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Resumen

El trasplante de trdquea es un procedimiento novedoso no solo en Colombia sino también
en el ambito mundial. Los retos que plantea al grupo tratante son de tal complejidad que
deben ser asumidos en forma interdisciplinaria para obtener los mejores resultados posi-
bles. Por ello el anestesidlogo debe integrarse muy activamente en todas las fases de aten-
cién del paciente que va a ser trasplantado: planeacién, manejo en el quiréfano, cuidado
intensivo y hospitalizacion; de este modo puede enfocar integral y oportunamente el tra-
tamiento haciendo uso de sus conocimientos especializados acerca de la via aérea y del
comportamiento hemodinamico. Se presenta en este articulo una vision panoramica del
papel del anestesidlogo con base en la experiencia de 11 trasplantes traqueales en Medellin,
Colombia.
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Summary

Role of the anesthesiologist in tracheal transplantation

Worldwide, tracheal transplantation is a novel procedure; it poses very complex challenges
that must be assumed by an interdisciplinary group in order to obtain optimal results.
Because of their specialized knowledge, anesthesiologists must be actively involved in every
step of the management of patients undergoing such transplantation, namely: planning,
intraoperative and intensive care and hospitalization after the latter. A general overview of
anesthesiologists’ role is presented based on the experience of 11 tracheal transplantations
in Medellin, Colombia.
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INTRODUCCION

Todo avance médico de importancia, como es el
trasplante de trdquea, va seguido de la natural eu-
foria por los logros tangibles y los esperados, asi
como de tropiezos de orden practico, problemas y
complicaciones, que no deben frenar el proceso sino
motivar a constantes reflexiones para mejorar el
manejo diario de los pacientes.

El trasplante de trdquea lo viene realizando el Gru-
po de Via Aérea de la Universidad de Antioquia y
del Hospital Universitario San Vicente de Patul
(HUSVP), de Medellin, Colombia; se trata de un pro-
cedimiento novedoso en el &mbito mundial que
plantea una gama de retos de gran envergadura a
los miembros del equipo tratante. Con base en 11
casos de trasplante de traquea, se presentan en este
articulo las experiencias del servicio de
Anestesiologia incluyendo la planeacién, el mane-
jo en el quiréfano, el cuidado intensivo y los prime-
ros dias de hospitalizacion.

PLANEACION

El Grupo de Via Aérea Dificil del servicio de
Anestesiologia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Antioquia y el HUSVP participa en for-
ma activa y decisoria desde el momento mismo del
ingreso del paciente, por medio de su personal mé-
dico y quirargico, debatiendo los pros y los contras
del procedimiento; en caso de ser autorizado, el
Grupo plantea las medidas necesarias para que sea
6ptima la preparacion del paciente, desde los pun-
tos de vista fisioldgico y anatémico. Se les da espe-
cial atencién a los sistemas cardiovascular, respira-
torio y mental y a los aspectos ambientales; si son
necesarias, se hacen con la debida antelacién
interconsultas con especialistas ajenos al Grupo. En
esta etapa el Grupo se concentra en las particulari-
dades anatOmicas de la via aérea del paciente y en
su impacto sobre las demads funciones, para poder
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formular un primer plan de manejo que incluya las
acciones necesarias para controlar en forma certe-
ra y segura la via aérea del paciente y para definir
cudl va a ser el apoyo tecnolégico necesario (dis-
positivos mecanicos). Culminada esta etapa se vuel-
ve al seno del grupo general para conciliar las pro-
puestas de Anestesiologia con las de otros especia-
listas de modo que se articulen en un plan definiti-
vo de manejo conocido y aceptado por todos.

MANEJO EN EL QUIROFANO

Son posibles varios escenarios en cuanto a la forma
como se presentan los pacientes para trasplante de
trdquea:!

a. Paciente con canula de traqueostomia en fun-
cionamiento
En este caso el mayor reto es la ventilacién en el
momento de las suturas en el érgano donado.
Nuestro Grupo prefiere la ventilacién jet (alta
presion manejada con vélvula manual) a través
de una canula tipo canastilla (Hunsaker) que evi-
ta las vibraciones indeseables en el campo qui-
rurgico. La manera practica de llevar a cabo este
procedimiento es hacer participe al cirujano,
para que ubique y manipule el dispositivo estéril
con la constante orientacién del anestesidlogo
de via aérea; de este modo se adaptan ambos a
la dindmica del procedimiento quirirgico.®

b. Paciente con obstruccion pero sin canula de
traqueostomia
En esta situacién, el grado de dificultad para el
control inicial de la via aérea depende directa-
mente de la magnitud de la distorsién anatémi-
ca de la trdquea y la laringe. Merecen una men-
cién especial los pacientes cuya razén para el
trasplante es el carcinoma,’® pues plantean el
mayor reto y en ellos es indispensable recurrir a
ayudas especiales, principalmente el fibrobron-
coscopio; otras que pueden llegar a requerirse
son: estilete luminoso, bujias de intercambio,
guias tipo Seldinger, intercambiadores de tubo
(pediétrico y adulto). También pueden ser nece-
sarios, en ultimo término, accesos quiruirgicos a
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la trdquea y la laringe, por lo que deben estar
disponibles los equipos para traqueostomia y
tiroidotomia percutdneas.

