de evitar la muerte por fracaso de 

intubación. 

Las técnicas invasivas de VA se realizan en escasas situaciones y siempre de emergencia, por lo que es 

difícil lograr la habilidad necesaria. Los conocimientos teóricos, la formación y la experiencia previa 

deben ayudarnos a realizar la técnica con alto grado de seguridad en el mínimo tiempo posible. Las 

técnicas invasivas del manejo de la VA emergente son: 

- Cricotirotomía con aguja. 

- Cricotirotomía quirúrgica: técnica en cuatro pasos y técnica percutánea. 

- Traqueostomía. 

En la emergencia vital, la cricotirotomía ofrece ventajas sobre la traqueostomía por ser más rápida y 

presentar menos complicaciones. Para el anestesista el aprendizaje de la cricotirotomía, con aguja y 

percutánea, está más indicado que el aprendizaje de otras técnicas más complejas. 

 

Introducción 

El manejo de la vía aérea (VA) del 

paciente no intubable no ventilable (NI-

NV) constituye una situación dramática 

a la que el anestesista debe dar 

respuesta. La ASA en sus últimas 

recomendaciones (1) indica la 

realización de un abordaje invasivo 

sobre la VA como modo de evitar la 

muerte por fracaso de intubación. 

Las técnicas invasivas de VA se 

realizan en escasas situaciones y 

siempre de emergencia, por lo que es 

difícil lograr la habilidad necesaria. Los 

conocimientos teóricos, la formación y 

la experiencia previa deben ayudarnos a 

realizar la técnica con alto grado de 

seguridad en el mínimo tiempo posible 

(2). Las técnicas invasivas del manejo 

de la VA emergente son: 

- Cricotirotomía con aguja. 

- Cricotirotomía quirúrgica: técnica en 

cuatro pasos y técnica percutánea. 

- Traqueostomía. 

En la emergencia vital, la cricotirotomía 

ofrece ventajas sobre la traqueostomía 

por ser más rápida y presentar menos 

complicaciones. Para el anestesista el 

aprendizaje de la cricotirotomía, con 

aguja y percutánea, está más indicado 

que el aprendizaje de otras técnicas más 

complejas. 
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Cricotirotomía 

1.- Revisión histórica 

La primera mención del abordaje 

quirúrgico de la VA se remonta al 

pueblo egipcio 3500 años A.C. La 

cricotirotomía fue descrita por el 

cirujano y anatomista Vicq d’Azyr en 

1805. 

 La cricotirotomía emergente se difunde 

en los años 70, cuando Brantigan (3) 

confirma su relativa seguridad. Desde 

los 80 la técnica de Seldinger se aplica 

al establecimiento de esta VA 

quirúrgica de forma emergente o 

programada. 

2.- Definición e indicaciones 

La cricotirotomía (también conocida 

como cricotomía, coniotomía, 

minitraqueotomía o traqueotomía alta), 

es el último recurso para asegurar la VA 

en situaciones de paciente NI-NV y está 

indicada según el algoritmo de la ASA 

(1) cuando fallan otras alternativas. En 

esta técnica la apertura de la VA se 

realiza a través de la membrana 

cricotiroidea. 

 La cricotirotomía urgente no es fácil de 

aprender en la práctica habitual. La 

primera oportunidad de hacerla se suele 

producir ante un paciente que no 

podemos intubar ni ventilar. En ese 

momento es necesario reconocer la 

situación, superar el stress y tomar la 

decisión de realizarla. 

 La simulación ofrece la posibilidad de 

entrenarse en maniquíes o cadáveres 

para adquirir la competencia necesaria 

en la técnica. Todos los anestesistas 

deberían adquirir la competencia en un 

método invasivo de VA. 

 

 Una vez hecha la indicación, en el 

adulto no hay contraindicaciones 

absolutas y la necesidad de ventilar al 

paciente y salvar la vida prevalece. 

 3.- Recuerdo anatómico 

Es necesario conocer detalladamente la 

anatomía laríngea. 

Las cuerdas vocales se encuentran 0,7 

cm. por debajo del resalte tiroideo. 

El cartílago cricoides es el único anillo 

cartilaginoso completo. 

La membrana cricotiroidea se localiza 

entre el cartílago tiroides y cricoides, y 

su medida oscila entre 8-19 mm de 

longitud vertical y 9 -19 mm de ancho. 

La arteria laríngea inferior perfora la 

membrana en su tercio superior, y venas 

de gran calibre discurren 1 cm. lateral a 

la línea media, por lo cual la incisión se 

realizará en el tercio inferior del espacio 

y en línea media. 

Previamente se comprobará si es 

posible exponer el cuello mediante 

hiperextensión. Si está contraindicado, 

se optará por una traqueotomía. 

4.- Cricotirotomía con aguja 

Se realiza introduciendo una aguja de 

calibre 14 G, conectada a una jeringa, 

en el tercio inferior y línea media de la 

membrana tirocricoidea con un ángulo 
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caudal de 45º para no dañar las cuerdas 

vocales. 

