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CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

CRICOTIROIDOTOMIA YCRICOTIROTOMIA CON AGUJA

Johan Fagan

La cricotiroidotomia, también conocida
como cricotirotomia, hace referencia a la
creacion de una comunicacion entre la via
aérea y la piel a través de la membrana
cricotiroidea. Puede lograrse mediante cri-
cotirotomia con aguja 0 mediante crico-
tiroidotomia abierta o percutanea. Las ven-
tajas de la cricotiroidotomia en compa-
racion con la traqueotomia incluyen la
simplicidad, la rapidez, el campo relativa-
mente exangle, el minimo entrenamiento
requerido y evitar la hiperextension del
cuello en pacientes con posible lesién
cervical.

Indicaciones

1. Obstruccién de la via aérea proximal a
la subglotis

2. Insuficiencia respiratoria

3. “Toilette pulmonar” en pacientes inca-
paces de eliminar secreciones copiosas

4. Broncoscopia

Para las indicaciones (1) y (2), la crico-
tiroidotomia es un procedimiento de emer-
gencia ante un paciente que no puede ser
intubado, o cuando la traqueotomia resulta-
ria demasiado lenta o dificultosa. Después
de la cricotiroidotomia, el paciente debe
ser intubado o debe hacerse una traqueo-
tomia reglada en menos de 24 horas para
evitar complicaciones como la estenosis
glética y subglotica.

Contraindicaciones

e Incapacidad para identificar referencias
anatomicas superficiales (cartilago tiroi-
des, cricoides, membrana cricotiroidea)
debido a obesidad o trauma cervical, por
ejemplo

e Obstruccion de la via aérea distal a la
subglotis debido a estenosis traqueal o
rotura traqueal, por ejemplo

e Cancer laringeo: Salvo que se trate de
una emergencia extrema de la via aérea,
debe evitarse realizar la cricotiroidoto-
mia para prevenir la siembra de células
tumorales en el tejido blando cervical

e Coagulopatia (siempre que no sea una
situacion de emergencia)

Cricotiroidotomia en nifios

La edad minima a partir de la cual la crico-
tiroidotomia quirargica puede ser realizada
con seguridad no esta clara. La edad de
corte mas citada es de 12 afios. En los
nifios pequefios la membrana cricotiroidea
es mas pequefa y la laringe adquiere forma
de embudo y es méas anterior y distensible,
predisponiendo a la formacion de estenosis
subgléticas en el caso de realizar un crico-
tiroidotomia. Por lo tanto, se prefiere la
cricotirotomia con aguja (una canula de un
calibre 12-14 fiada sobre una aguja).

Anatomia de superficie (Figuras 1a, b)

Con el cuello en posicion neutra o extendi-
da, debemos identificar, en la linea media
la prominencia del cartilago tiroides o
"nuez o bocado de Adan". Deslizando el
dedo hacia abajo, la siguiente prominencia
solida en la linea media es el cartilago cri-
coides. Inmediatamente sobre el cricoides
el dedo se desliza en la depresion de la
membrana cricotiroidea.

Anatomia quirurgica

Mediante una cricotiroidotomia se entra en
la laringe en la linea media justo por
debajo de las cuerdas vocales. La incision
pasa a través de la piel, la grasa subcuta-
nea, el ligamento cricotiroideo medio de la
membrana cricotiroidea y la mucosa de la
laringe subglotica (Figura 2).
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El tubo pasa a través del sello cricoideo,
que es la parte mas estrecha de la via aérea
superior (Figuras 3, 4).

