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 El acceso infraglótico de la vía aérea, especial-
mente la ventilación jet transtraqueal (por catéter) y 
la cricotirotomía, son técnicas por lo general de uso 
transitorio y urgente, utilizadas para salvar vidas en 
la situación “no puedo ventilar, no puedo intubar”. 
Este escenario tan temido por los anestesiólogos, se 
presenta con una frecuencia de alrededor de  0,01-2 
por cada 10.000 anestesias1,2. Esta aprehensión es 
justifi cada, ya que la difi cultad para intubar es una 
de las causas más comunes de muerte por hipoxia y 
daño cerebral relacionado con la anestesia1,2.
 Debido al uso infrecuente de la cricotirotomía, 
muchas veces los anestesiólogos no están familia-
rizados con la técnica quirúrgica, por lo que se han 
desarrollado set percutáneos que, con el debido en-
trenamiento, permiten su inserción y ventilación en 
un corto plazo3,4.
 En adultos, la membrana está situada a 10 mm 
distal a las cuerdas vocales. Mide en  promedio 14 
mm de largo (rango 8-19 mm) y 12 mm de ancho 
(rango 9-19 mm)5. El 62% de los pacientes tiene 
una arteria que la cruza en su tercio superior, rama 
de la tiroídea superior6. En estudios efectuados en 
cadáveres, un 15%  tiene la membrana esclerosada.
 En niños menores de 5 años es dramáticamente 
menor, por lo que no se recomienda su utilización7. 
En los recién nacidos, mide sólo 3 mm de alto y 3 
mm de ancho8.

I. Ventilación jet transtraqueal por catéter

 Enfrentados a la situación “no puedo ventilar, no 
puedo intubar”, lo urgente y primordial es aportar 
oxígeno al paciente. Lo más expedito y con menor 
riesgo de trauma (al menos en la etapa inicial), es 
insertar un catéter de ventilación jet trans traqueal 
(VJTT)9-12, y una vez lograda la oxigenación y 
estabilización del paciente, se podrá efectuar un 
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nuevo intento de intubación o bien insertar una guía 
metálica fl exible por el catéter de ventilación. Esta 
guía permite (Figura 1): realizar una cricotirotomía 
por Seldinger, efectuar una intubación retrógrada 
o guiar un fi brobroncoscopio, enhebrando la guía 
metálica por su canal de trabajo.
 La VJTT por catéter tiene una tasa de éxito 
hasta de un 100% en manos entrenadas, y de 79% 
en paramédicos, siempre que el cuello no tenga 
masas y la membrana cricotiroídea sea palpable4. 

Figura 1. Alternativas después de una situación  “no poder 
ventilar/no poder intubar”, una vez logrado el acceso 
infraglótico con una punción a través de la membrana 
cricotiroídea (Con autorización Dra. F. Baeza).
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Indicaciones

 Básicamente existen dos indicaciones: la pri-
mera y la más obvia es en el escenario de no po-
der intubar y no poder ventilar13,14. La segunda es 
preventiva, en el manejo de una vía aérea difícil 
anticipada, especialmente en tumores laríngeos 
y/o infecciones que comprometen la vía aérea su-
perior15,16. El catéter se inserta antes de intentar la 
intubación, asegurando el acceso a la vía aérea en 
caso de fracasar la intubación. El fl ujo retrógrado 
de oxígeno que escapa por la glotis facilita su iden-
tifi cación, para la posterior intubación.
 Algunas de las patologías específi cas en que 
está indicada la VJTT son:
- Cáncer obstructivo de laringe.
- Edema laríngeo post extubación o por 

anafi laxia17. 
- Obstrucción de glotis por cuerpo extraño.
- Hipertrofi a obstructiva de la amígdala lingual. 
- Epiglotitis.
- Cirugía de laringe18.

Técnica

 En el mercado nacional se dispone de dos tipos 
de catéteres para VJTT, ambos provistos de un 
trócar de inserción: el primero es de la empresa 
Cook®, de 2 mm de diámetro interno (6 French), 
con una longitud de 5 ó 7,5 cm. Este catéter tiene 
un anillado que le confi ere cierta rigidez para evitar 
acodaduras y un conector luer-lock (Figura 2). El 
otro catéter, Ravussin®19, pertenece a la empresa 
VBM, y tiene 3 tamaños 13, 14 y 16 G (pediátrico), 
incorpora una aleta de fi jación y una conexión 
doble, luer-lock interna y otra externa de 15 mm 
como conector universal (Figura 3). 
 La técnica de punción implica los siguientes 
pasos:
1. Extensión de cuello y antisepsia de la piel.
2. Palpación del centro del cartílago tiroides desli-

zando los dedos hacia caudal hasta que se palpe 
la membrana cricotiroídea.

