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Resumen

OPEN

Introducción: El acceso a la vía aérea de emergencia por la parte frontal del cuello (eFONA, por 
las iniciales en inglés de emergency front of neck airway) es el último paso en el rescate de una 
vía aérea difícil y es recomendado por las diferentes sociedades de anestesiología para resolver 
la situación de “no puedo intubar, no puedo oxigenar” (CICO, por las iniciales en inglés de can’t 
intubate, can’t oxigenate). Esta situación crítica es de muy baja frecuencia y puede terminar en 
consecuencias clínicas catastróficas. Debido a esto es necesario el entrenamiento continuo en 
instancias simuladas.

Objetivo: Comparar y analizar un modelo de impresión 3D con el aparato laringotraqueal de 
cerdo tradicionalmente utilizado para entrenamiento en cricotiroidotomía quirúrgica.

Métodos: Estudio experimental en el que residentes de los programas de especialización en 
Anestesiología y Reanimación y de Otorrinolaringología de la Universidad de Valparaíso, Chile, 
realizaron una cricotiroidotomía quirúrgica en ambos modelos de simulación. Luego, evaluaron 
la fidelidad de cada uno y se compararon sus diferencias.

Resultados: Respecto a la palpación de las estructuras, el modelo 3D obtuvo mejores evalua-
ciones en todos los reparos anatómicos estudiados, excepto en el cartílago tiroides. En cuanto a 
la fidelidad de la técnica de ambos modelos, el modelo de impresión 3D obtuvo mejores resul-
tados en visualización, palpación y manipulación al compararlo con el aparato laringotraqueal 
de cerdo.

Conclusiones: El modelo de simulación 3D ofrecería ventajas sobre los modelos de cerdo, en 
cuanto a disponibilidad, estandarización y posibilidad de entrenamiento continuo para profe-
sionales que deben manejar la vía aérea como parte de su actividad clínica.

Palabras clave: Vía aérea; Manejo; Entrenamiento simulado; Impresión 3D; Acceso frontal; 
Cuello; Emergencia; Modelos laringotraqueales.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
El NAP4 evidenció que en situaciones crí-
ticas de CICO, la decisión de realizar un ac-
ceso quirúrgico de emergencia en muchas 
ocasiones se retrasó y las consecuencias 
fueron catastróficas.
El uso de aparatos laringotraqueales de 
cerdo en el entrenamiento de cricotiroi-
dotomía quirúrgica tiene problemas de 
logística: obtener, preservar y presentar en 
la condición óptima los órganos para mani-
pulación.
En los últimos años se ha producido un 
avance importante en la tecnología de la 
impresión 3D, destinada a la docencia en 
las diferentes áreas de la medicina.

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
Los resultados de este trabajo muestran 
que el modelo 3D obtenido con base en 
imágenes de laringe de un adulto normal, 
obtuvo mejores evaluaciones respecto al 
modelo animal (modelo porcino), en cuanto 
a la visualización, palpación y manipulación 
de los planos anatómicos e inserción de la cá-
nula (con excepción de la palpación del car-
tílago tiroides), en el entrenamiento de 
cricotiroidotomía quirúrgica.
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Abstract

Introduction: Emergency front-of-neck access (eFONA) is the last rescue step in the difficult airway, recommended by the different 
anesthesia societies to solve the “can’t intubate, can’t oxygenate” (CICO) situation. This is a rarely occurring, albeit critical situation which 
may result in catastrophic clinical consequences, hence the need for continuous training in simulated circumstances.

Objective: To compare and analyze a 3D printed model with the porcine laryngotracheal apparatus traditionally used for surgical cricothyrotomy 
training.

Methods: Experimental study in which residents from the Anesthesia and Resuscitation and Otolaryngology specialization programs at Valparai-
so University in Chile performed surgical cricothyrotomy in both simulation models. Fidelity with the two methods was assessed and differences 
were compared.

Results: Regarding palpation of the structures, the 3D model received better ratings in terms of all of the anatomical landmarks studied, except for the 
thyroid cartilage. Regarding the fidelity of the technique in both models, the 3D printed model had better ratings in terms of visualization, palpation 
and handling when compared with the porcine laryngotracheal apparatus.

Conclusions: The 3D simulation model could have advantages over the porcine models in terms of availability, standardization and potential for 
continuous training for practitioners whose clinical practice includes airway management.

Keywords: Airway management; Simulated training; 3D printing; Front-of-neck access; Emergency; Laryngotracheal models.