El istmo de la glandula tiroides cruza, tipi-
camente, los anillos traqueales 2° y 3°,
estando fuera de peligro, a menos que
exista un lébulo tiroideo piramidal (Figura
2). Los Unicos vasos sanguineos que pode-
mos encontrar son las venas yugulares
anteriores (fuera de la linea media) y las
arterias cricotiroideas.
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Figura la: Anatomia superficial
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Figura 1b: Anatomia superficial
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Figura 2: Relaciones del cartilago tiroi-
des, la membrana cricotiroidea, el cartila-
go cricoides y la glandula tiroides (mar-
rén) con respecto a la ubicacion de la
cricotiroidotomia (linea amarilla)

Figura 3: Obseérvese la proximidad de la
incisién a las cuerdas vocales, y la rela-
cion con el sello cricoideo
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Figura 4: Obsérvese la proximidad de la
apertura a las cuerdas vocales, y la rela-
cion con el sello cricoide

La arteria cricotiroidea es una pequefia
rama de la arteria tiroidea superior que
recorre la parte superior de la membrana
cricotiroidea y se comunica con la arteria
del lado opuesto (Figura 5). Por lo tanto,
la incision de la membrana debe ser reali-
zada a lo largo del margen superior del
cricoides.

Arteria
cricotiroidea
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Figura 5: Arteria cricotiroidea

Las dimensiones de la membrana crico-
tiroidea guardan relacion con el tamafio del
tubo endotraqueal o de traqueostomia que
utilicemos. El diametro exterior del tubo
(DE) no debe exceder el diametro de la
abertura cricotiroidea para evitar lesiones
en la laringe. Aunque la membrana crico-
tiroidea mide 30 mm en el plano horizon-
tal, la distancia entre los madsculos crico-
tiroideos a través de la cual el tubo tiene
que pasar, es mucho menor (Figura 6).
Basandose en los estudios de las dimen-
siones de las membranas cricotiroideas
123 se ha recomendado que se utilice un
tubo de no més de 9-10 mm de didmetro
interno *; Esto corresponde a un tubo de un
diametro interno (DI) de 7mm. Una suge-
rencia alternativa es seleccionar un tubo
que sea 1 mm mas pequefio de lo que nor-
malmente se utilizaria para la intubacién
orotraqueal®.Si se va a usar una canula de
traqueotomia de Shiley, no debe exceder el
tamaiio 4 (DE de 9,4 mm).

_famales _ Males __Totl Growp
\-.‘ ABO-105(95) B2:140(116) 80-140(109)

HEIGHT \ B60-85(69) 75110 (88) 60-11.0 (82)
\ C30- 50(35) 30-70 (45) 30-70 (42)
Females \ : [
75105(95)
Males
10.0-130(109)
Total Group
75:130(104)

Figura 6: Dimensiones de la membrana
cricotiroidea: Rango y valores medios en
milimetros *

Cricotirotomia con aguja
La cricotirotomia con aguja empleando

una canula de calibre 12 o 14 (Figura 7)
solo se usa como medida provisional ante



una emergencia extrema, cuando no es
posible realizar una cricotiroidotomia
abierta o en nifos.

Figura 7: Ejemplo de una canula intra-
venosa con aguja extraida de la canula

La ventilacion podra ser efectiva si la
canula se conecta a un flujo de ventila-
cion de alta presion. La ventilacion se
controla con un inyector de chorro manual
(Figura 8) conectado a la central de
oxigeno de pared, al tanque de oxigeno o a
la salida de gas fresco de una maquina de
anestesia; o0 puede controlarse con la
valvula de descarga de oxigeno de una
maquina de anestesia.

F.

Figura 8: Ventilador por chorro de alta
presién controlado manualmente

Sin embargo, la ventilacion a través de la
aguja de cricotirotomia s6lo sera posible
durante aproximadamente 45 minutos, ya
que no permite una ventilacion adecuada y,
por lo tanto, conduce a una acumulacion de
COg2; Esto puede ser particularmente per-
judicial en pacientes con lesiones cere-

brales ya que la hipoventilacion provoca
una elevacion de la presion intracraneal.
Por lo tanto, en los pacientes adultos, se
debe realizar una intubacién, una crico-
tiroidotomia 0 una tragueotomia reglada
en menos de 45 minutos.

Si la ventilacién por chorro no estuviera
disponible, se podria conectar un ventila-
dor o un Ambu a la canula. Sin embargo,
la ventilacion con una bolsa de resucita-
cion autoinflable a baja presién es inefi-
caz aproximadamente al cabo de un
minuto.