3. Punción en la membrana cricotiroídea en direc-
ción caudal en un ángulo de 45 grados, con el 
trócar adosado a una jeringa con suero o aire 
(Figura 4).

Figura 2. Catéter transtraqueal Cook.

Figura 3. Catéter transtraqueal Ravussin (VBM).

Figura 4. Punción hacia caudal en 45°.
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4. Una vez puncionada la membrana se aspira aire, 
que confi rma la posición intratraqueal. De no 
ser así, repetir la maniobra de punción.

5. Después de la aspiración de aire, avanzar 
el catéter en la tráquea, retirar el trócar de 
inserción y nuevamente se debe aspirar aire 
para confi rmar que el catéter esté intratraqueal.

6. Finalmente, conectar el catéter con su adaptador 
al sistema de ventilación jet correspondiente.

Ventilación a través de un catéter

 Lo más importante es lograr una ventilación 
adecuada sin provocar iatrogenia. Para efectuar 
una ventilación efectiva a través de un catéter 
necesitamos necesariamente una fuente de oxígeno 
de alta presión y un método de administración 
segura. La ventilación con Ambú es insufi ciente, 
ya que trabaja con bajas fracciones inspiratorias de 
oxígeno20.

1.- Fuentes de oxígeno:
a. Pared: con o sin fl ujómetro
b. Balón: con o sin fl ujómetro.
c. Máquina de anestesia: disponen por lo general 

de fl ush de oxígeno y una salida auxiliar.

2.- Dispositivos de administración de oxígeno de 
alto fl ujo:
a. Manujet III (VBM)®.
b. Modulador de fl ujo de oxígeno ENK, “Hand jet 

ventilator” (Cook)®.
 Cuando se utiliza el Manujet III, se debe conec-
tar a una fuente de alta presión, de aproximadamen-
te 50 psi. Puede conectarse directamente a la pared 
(Figura 5) o a un balón de oxígeno; ambas conexio-
nes necesitan de un adaptador exclusivo. La gran 
ventaja del Manujet es que se puede controlar la 
presión de fl ujo de oxígeno a partir desde 5 y hasta 
50 psi; por lo general en un adulto se logra ventilar 
satisfactoriamente con presiones entre 15 y 30 psi. 
Otra ventaja es que posee un gatillo que facilita el 
disparo. El modo de ventilación más recomendado 
es un segundo de inspiración y 2 a 4 segundos de 
espiración21.
 El modulador de fl ujo de oxígeno ENK22-24 

(Figura 6), se puede conectar a la pared, a balón 
o a la salida de oxígeno auxiliar de la máquina de 
anestesia. Tanto la pared como el balón requieren 
de un fl ujómetro y una conexión tipo niple. Flujos 
de 15 l x minuto brindan una presión de 15 a 20 
psi, la que puede ser aumentada si se acrecenta 
dicho fl ujo. El modulador de fl ujo de oxígeno 
ENK posee 5 orifi cios cerca de su extremo distal: 

éstos permiten graduar la presión de ventilación 
(tapándolos manualmente) y facilitan la espiración, 
previniendo el barotrauma. Basta un orifi cio abierto 
para evitar la hiperinsufl ación25.
 El fl ush de las máquinas de anestesia no se 
recomienda como método de administrar oxígeno 
en forma de jet, ya que existe bastante variabilidad 
de presión entre las máquinas y no es fácil de 
graduar el disparo. Se puede utilizar la salida de 
oxígeno auxiliar, siempre y cuando ésta otorgue 
fl ujos cercanos a los 15 l x minuto26.