INTRODUCCIÓN

El acceso de emergencia a la vía aérea por 
la parte frontal del cuello, conocida como 
eFONA (por las iniciales en inglés de emer-
gency front of neck access in airway), es 
el último paso para el rescate de una vía 
aérea difícil, técnica recomendada por las 
diferentes sociedades de anestesiología (1-
4). Su objetivo es el aporte de oxígeno en 
una situación crítica en que la intubación u 
oxigenación esté impedida. Este escenario 
se reconoce en inglés como CICO (can’t in-
tubate, can’t oxigenate). Algunos reportes 
indican que las situaciones CICO se presen-
tan entre el 0,004 % y el 0,008 %.(2). Otros 
grupos señalan que puede presentarse en 
1 de 25.000 procedimientos electivos y en 
1 de 150 intubaciones de emergencia (5). 
Si, además, se analizan las secuelas de un 
manejo fallido de vía aérea en unidades de 
anestesia, cuidado intensivo y emergencia, 
la tasa de muerte puede alcanzar un 20,7 %. 
A su vez, el 4th National Audit Project of 
The Royal College of Anaesthetists and the 
Difficult Airway Society (NAP4) reporta una 
tasa combinada de daño cerebral y muerte 
de un 25 % (6).

Los hallazgos del NAP4 corroboran que de 
los pacientes con complicaciones o secuelas 
graves debido al manejo de la vía aérea, en 
un 43 % se realizó al menos un intento de 
eFONA para restaurar la oxigenación, y es 
la cricotiroidotomía percutánea la técni-
ca de elección de los anestesiólogos en un 
65 % (6). A la luz de estos hallazgos se esta-
bleció que la cricotiroidotomía quirúrgica 
es la técnica de elección en situaciones de 
CICO (3,7,8). Debido a lo anterior, algunos 
autores declaran que se trata de una téc-
nica de “bajo volumen y alto riesgo” (9). De 
esta manera, el entrenamiento continuo de 
la técnica en modelos de simulación sería 
de gran relevancia (10), ya que permite el 
aprendizaje en un entorno de seguridad y 
en forma reiterada, con un grado de fide-
lidad que permite adquirir esta destreza 
para reproducirla en el contexto real, cuan-
do se requiera. No obstante, es necesario 
que los nuevos modelos de entrenamiento 
de eFONA en Anestesiología, cuenten con 
validación científica que permita comparar 
los distintos modelos disponibles.

El objetivo de este trabajo fue comparar 
un modelo de impresión 3D con el mode-

lo tradicional de laringe-tráquea de cerdo 
para el entrenamiento en acceso quirúr-
gico de emergencia al cuello (eFONA), en 
residentes de especialidades que realizan 
manejo de la vía aérea, identificando dife-
rencias en la fidelidad anatómica y en la eje-
cución de la cricotiroidotomía quirúrgica.

MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental que ana-
lizó y comparó el modelo de impresión 3D 
Simulador Cricotiroidotomía Avanzado® de 
Plan 3D con el modelo de laringe-tráquea 
de cerdo, en el acceso quirúrgico traqueal 
de emergencia. Los modelos fueron com-
parados por los residentes de los progra-
mas de especialización en Anestesiología y 
Reanimación y de Otorrinolaringología de 
la Universidad de Valparaíso, Chile; se in-
cluyeron todos los residentes que cursaban 
2.º y 3.º año de formación de los programas 
de especialidad. Se excluyeron los residen-
tes de primer año, ya que en su nivel solo se 
desarrollan los conceptos básicos del ma-
nejo de vía aérea. Todos los participantes, 
que accedieron de forma voluntaria a parti-
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cipar en el estudio, desconocían las caracte-
rísticas de los modelos de simulación.

Para realizar la técnica, se dispuso de un 
set estándar de cricotiroidotomía quirúrgi-
ca. Para la verificación de una correcta eje-
cución de procedimiento se consideraron 
las guías para manejo de Vía Aérea Difícil 
de la Sociedad de Vía Aérea Difícil (DAS) y 
se registró del procedimiento usando una 
cámara endoluminal dispuesta en el cabo 
distal de la tráquea.