La canula puede conectarse a un Amba o

ventilador de 2 maneras simples:

1. Colocar una jeringa de 2 6 3 ml en la
canula tras retirar el émbolo; insertar la
pieza de conexion de un tubo traqueal
de 7,5mm de DI en el cafion de la
jeringa (Figura 9)

2. Colocar una jeringa de plastico de 10
ml en la canula tras retirar el émbolo;
insertar un tubo endotraqueal en el
cafion de la jeringa e inflar el manguito
(Figura 10)

Figura 9: Pieza de conexion de un tubo
endotraqueal de 7,5 mm unido al cilindro
de 2 0 3 ml de la jeringa

Figura 10: Insercion de un tubo endotra-
queal en el cilindro de una jeringa e inflar
el balon



Las complicaciones de la cricotirotomia
con aguja incluyen neumotérax, enfisema
subcutaneo y mediastinico, sangrado, pun-
cion esofagica y acidosis respiratoria, debi-
da a hipoventilacion. La obstruccién com-
pleta, de la via aérea superior, proximal a
la cricotirotomia, es una contraindicacion
de la cricotirotomia por puncién debido al
riesgo de causar barotrauma pulmonar. Las
complicaciones a largo plazo incluyen
estenosis subglotica y lesion de la cuerda
vocal.

Cricotirotomia con aguja: pasos quirurgi-
cos

1. Colocar al paciente en decubito supino
con el cuello expuesto y extendido (si
es posible)

2. ldentificar las referencias superficiales,

es decir, cartilago tiroides, cartilago

cricoides y membrana cricotiroidea

Preparar un campo estéril

Infiltrar con una solucién de una mez-

cla de lidocaina 1% con epinefrina al

1: 100.000, en la piel y atravesar la

membrana cricotiroidea para introdu-

cirse en la via respiratoria, anestesiarla

y suprimir el reflejo de la tos (si es

momento de hacerlo)

5. Fijar el cartilago tiroides con los dedos
primero y tercero de la mano no domi-
nante, dejando el segundo dedo libre
para localizar la membrana cricotiroi-
dea

6. Con la mano dominante, pasar una
canula intravenosa, de calibre 14, uni-
da a una jeringa llena de solucion Sali-
na normal, a través de la membrana
cricotiroidea, dirigiéndola caudalmente
a 45° (Figura 11). Doblar la parte
distal de la aguja puede ayudar a
dirigir el catéter a lo largo de la luz
traqueal (Figura 12)

7. Aplicar presion negativa a la jeringa a
medida que avanza la aguja. Las bur-
bujas de aire apareceran en el liquido
de la jeringa a medida que la aguja
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atraviese la membrana y entre en la
traquea (Figura 13)

8. Avanzar con la canula y retirar la aguja

9. Conectar la ventilacién por chorro y
ventilar a 15 L / min

10. Comprobar que la ventilacién es ade-
cuada mediante la observacion de los
movimientos de la pared toracica, la
auscultacién de los sonidos respirato-
rios y la pulsioximetria

Figura 11: Fijar la laringe e insertar la
canula intravenosa a 45°

Figura 12: La canula ha sido doblada
para facilitar el acceso

Figura 13: Las burbujas de aire aparecen
en la jeringa llena de liquido cuando la
aguja atraviesa la membrana cricotiroi-
dea 4



Criocotiroidotomia quirurgica abierta
Evaluacién preoperatoria

e Nivel de obstruccion: la cricotiroidoto-
mia no evitara la obstruccion en la
traquea o en el &rbol bronquial

e Coagulopatia: a menos que sea una
emergencia, una coagulopatia debe ser
corregida antes del procedimiento

e Anatomia superficial del cuello: ¢Son
palpables los puntos de referencia mas
relevantes?