Complicaciones

 El principal problema que tienen estos sistemas 
de ventilación jet, es no conocer con exactitud el 
volumen de oxígeno administrado ni la presión de 
vía aérea obtenida. Los principales determinantes 
del fl ujo son la presión de oxígeno, el diámetro del 
catéter y la resistencia de la vía aérea, pero no se 
ajusta claramente a la ley de Poiseuille. Un catéter 
de 2 mm de diámetro y a 50 psi puede otorgar 
un volumen de oxígeno cercano a 1.300 ml por 
segundo, en cambio a 15 psi puede brindar un 
volumen de 250 ml por segundo27.
 Es muy importante en este tipo de ventilación 
obtener una espiración sufi ciente para evitar el ba-
rotrauma. Tumores de laringe obstructivos o edema 
glótico pueden comprometer la espiración, por lo 
que se debe tener especial cuidado en este tipo de 
pacientes, vigilando la excursión torácica de inspi-
ración-espiración y dándole más tiempo a la espi-
ración (relación 1:4). El barotrauma es la principal 
complicación de estos sistemas, con una incidencia 
que va de 10 a 20%. La gravedad es variable, pu-
diendo ir desde algo tan simple como un enfi sema 
subcutáneo, hasta tan grave como un neumotórax a 
tensión28.
 Otras complicaciones que se pueden observar 
son: hemorragia o hematoma, acodadura del 
catéter, desplazamiento del catéter o falsa vía, 
punción esofágica, hemoptisis e infección.

II. Cricotirotomía

 La cricotirotomía es considerada una técnica de 
rescate de la vía aérea, y ha sido defi nida en los 
algoritmos como una de las últimas alternativas, en 
la situación “no puedo ventilar, no puedo intubar”29.
 La utilización de esta técnica ha disminuido en el 
tiempo, debido a la aparición de nuevos dispositivos 
para el manejo de la vía aérea, entrenamiento en vía 
aérea difícil y un mejor manejo, ya que el 90% de 
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los episodios “no puedo intubar, no puedo ventilar” 
son evitables. En un estudio en admisiones de 
trauma, Chang y colaboradores, describen que el 
uso de la cricotirotomía descendió de cerca de un 
2% en los años 80 al 0,2% en los 9030.
 Sin embargo, a pesar del uso cada vez más in-
frecuente de la cricotirotomía, es fundamental estar 
entrenado en maniquíes para estar familiarizado 
con la técnica.

Indicaciones

 No existe una clara indicación para efectuar 
una cricotirotomía, ya sea percutánea o quirúrgica, 
principalmente porque está situada a “mitad 
de camino” entre una VJTT por catéter y una 
traqueostomía31,32. 
 En términos generales, las indicaciones de una 
cricotirotomía son:

Figura 6. Modulador de fl ujo de oxígeno ENK.
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1.- Situación de “no puedo ventilar, no puedo 
intubar”.

2.- Fracaso de la ventilación jet trans traqueal.
3.- Difi cultad para intubar por:
 - Anormalidades anatómicas congénitas o ad-

quiridas.
 - Hemorragia masiva de la cavidad oral.
 - Hematoma masivo de lengua en anticoagula-

ción (a pesar del riesgo de hematoma cervical).
 - Hiperplasia obstructiva de amígdala lingual.
4.- Trauma maxilofacial grave.
5.- Obstrucción de la vía aérea alta secundaria a: 
 - Cuerpo extraño.
 - Edema. 
 - Ingestión de cáusticos.
 - Anafi laxia con edema laríngeo. 
 - Infección (epiglotitis, angina de Ludwig).
 - Vía aérea quemada.
 - Edema angioneurótico.
 - Obstrucción por masa.
 - Cáncer de laringe.

 El procedimiento tiene la gran ventaja de no re-
querir ventilación jet y permite un manejo más fácil 
de la vía aérea, incluyendo la aspiración de sangre 
y secreciones33. También es menos traumática, más 
transitoria y reversible que una traqueostomía.
 La decisión última la debe tomar el equipo 
quirúrgico, dependiendo de su experiencia y del caso 
clínico en particular. Por ejemplo, en un cáncer de 
laringe obstructivo o un trauma maxilofacial grave, 
lo más indicado es efectuar una traqueostomía 
una vez re-oxigenado por VJTT y estabilizado el 
paciente. Para patologías de resolución en horas 
o días, como por ejemplo, una angina de Ludwig, 
probablemente será más apropiado efectuar una 
cricotirotomía percutánea.