Es muy frecuente que la necesidad de trasplante
se origine en un trauma. Estos pacientes pueden
presentar distorsidn anatémica como fruto de
una o mas intervenciones previas. Aunque su
distorsién no alcanza la magnitud de la encon-
trada en pacientes con carcinoma, es importan-
te que el anestesidlogo esté preparado para afron-
tarla.*

c. Paciente con canula disfuncional

Ante esta situacion se procede al cambio de Ila
canula con ayuda de los dispositivos menciona-
dos; son de especial utilidad las guias e
intercambiadores; al final se confirma mediante
el equipo de fibra 6ptica que la canula de
traqueostomia haya quedado correctamente in-
sertada.

Aspectos quirurgicos

Ademas de las malformaciones congénitas, las
estenosis traqueales pueden deberse a diversos
factores tales como: trauma externo, procesos
inflamatorios y dafos iatrogénicos, entre estos
ultimos los debidos a intubacién o traqueostomia
prolongadas. Cuando la zona de estenosis es larga
se plantea un problema quirtrgico dificil.’> Para
corregir ese tipo de defecto se ha propuesto el
trasplante de trdquea con base en los avances en el
uso de inmunosupresores y en los estudios de la
microvasculatura llevados a cabo en perros.'*°Los
aspectos méas importantes para tener en cuenta en
un trasplante de trdquea son la inmunogenicidad
de la via aérea y la restauracién del flujo sanguineo.

d. Aspectos técnicos

Revascularizacion

La arteria tiroidea superior proporciona el 80% de
la irrigacién laringotraqueal y es suficiente para la

supervivencia del injerto. Se puede utilizar la técni-
ca de revascularizacién directa o recurrir a parches
de Carrel ?

Reinervacion

La laringe no es un 6rgano esencial para la vida; sin
embargo, durante su reconstruccion se debe hacer
énfasis en restablecer la funcion de las cuerdas vo-
cales para lograr la voz, sin compromiso de la respi-
racion o la deglucién.

Desde hace muchos afnos se conocen los efectos de
la reanastomosis de los nervios laringeos recurren-
tes seccionados:*® en general se forma un neuroma,
hay pérdida de fibras nerviosas y de unidades mo-
toras, o que Ileva a alteracion de la abduccién vo-
Iuntaria durante la fonacién; también se produce
mala direccién de las fibras que se regeneran. Aun-
que la laringe recupere parcialmente sus funciones,
su actividad es disinérgica.

Inmunosupresion

Se han llevado a cabo trasplantes de laringe y tré-
quea sin inmunosupresion; sin embargo, en tales
circunstancias los cartilagos se reabsorben parcial
o totalmente con pérdida de soporte para la via aé-
rea.*’ Por eso se utilizan inmunosupresores, princi-
palmente el tacrolimus asociado a esteroides y
mofetil micofenolato. En algunos casos se hace in-
duccién con anticuerpos monoclonales o
policlonales.

Traslado al servicio de cuidado intensivo

Antes de trasladar el paciente al servicio de cuida-
do intensivo se debe decidir si va a permanecer con
el tubo endotraqueal, difiriendo la extubacién para
cuando esté en dicho servicio, o si, en casos selec-
cionados, se va a retirar de inmediato el tubo.® La
decisién de extubar inmediatamente depende de
que la cirugia haya evolucionado sin complicacio-
nes, y del comportamiento clinico del paciente: que
haya permanecido estable sin necesidad de ayudas
farmacoldgicas especiales como vasopresores o
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abundantes liquidos endovenosos o hemoderivados.
Por esto, la decisién final se toma por consenso del
equipo tratante, con base en la experiencia previa
que, en el caso de nuestro Grupo, consta de once
trasplantados. Es importante mencionar que la ten-
dencia mads reciente es intentar la extubacién desde
el quiréfano.'*!?

Cuidado intensivo

En principio, nuestro protocolo plantea una estan-
cia de cinco dias en el servicio de cuidado intensi-
vO, pero este lapso debe considerarse solamente
como una guia; en ocasiones puede abreviarse si la
evolucién del paciente es ideal, o prolongarse si
aparecen las complicaciones que se detallan a con-
tinuacion: !