Preparacion preoperatoria

Existen “kits” de cricotiroidotomia prepa-
rados, tanto para pacientes que requieren
soporte de via aérea (Figura 14), como
para pacientes que necesitan de un acceso
para aspirar secreciones excesivas (Figura
15). Sin embargo, no se usan ante una
situacion de emergencia de las vias respira-
torias. Sera suficiente con hojas de bisturi
del numero 11 o del 15, un mango de
bisturi, una pinza hemostatica curva
(mosquito) y un tubo endotraqueal.

Figura 14: Kit de cricotiroidotomia para
pacientes que requieren soporte respira-
torio y ventilacion: tubo de traqueotomia
con un balén pequefio, jeringa, bisturi,
tubo en T, gel lubricante, sutura, cinta de
traqueotomia

Figura 15: Kit de mini-traqueotomia para
pacientes que sélo requieren lavado vy
aspirado de secreciones: tubo de traqueo-
tomia de 4 mm sin introductor, bisturi,
cinta de traqueotomia, pieza de conector y
tubo de succion

Cricotiroidotomia quirdrgica abierta:
pasos quirurgicos

1. Colocar al paciente en decubito supino
con el cuello expuesto y extendido (si
es posible)

2. ldentificar las referencias superficiales,

es decir, el cartilago tiroides, el carti-

lago cricoides y la membrana cricoti-
roidea

Preparar un campo estéril

4. Inyectar lidocaina al 1% con epinefrina
al 1. 100.000 en la piel, los tejidos
blandos y, a través de la membrana
cricotiroidea, en la via aérea para anes-
tesiarla (si hay tiempo)

5. Fijar el cartilago tiroides con los dedos
primero y tercero de la mano no domi-
nante, dejando el segundo dedo libre
para palpar la membrana cricotiroidea

6. Sila anatomia de la superficie esta bien
definida, utilizar la mano dominante
para realizar una incision, con un
bisturi, en direccion transversal dere-
cha, de 1 a 2 cm, sobre la membrana
cricotiroidea a nivel del margen supe-
rior del cricoides (Figura 15). En los
pacientes mas obesos, es preferible
realizar una incision vertical media de
3 cm que se extienda mas abajo de la
prominencia tiroidea (Figura 16).
Disecar con el dedo indice no domi-
nante hasta la membrana cricotiroidea,
moviendo el dedo de lado a lado para
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10.

11.
12.

sentir claramente la membrana crico-
tiroidea

t

Figura 16: Incision cutanea horizontal
o vertical

Realizar una incision transversal de
1cm a través de la membrana crico-
tiroidea a lo largo del borde superior
del cricoides, inclinando el bisturi en
posicion cefalica para evitar dafiar las
cuerdas vocales. Esperar a percibir un
"pop" cuando el bisturi atraviese la
membrana y entre en la laringe. La
gruesa lamina cricoidea esta situada
directamente posterior (Figuras 3, 4)
Dilatar el agujero creado haciendo
pasar una pinza hemostatica curva
(mosquito) a través de la incision,
inclindndola caudalmente a través del
anillo cricoideo y a lo largo de la tra-
quea, teniendo cuidado de no perforar
la pared posterior traqueal (Figura 4);
Alternativamente, insertar un introduc-
tor (bougie) en la via aérea a través del
agujero realizado

Insertar una canula de tragqueotomia o
un tubo endotraqueal (<7mm de DI),
ya sea directamente o guiado por el
bougie

Si se usa un tubo con baldn, hincharlo
con aire

Iniciar la ventilacién

Confirmar la colocacion correcta del
tubo mediante la observacion del movi-

miento del térax, la auscultacion y si
estuviera disponible, la medicion del
CO: al final de la espiracion

13. Asegure el tubo de traqueostomia sutu-
randolo a la piel y / o cinta traqueal
asegurada alrededor del cuello (Figura
17)

Figura 17: Tubo de traqueotomia asegura-
do con cinta Velcro

Cricotiroidotomia percutanea mediante
técnica de Seldinger

La cricotirotomia percutanea mediante la
técnica de Seldinger requiere una aguja
con dilatador y guia (Figura 18)

Figura 18: Cricotiroidotomia basada en
técnica de Seldinger: alambre guia (a);
Dilatador (b); Tubo de traqueotomia (c)
(adaptado de %)

Cricotiroidotomia percutanea: pasos qui-
rargicos

1. Colocar al paciente en decubito supino
con el cuello expuesto y extendido (si
es posible)
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10.