Contraindicaciones

 Son más bien escasas, destacando: pacientes 
menores de 10 ó 12 años, o menor de 40 Kg, debido 
a que la membrana es muy pequeña7,8, imposibilidad 
de localizar la membrana cricotiroídea, trauma 
laríngeo con sospecha de fractura de cartílagos 
laríngeos, estenosis subglótica o patología laríngea 
preexistente, sección de la tráquea (por ejemplo: 
lesiones por hilo curado), hematoma de cuello 
(posterior a cirugía y que comprime la vía aérea).

Complicaciones

 La técnica de cricotirotomía tiene una tasa 

de complicaciones no menor, llegando al 40%, 
especialmente en los casos de emergencia3. La 
mayoría de las complicaciones son debidas a 
trauma y posición inadecuada de la cánula.
 Entre ellas, se ha reportado: mala posición o 
falsa vía, obstrucción y difi cultad de ventilación, 
aspiración, hemorragia o formación de hematomas, 
lesión de esófago, enfi sema subcutáneo, neumome-
diastino, parálisis de las cuerdas vocales, disfonía, 
ronquera, estenosis y/o edema subglótico, estenosis 
laríngea, celulitis, infección.

Aparatos de inserción infraglóticos

 Según un estudio realizado en el Reino Unido, 
se reporta la existencia de aparatos de cricotirotomía 
en servicios de urgencia sólo entre 36% y 63%34. 
Es preferible contar con aparatos diseñados para 
tal propósito, tanto por razones de seguridad como 
facilidad en la inserción.
 La cricotirotomía puede ser quirúrgica o percu-
tánea, existiendo set específi cos para estas opcio-
nes. Los set percutáneos se dividen en la forma de 
inserción: utilizando o no Seldinger, y las cánulas 
de cricotirotomía pueden o no tener cuff.

1.- Equipo de cricotirotomía de Melker (Cook): 
(Figura 7)

 Este set incorpora la técnica de Seldinger para 
introducción de la cánula de cricotirotomía, la que 
puede tener o no cuff. Este equipo viene con una 
jeringa, aguja introductora de 18 G, guía metálica 
de 0,97 mm de diámetro, hoja de bisturí y un 
dilatador curvado. Los diferentes tipos de set se 
muestran en la Tabla 1. 
 El procedimiento de inserción se realiza pun-
cionando la membrana cricotiroídea (Figura 8). 
Una vez puncionada la membrana cricotiroídea, 
se avanza la guía metálica de acero inoxidable con 

Tabla 1. Diámetros y longitudes según tipo de 
cricotirotomía de Melker

Diámetro 
interno
(mm)

Longitud
(cm)

Melker sin cuff
- Vía aérea pequeña 3,5  y  4 3,8 - 4,2
- Vía aérea grande 6 7,5
Melker con cuff 5 9

CRISTIÁN ROCCO M. y JOSÉ GUZMÁN O.
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Figura 7. Cánula de Melker con y sin cuff (se observa en la fotografía dilatador percutáneo 
incorporado).

Figura 8. Secuencia de inserción cánula Melker.
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punta fl exible hacia caudal, lo que causa menor 
trauma de pared posterior de la tráquea. De existir 
resistencia, se debe realizar nuevamente la punción 
y el paso de la guía. Después de poner la guía, se 
retira el trócar, se agranda el sitio de punción con 
bisturí en forma vertical, lo que disminuye la posi-
bilidad de hemorragia por la disposición de los va-
sos, aún cuando puede hacerse horizontal. Luego se 
pasa el dilatador y la cánula de cricotirotomía sobre 
la guía de alambre en dirección caudal, hasta per-
der la resistencia o hasta que el cuff se introduzca 
en la tráquea (es preciso mantener el control sobre 
la guía de alambre para evitar que ésta quede en la 
tráquea). Finalmente, se remueve el dilatador y la 

guía, se acomoda la cánula en la tráquea, se infl ar el 
cuff (si lo trae) y se fi ja la cánula al cuello.
 La curva de aprendizaje según algunos autores 
para este tipo de set de cricotirotomía es de 
alrededor de 5 a 10 inserciones35.

2.- Equipo de cricotirotomía Quicktrach (VBM): 
(Figura 9)

 Este set no precisa de la técnica de Seldinger 
y la inserción es directa, con la ayuda de un trócar 
de punción. Existe el Quicktrach I (cánula sin 
cuff) con diámetros internos de 1,5, 2 y 4 mm, y 

Figura 9. Quicktrach 
I (sin cuff) y II (con 
cuff).
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