El modelo 3D fue diseñado a partir del 
modelado y la impresión de las estructuras 
laringotraqueales provenientes de imá-
genes de tomografía axial computariza-
da (TAC) de alta resolución de un hombre 
adulto de aproximadamente 70 kg de peso, 
sin patología laríngea. El modelo permite 
identificar los anillos traqueales, la zona in-
teranillos, el cartílago cricoides y tiroides, la 
membrana cricotiroidea, la “pars membra-
nacea” de la pared posterior de la traquea, 
el tejido celular subcutáneo y la piel, con 
distintos materiales y texturas para buscar 
mayor fidelidad anatómica (Figura 1). Por 
otro lado, el modelo de laringe-tráquea de 
cerdo estaba cubierto por una serie de ca-
pas para simular el tejido subcutáneo y la 
piel (Figura 2).

Para comparar los reparos anatómicos 
(cartílago tiroides, cricoides, membrana cri-
cotiroidea y anillos traqueales) y evaluar la 
fidelidad, en cuanto a la visualización, pal-
pación, manipulación, planos anatómicos e 
inserción de la cánula, se utilizó una escala 
de Likert del 1 al 5, siendo 5 el puntaje de 
mayor cercanía con la realidad y 1 el menos 
cercano a la realidad.

El estudio contó con la aprobación del Co-
mité de Ética del Servicio de Salud Valparaíso 
San Antonio (Acta de aprobación 25/2019) y 
los residentes autorizaron su participación 
mediante un consentimiento informado.

Procedimientos

Una semana antes del taller práctico, se 
realizó un seminario teórico de cricotiroi-

dotomía quirúrgica para los residentes de 
ambas especialidades. El día de la activi-
dad, los participantes presenciaron una cla-
se expositiva con énfasis en los referentes 
anatómicos laringotraqueales. Luego, cada 
participante palpó las estructuras laringo-
traqueales de un paciente adulto simulado 
de anatomía estándar: cartílago tiroides, 
cartílago cricoides y anillos traqueales. Pos-

teriormente, cada participante palpó de 
manera enmascarada y aleatorizada, am-
bos modelos de simulación que se encon-
traban dentro de una caja ciega con mangas 
adosadas, en los que se evaluaron los mis-
mos reparos anatómicos. Se calificó la fide-
lidad anatómica de cada punto de referen-
cia mediante escala Likert de 1 a 5, siendo 5 
la mayor fidelidad anatómica y 1 la menor, 
en relación con el paciente simulado.

Figura 1. Modelo de impresión 3D Simulador Cricotiroidotomía Avanzado®.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Figura 2. Laringotraquea de cerdo al natural y luego cubierta por materiales que simulan 
los diferentes tejidos.
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A continuación, cada residente realizó el 
procedimiento de cricotiroidotomía en 
ambos modelos (Figura 3). La asignación 
al modelo de cricotiroidotomía inicial tam-
bién fue aleatorizada. Para ambos procesos 
de aleatorización se utilizó la plataforma 
Randomizer (http://:randomizer.org). Cada 
residente fue evaluado por los investigado-
res mediante una pauta de cotejo relativa a 
la correcta realización de la técnica. Final-
mente, todos los participantes recibieron 
una retroalimentación de la técnica una vez 
realizado el procedimiento.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó utilizando 
el software STATA 17. Para el análisis des-
criptivo se estimaron frecuencias para va-
riables cualitativas y medianas, con rangos 
intercuartílicos para variables cuantitati-
vas. Para comparar las variables aleatorias 
principales del estudio (grado de fidelidad 
de los reparos anatómicos a la palpación y 
grado de fidelidad de los modelos durante 
la ejecución del procedimiento) se utilizó 
la prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney y se 
consideró un nivel de significancia de 5 %.

RESULTADOS

El estudio contó con la participación de 
doce residentes. Diez pertenecían al Pro-
grama de Especialización en Anestesiología 
y Reanimación y dos al Programa de Otorri-
nolaringología.

Respecto a la palpación de las estruc-
turas laringotraqueales, el modelo de im-
presión 3D obtuvo mejores evaluaciones en 
todos los reparos anatómicos estudiados. 
Las comparaciones entre ambos modelos 
mostraron diferencias en todos los reparos 
anatómicos con excepción de la palpación 
del cartílago tiroides (Tabla 1).

En cuanto a la comparación de fidelidad 
entre ambos modelos, el de impresión 3D 
obtuvo mejores resultados que el modelo 
tradicional en visualización, manipulación 
y palpación (Tabla 2).

Figura 3. Cricotiroidotomía quirúrgica: A) Acceso eFONA en modelo de cerdo. B) Acceso en 
modelo de impresión 3D.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Fuente: Autores.