Identificar las referencias superficiales,
es decir, cartilago tiroides, cartilago
cricoides y membrana cricotiroidea
Preparar un campo estéril

Inyectar lidocaina al 1% con epinefrina
al 1. 100.000 en la piel, los tejidos
blandos y, a través de la membrana
cricotiroidea, en la via aérea para anes-
tesiarla y suprimir el reflejo de la tos
(si es momento de hacerlo

Fijar el cartilago tiroides con los dedos
primero y tercero de la mano no domi-
nante, dejando el segundo dedo libre
para localizar la membrana cricotiroi-
dea

Con la mano dominante, hacer una
pequefia incision en la piel con un
bisturi sobre la membrana cricotiroidea
(Figura 19)

Figura 19: Incision punzante sobre la
membrana cricotiroidea *

Pasar una aguja introductora fijada a
una jeringa llena de solucién salina
normal, a través de la membrana crico-
tiroidea, dirigiéndola caudalmente a
45° (Figura 20)

Aplicar presion negativa a la jeringa a
medida que avanza la aguja. Las bur-
bujas de aire apareceran en la jeringa
llena de liquido cuando la aguja atra-
viese la membrana y entre en la trdquea
Desconectar la jeringa de la aguja e
insertar el catéter guia a través de la
aguja (Figura 21)

Retirar la aguja una vez que el catéter
guia haya avanzado hacia ala via aérea
(Figura 22)

11. Pasar el dilatador y el tubo de traqueo-
tomia sobre el catéter guia

Figura 20: Insercion de la aguja a
través de la membrana cricotiroidea *

Figura 21: Insercion de catéter guia a
través de la aguja *

Figura 22: Retirada de la aguja dejan-
do el catéter guia en su lugar 4

12. Avanzar en la via aérea sobre el catéter
con el dilatador y el tubo de traqueo-
tomia (Figura 23)

13. Retirar ambos dilatadores y el catéter
guia (Figura 24)

14. Asegurar el tubo de traqueotomia con
cinta de traqueotomia



Figura 23: Avance conjunto del dilata-
dor y el tubo de traqueotomia sobre el
catéter guia *

Figure 24: Tubo de traqueotomia colo-
cado 4

Complicaciones tempranas

e Sangrado

e Falsa via paratraqueal: la colocacion
inadvertida extratraqueal del tubo de
traqueotomia puede resultar fatal. Se
reconoce por la ausencia de sonidos
respiratorios en la auscultacion de los
pulmones, altas presiones ventilatorias,
falta de ventilacién pulmonar, hipoxia,
ausencia de CO:2 espirado, enfisema
quirdrgico, incapacidad para pasar un
catéter de aspiracion por el éarbol
bronquial y mediante su visualizacion
en la radiografia de torax

e Perforacion de la pared posterior trag-
ueal introduciéndose en el esdfago

e Neumotorax, enfisema quirdrgico

e Hipercarbia y barotraumas

Complicaciones tardias
e Estenosis glotica o subglética debida a

pericondritis y fibrosis cricoidea
e Disfonia

e Estoma persistente
e Fistula traqueoesofagica

Cuidados postoperatorios

Edema de pulmon: Esto puede ocurrir tras
la desobstruccion repentina de la via respi-
ratoria al reducir la alta presion intralumi-
nal. Puede ser corregido por CPAP o
ventilacion con presion positiva.

