Cricotiroidotomía
Método de urgencia para acceso directo a la tráquea a través de la membrana cricotiroidea cuando han fallado los procederes habituales de abordaje de la vía aérea. Presenta un alto índice de secuelas por lo que debe ser sustituida lo mas rápido posible. A pesar de esto, al ser un procedimiento sencillo y fácil de hacer con un mínimo de entrenamiento, es que se considera como el método de elección de emergencia de abordaje de la vía aérea cuando la obstrucción amenaza con poner en peligro la vida del paciente.
Indicaciones
Aquellas situaciones de emergencia que precisen abordar la vía aérea y no se logre con la intubación endotraqueal, por ejemplo: cuerpo extraño, epiglotitis, trauma facial severo, etc.

Anatomía
Técnica
Por aguja

1. Colocar al paciente en posición supina con ligera extensión del cuello con toalla enrollada debajo de hombros (en el lactante posición de olfateo).

2. Estabilizar laringe: con la mano no dominante se sujeta firme el cartílago laringeo con el dedo índice en escotadura superior, y el pulgar y el del medio se colocan por fuera.
3. Puncionar encima de la membrana cricotiroidea con trocar lo más grueso posible (14G) y jeringa cargada de solución salina, en dirección caudal con un ángulo de 45° hasta obtener burbujeo en la jeringa que indica la entrada a la vía aérea. Introducir ligeramente el trocar, deslizar la cánula plástica y retirar el trocar metálico.
4. Acoplar para oxigenar. Variantes>
· Conectar catéter de oxigeno directamente. Menos usado por el riesgo de atropamiento aéreo.

· Mantener acoplado a jeringa pero retirar el mandril central de esta  e introducir  en ella un tubo 6 con cuff que se infla dando hermeticidad y permitiendo ventilar a su través.

· Acoplar a conector de un tubo endotraqueal numero 3.5, y usar para ventilar con mascara teniendo presente que se debe dar tiempo para la expiración.
5. Tener presente que esta es una vía transitoria y que debe ser sustituida por una traqueostomía u otra vía más segura y definitiva.

Por incisión
1. y 2. Igual que en la modalidad anterior.
3. Realizar incisión encima de membrana cricotiroidea (en forma horizontal es mas estética la cicatriz,  pero la vertical permite identificar mejor las estructuras por lo que se prefiere en la urgencia). La hoja del bisturí debe colocarse ligeramente hacia arriba para evitar lesionar la pared posterior de la tráquea.
4. Una vez dentro “manténgase dentro”, use una pinza curva para dilatar la apertura y coloque una cánula endotraqueal o un tubo especial de cricotiroidomía (Rush, Alemania) acorde a la edad del niño.
5. compruebe que está bien colocada con ventilación manual, auscultando los ruidos respiratorios y si fuese necesario, realice Rayos X de tórax. 

6. Fije el tubo con gasas o cinta adhesiva.

Por Técnica de Seldinger 
1. 2. y 3. Igual a la modalidad por punción con aguja.
4. Introducir guía metálica.

5. Aumentar el orificio con dilatadores específicos.

6. Introducir cánula específica según la edad.

7. Fijar el tubo.

8. Verificar ventilación adecuada (ver paso 5 de la modalidad anterior).

Complicaciones:

1. Mala colocación del tubo (espacio paratraqueal, faringe).

2. Hemorragias.

3. Oclusión del tubo por restos.

4. Tardía: estenosis subglótica (menos frecuente que en otros abordajes de la vía aérea).

5. Otras: infecciones, mala cicatrización, etcétera.
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