Reparos anatómicos Puntaje en modelo de cerdo Puntaje en modelo 3D Valor de p

Cartílago tiroides 3,5 (2-4,5) 4 (3-5) 0,17

Cartílago cricoides 2 (1,5-3) 3,5 (3-4) < 0,001

Membrana 
cricotiroidea 2 (1-2,5) 3,5 (3-4) 0,001

Anillos traqueales 1,5 (1-2) 2,5 (2-3) 0,01

Reparos anatómicos Puntaje en modelo de cerdo Puntaje en modelo 3D Valor de p

Visualización 3 (2-3,5) 4 (4-5) 0,003

Palpación 3 (2-3,5) 4 (4–4,5) < 0,001

Manipulación 3 (2–4) 4 (4-5) < 0,001

Planos anatómicos 4 (2,5-4) 4 (3-4) 0,062

Inserción de la 
cánula 3,5 (3-4) 4 (4-4) 0,064

Tabla 1. Comparación a la palpación de los dos modelos.

Puntajes en mediana (rango intercuartílico) medidos mediante escala Likert de 1 a 5, siendo 
5 el puntaje de mayor proximidad con la realidad.

Puntajes en mediana (rango intercuartílico) medidos mediante escala Likert de 1 a 5, siendo 
5 el puntaje de mayor fidelidad anatómica.

Tabla 2. Comparación de la fidelidad de los dos modelos.

http://:randomizer.org
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DISCUSIÓN

Los resultados de este trabajo muestran 
que, con respecto al modelo animal, el 
modelo 3D obtuvo mejores evaluaciones 
en cuanto a la visualización, palpación y 
manipulación de los planos anatómicos e 
inserción de la cánula de cricotiroidotomía, 
con excepción de la palpación del cartílago 
tiroides que no presentó diferencias. La si-
militud en la palpación del cartílago tiroi-
des en ambos modelos podría explicarse 
porque, tanto en humanos como en cerdos, 
el cartílago tiroides es prominente y volu-
minoso, lo que permite una fácil visualiza-
ción y palpación de dicha estructura (11).

Es importante reconocer la relevancia 
del entrenamiento en acceso quirúrgico 
frontal del cuello en situaciones de urgen-
cia. En este sentido la literatura menciona 
la necesidad de hacer diez repeticiones en 
un modelo de entrenamiento para realizar 
una cricotiroidotomía en menos de 40 se-
gundos (12). Este es un elemento importan-
te para considerar en el desarrollo de esta 
competencia, ya que en situaciones críticas 
de CICO, la ejecución de un acceso quirúrgi-
co de emergencia que se retrasa no permite 
una oxigenación de rescate oportuna (13). 
En este sentido, el estudio conducido por 
Pandian et al. (14), analizó la utilidad pe-
dagógica de un modelo animado maniquí 
robótico versus un modelo porcino de crico-
tiroidotomía, comparando la evolución en 
las habilidades quirúrgicas de un grupo de 
estudiantes de medicina. La mediana del 
tiempo desde la realización de la incisión 
hasta el inflado del globo, es de 75,5 segun-
dos. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en la evolución de la percepción de 
confianza en las habilidades entre ambos 
modelos. Si bien dicho estudio es relevante 
al enfatizar en la función académica de los 
modelos de simulación, su comparación 
con el resultado de la investigación aquí do-
cumentada es indirecta, ya que analizó un 
grupo de estudiantes de medicina, pero no 
comparó las características de los modelos 
utilizados. Este hecho es similar a lo ocu-
rrido con otros estudios publicados, que se 
centran en identificar las características de 

la técnica de cricotiroidotomía y no de los 
modelos (15).

En esta investigación se comparó el 
nuevo modelo 3D con el de laringe de cer-
do, ya que, por una parte, el modelo de 
cerdo ha sido ampliamente utilizado y por 
otra, la evidencia publicada muestra que 
el uso de laringes de cerdo para el entrena-
miento de la técnica de cricotiroidotomía 
quirúrgica guarda gran similitud con la la-
ringe humana (11). Sin embargo, el modelo 
porcino conlleva una serie de problemas 
logísticos, como el descongelamiento al es-
tado ideal, la manipulación, el transporte y 
el desecho de la pieza tras su uso; sumado 
a la controversia de los últimos años por la 
utilización de modelos animales para el en-
trenamiento médico (14). También, se debe 
considerar que la estructura del aparato 
laringotraqueal porcino tiene como limi-
tación anatómica que su tamaño no corres-
ponde necesariamente al órgano traqueal 
de un adulto promedio (11). Por lo tanto, el 
modelo de impresión 3D podría plantearse 
como una alternativa factible en el entrena-
miento continuo de cricotiroidotomía, des-
treza indispensable para lograr un entrena-
miento sistematizado y continuo.