Parada respiratoria: Esto puede ocurrir
inmediatamente después de la insercion del
tubo de traqueotomia, y se atribuye a la
répida reduccion de pCO: arterial después
de la restauracion de la ventilacion normal,
y por lo tanto a la inhibicion del centro
respiratorio

Humidificacién: Una traqueotomia evita
la nariz y el tracto aerodigestivo superior,
encargado normalmente de calentar, filtrar
y humidificar el aire inspirado. Para evitar
la desecacion traqueal, el dafio a los cilios
respiratorios y al epitelio y la obstruccién
debida a la formacion de costras en la
mucosa, el paciente portador de traqueoto-
mia necesita respirar aire caliente humi-
dificado por medio de un humidificador,
filtro de intercambio de calor y humedad o
un babero de tragueostomia.

Toilette pulmonar: La presencia de un
tubo de traqueotomia y la inspiracion de
aire seco irrita la mucosa y aumenta las
secreciones. La traqueotomia también pro-
mueve la aspiracion de la saliva y de los
alimentos, ya que la fijacion de la via aérea
evita la elevacion de la laringe durante la
deglucion. Los pacientes son incapaces de
eliminar las secreciones eficazmente debi-
do a que la traqueotomia impide la genera-
cion de presion subglotica haciendo que la
tos y la limpieza de las secreciones resulte
ineficaz; Tambien perturba la funcién
ciliar. Por lo tanto, las secreciones necesi-
tan ser aspiradas de manera aséptica y
atraumatica.



Limpieza del tubo: La resistencia de la via
respiratoria esta relacionada con la medida
del radio elevado a la cuarta potencia en el
caso de un flujo laminar y elevado a la
quinta potencia en el caso de un flujo tur-
bulento. Por lo tanto, incluso una pequefia
reduccion del diametro de la via aérea y/o
la conversion a flujo de aire turbulento,
como resultado de secreciones en el tubo,
puede afectar significativamente a la resis-
tencia de la via respiratoria. Por lo tanto, se
requiere una limpieza regular de la canula
interna con un limpiador o cepillo.

Seguridad del tubo: La decanulacién acci-
dental y la falta de reinsercién rapida del
tubo pueden ser fatales. Esto es especial-
mente problemaético durante las primeras
48 horas cuando el tracto no ha madurado
y el intento de reinsercion del tubo puede
complicarse con la creacion de una falsa
via. Por lo tanto, la rigidez de las cintas de
traqueotomia debe ser revisada regular-
mente.

Presién del baldén: Cuando la presion del
manguito de la traqueotomia sobre la mu-
cosa de la pared traqueal supera los 30 cm
de H20, la perfusion capilar de la mucosa
cesa, se produce dafio isquémico y puede
producirse estenosis traqueal. Se ha demo-
strado que la lesidbn mucosa ocurre dentro
de los primeros 15 minutos. Por lo tanto,
deben evitarse presiones de inflado del
manguito mayores de 25cm de HZ20.
Varios estudios han demostrado la insufi-
ciencia de la palpacion manual del baldn
piloto como forma de estimacién de las
presiones apropiadas del manguito.

Las medidas para prevenir lesiones rela-
cionadas con el balén o cuff incluyen:

e Hinchar uUnicamente el balén si es
necesario (ventilacion, aspiracion)

e Técnica de volumen de oclusion mini-
mo: deshinchar el balon y luego volver
a hincharlo lentamente hasta que ya no

se puede oir el aire pasar por el balén
ayudandose de un estetoscopio
aplicado sobre el cuello cerca del tubo
de traqueotomia (paciente ventilado)

e Técnica de fuga minima: el mismo
procedimiento que el anterior, excepto
que una vez sellada la via aérea, debe-
mos retirar lentamente aproxima-da-
mente 1 ml de aire para que se escuche
un ligero escape al final de la inspira-
cion

e Mandmetro: Monitorizacion regular o
continua de las presiones del manguito
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Video

Manejo de la via aérea dificil en el cancer
de laringe: https://youtu.be/4lam2Xc7ibg

Capitulos relacionados en el Atlas de
Acceso Abierto

e Traqueostomia pediatrica
https://vula.uct.ac.za/access/content/qgr
oup/ba5fblbd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Tragueotom%C3%ADa
pedi%C3%Altrica.pdf
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