 Tras aspirar aire se profundiza el 

catéter. El escaso calibre de la vía 

obtenida requiere utilizar un sistema de 

ventilación jet percutáneo transtraqueal 

de alta presión tipo Manujet III® (VBM 

Medizintechnik). 

 Esta técnica es transitoria, y permite 

oxigenar al paciente hasta establecer 

otra técnica más definitiva. Hay 

disponible catéteres RavussinR con 

conexión especial para el ManujetR. 

 

Cricotirotomía con ángulo de 45º. 

ManujetR y catéteres de ventilación 

transtraqueal Ravussin R (13 G, 14 G, 

16 G) CelmatR. 

 5.- Cricotirotomía quirúrgica por 

incisión – dilatación o en cuatro pasos 

El procedimiento es: 

1.- Identificar el espacio cricotiroideo. 

2.- Hacer un corte horizontal con bisturí 

hasta la luz laríngea. 

3.- Dilatar el orificio con pinza de 

Kocher o mango de bisturí. 

4.- Introducir un tubo de 5/6 mm. con 

balón. 

 

La cricotirotomía quirúrgica por 

incisión permite cánulas de mayor 

diámetro con balón y ventilar con 

mayor efectividad, pero presenta mayor 

riesgo de lesión de vasos tiroideos. 

 6.- Cricotirotomia quirúrgica por 

punción-percutánea 

La cricotirotomía percutánea consigue 

un fácil aprendizaje de una técnica 

invasiva de VA, con menor riesgo de 

lesión de vasos tiroideos (5). 

 

 Existen numerosos sets de 

cricotirotomía percutánea en el 

mercado. Es necesario conocerlos y 

familiarizarse con el disponible en 

nuestro medio. 

 Sets cricotirotomía comercializados 

 

SET DE MELKERR (COOK). 

Cánula de Melker de cricotirotomía de 

6 mm de diámetro interno (DI) con y sin 

balón. 

La cánula se introduce montada sobre el 

dilatador y la guía (4). Permite ventilar 

con un circuito anestésico habitual. Los 

sets con cánulas de 3.5 mm DI, precisan 

ventilación con ManujetR. 

  

  

http://anestesiar.org/WP/uploads/2014/10/via-aerea-dificil10-9.png
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MINI-TRACH® II Portex® 

Catéter de 4,0 mm DI. Se introduce con 

la técnica de Seldinger.   

 

PERTRACH KIT R 

PULMODINE 

 

 QUICKTRACH R (VBM 

Medizintechnik). 

Cánula de 4 mm. DI. Se inserta 

directamente en la membrana 

cricotiroidea. 

 

PORTEXR Set de Cricotirotomía 

(Smiths Medical). 

Contiene un tubo con balón de 6 mm de 

DI. 

 7.- Cricotirotomía sin sets 

La necesidad de realizar una 

cricotirotomía puede plantearse en un 

entorno en el que no dispongamos de 

sets habituales de cricotirotomía ni 

suministro de oxígeno a alta presión. 

 En estas circunstancias, podemos 

emplear un catéter venoso 14 G para la 

cricotirotomía, acoplándole una jeringa 

de 3 ml. y un adaptador de tubo 

endotraqueal (TET) de 7,5 mm para 

suministrar oxígeno con un ambú. 

 

 El oxígeno también puede ser 

suministrado reemplazando la jeringa de 

2,5-3 ml. por una de 10 ml. Retiramos 

el émbolo e introducimos un tubo de 6-

7 mm dentro de la jeringa, inflamos el 

balón y conectamos al ambú con el 

adaptador de 15 mm del TET. 

http://anestesiar.org/WP/uploads/2014/10/via-aerea-dificil13.png
http://anestesiar.org/WP/uploads/2014/10/via-aerea-dificil14.png
http://anestesiar.org/WP/uploads/2014/10/via-aerea-dificil15.png
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Esto nos permitirá 10 minutos de 

oxigenación hasta establecer una VA 

más segura. 

 8.- Complicaciones cricotirotomía 

 

CONSIDERACIONES DE LA 

CRICOTIROTOMIA EN EL 

PACIENTE PEDIATRICO

En el niño las estructuras más 

prominentes de la laringe son el hueso 

hioides y el cartílago cricoides que 

ocupa una posición más cefálica. El 

cricoides es el segmento más estrecho 

de la laringe y el único cartílago 

completo. 

Por ello, la preservación del cricoides 

como esqueleto de la laringe es 

fundamental, siendo en el niño más 

aconsejable la realización de la 

traqueotomía (especialmente en 

menores de 5 años). Si se realiza una 

cricotirotomía está debe ser siempre con 

aguja 14 G o 16 G. 

Conclusión 

- La cricotirotomía emergente tiene una 

tasa de complicaciones cinco veces 

superior a la cricotirotomía electiva; 

estas complicaciones son menores, en 

relación con la catástrofe que es no 

asegurar una VA. 

- La cricotirotomía es más fácil de 

aprender que la traqueotomía y es un 

procedimiento que puede realizarse con 

muy pocos recursos. 

- Los sets de cricotirotomía percutáneas 

deben ser bien conocidos por el 

anestesista para realizar la técnica 

correctamente en poco tiempo.  
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