Respecto a los modelos humanos, que 
permitirían una práctica más real que cual-
quier maniquí o simulador, es necesario 
destacar algunos aspectos logísticos, como 
su disponibilidad y manipulación, dado el 
estricto control temporal y de la temperatu-
ra requerido para conseguir una adecuada 
descongelación del cadáver, fundamental 
para desarrollar la técnica en este contexto 
(16). Comparativamente, el modelo 3D no 
presenta esta dificultad.

Existen modelos sintéticos en el mer-
cado, pero tienen las limitaciones de la 
textura de los tejidos, el pobre desarrollo 
de la anatomía laríngea, dimensión inco-
rrecta de las estructuras e imposibilidad 
de replicación de complicaciones (17). Estas 
problemáticas concernientes a materiales, 
dimensiones y formas del aparato laringo-
traqueal no se presentan en el modelo 3D.

Por otra parte, se ha producido un 
avance en la tecnología de impresiones 
tridimensionales y en los materiales dis-

ponibles que permiten simular con mayor 
fidelidad la anatomía humana (18-23). No 
obstante, la evidencia científica que per-
mita validar los modelos 3D en el ámbito 
de la simulación para la adquisición de esta 
habilidad, es aún escasa y se necesitan más 
estudios en esta línea.

Como fortaleza de este estudio, se pue-
de mencionar que es el primero realizado 
con este modelo 3D, elaborado desde imá-
genes obtenidas mediante TAC de paciente 
adulto real, y que lo compara con la forma 
de entrenamiento habitual. Entre las li-
mitaciones de la investigación, se puede 
mencionar el uso de modelos sin el con-
texto clínico de una situación de urgencia, 
ni la ansiedad asociada a complicaciones 
críticas posibles. Otra limitación es que la 
verificación del éxito no fue sobre el infla-
do de “pulmones simulados” ni la curva de 
capnografía, sino que se dio por exitoso con 
la correcta inserción de un estilete, el paso 
del tubo endotraqueal y el inflado del glo-
bo del tubo endotraqueal, visualizado con 
una cámara endoluminal desde el cabo dis-
tal. Asimismo, al tratarse de un estudio pi-
loto y exploratorio, la comparación de estos 
hallazgos con otros publicados es limitada, 
ya que la mayor parte de la evidencia dis-
ponible evalúa el éxito del procedimiento 
sin reparar en las diferencias entre los dis-
tintos modelos. Como potenciales sesgos 
del estudio se podría considerar el número 
reducido de participantes y la poca o nula 
experiencia en cricotiroidotomía, por lo 
que es necesario en futuras investigaciones 
aumentar el tamaño de la muestra y consi-
derar a profesionales expertos.

Respecto a mejoras metodológicas fu-
turas, se deberían registrar los tiempos de 
los residentes en la ejecución exitosa de 
eFONA, dar más tiempo para realizar las 
repeticiones necesarias y hacer un reentre-
namiento continuo cada año como mínimo, 
objetivando la curva de aprendizaje indivi-
dual.

Sería interesante, como línea de inves-
tigación y entrenamiento, que en el futuro 
estos modelos 3D se pudieran obtener de 
la integración de imágenes anatómicas de 
mujeres, niños o pacientes con patología 
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laríngea u otros aspectos técnicos que pu-
dieran ser útiles para el entrenamiento en 
diferentes contextos. Todavía es necesario 
sumar otras experiencias con el modelo, a 
fin de establecer curvas de aprendizaje e 
introducir otras variables en favor de la fi-
delidad de este, que sirvan para establecer 
programas de entrenamiento en esta des-
treza tan crítica en la práctica clínica anes-
tesiológica y de otras especialidades que 
manejan la vía aérea.

CONCLUSIONES

El modelo de impresión 3D para el 
entrenamiento en cricotiroidotomía 
quirúrgica podría ser superior respecto 
al aparato laringotraqueal de cerdo. 
Se requieren más investigaciones que 
permitan validar este modelo de simulación 
y verificar los hallazgos de la investigación.
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