1. PERDIDA DE LA VIA AEREA

Es, sin duda, una preocupacién constante, incluso
en el paciente que llega extubado al servicio de cui-
dado intensivo, porque el edema propio de la
redistribucién de los liquidos administrados puede
ser suficiente para generar una obstruccién aguda.
Una situacién ain mas apremiante es la dehiscen-
cia de alguna de las suturas lo que hace casi impo-
sible recuperar la via aérea; en nuestra experiencia
no hemos tenido este tipo de complicacién.

El caso del edema no es facil de resolver porque
obliga a una intubacion de emergencia en un area
anatdmica con suturas recientes. En tal situacion es
ideal recurrir al fibrobroncoscopio para guiar de la
mejor manera posible el paso del tubo endotraqueal;
como es obvio, la preparacién y puesta en practica
de este procedimiento consumen tiempo y en algu-
nos pacientes es absolutamente imposible esperar;
en nuestra casuistica se han dado las dos situacio-
nes, es decir, intubaciones de urgencia guiadas con
tibrobroncoscopio y otras llevadas a cabo con el
laringoscopio convencional por las precarias con-
diciones de los pacientes; hemos obtenido mejores
resultados con la primera.
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Para el caso de la intubaciéon convencional, el
anestesidlogo dispone tinicamente de dos elemen-
tos de juicio que le ayudan a evitar el dafio a las
suturas del érgano trasplantado, a saber: el conoci-
miento del didmetro traqueal para utilizar un tubo
por debajo de esa medida, y el tacto cuidadoso para
percibir alguna resistencia inusual al paso del tubo;
una vez estabilizado el paciente, es obligatorio efec-
tuar con el cirujano de trasplantes una revision ex-
haustiva bajo visién directa con fibrobroncoscopio
para constatar el estado general del érgano con
énfasis en las suturas y sus bordes. !

En nuestra experiencia el edema era la norma en
los primeros trasplantados, pero tiende a ser menos
frecuente en los casos recientes, muy seguramente
por los obvios refinamientos en la técnica quirargi-
Ca.lS,Iﬁ

2. COMPLICACIONES VASCULARES

Ademas de la isquemia, que tiene impacto en el fu-
turo inmediato y tardio del injerto, reviste gran im-
portancia el sangrado, que es causa de morbilidad
y mortalidad. Las fuentes potenciales para el san-
grado son las muchas anastomosis arteriales y
venosas que requiere el injerto,' entre las que se
destacan las de la arteria cardtida, y el compromiso
accidental de otros vasos no utilizados inicialmen-
te en el injerto como las arterias innominada y
mamaria. Cuando el sangrado es de origen arterial
es imposible el auxilio del fibrobroncoscopio por-
que el campo visual estd literalmente inundado de
sangre, e incluso la laringoscopia directa en manos
muy experimentadas es en extremo dificil. La situa-
cién se complica atn mas por las pésimas condi-
ciones del paciente que rdpidamente entra en cho-
que hipovolémico y aun en paro cardiorrespiratorio;
la Ginica posibilidad para evitar un desenlace fatal
es la reintervencién inmediata para el control di-
recto del sangrado, unida a una reanimacién inten-
siva. Cuatro de nuestros pacientes, que fallecieron
por sangrado, no salieron con vida del quiréfano.
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3. OTRAS COMPLICACIONES

Las demés situaciones que pueden complicar la evo-
Tucién de estos pacientes, como las infecciones, no
se diferencian de las que ocurren en otros trasplan-
tados, y no tienen influencia directa en el manejo
de la via aérea, por o que no son motivo de discu-
sién en este articulo.

HOSPITALIZACION

Los primeros dias de estancia hospitalaria del pa-
ciente trasplantado de trdquea, después de los cui-
dados intensivos, requieren una vigilancia especial;
en efecto, aunque haya habido una mejoria evidente
por la cual se pudo trasladar al paciente, no es me-
nos cierto que las oportunidades de monitorizacion
son mucho mas limitadas que en el servicio de cui-
dado intensivo. Por lo anterior, nuestro Grupo ex-
tiende los cuidados a la habitacién del paciente, es
decir, desplaza los equipos especiales para el con-
trol de la via aérea, ya mencionados, y dispone de
la habitacién aledafia a la unidad de cuidado inten-
sivo de modo que se optimicen el tiempo de res-
puesta y la calidad del personal que atiende estas
situaciones. De hecho, no es infrecuente que en los
primeros dias postrasplante haya que atender des-
de problemas de menor magnitud, como
secreciones y broncoespasmo, hasta verdaderas
emergencias como la obstruccion aguda y el san-
grado. Para sortear estas situaciones tan complejas
y apremiantes es fundamental contar con el espe-
cialista de la via aérea.

CONCLUSION

Para lograr un resultado éptimo con estos pacien-
tes de alta complejidad, son indispensables un alto
nivel de entrenamiento y especializacién, la mayor
coordinacién posible entre los diferentes grupos y
la disponibilidad de los avances tecnoldgicos para
el manejo de la via aérea dificil.
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