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Manejo de la via aérea
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RESUMEN

A pesar de los grandes avances en cirugia de reseccién traqueal y en dispositivos como las endoprétesis,
existen pacientes en quienes dichas técnicas no son viables debido al compromiso tan extenso de su estenosis;
por lo tanto, su problema no se ha podido resolver alterando la calidad de vida y muchas veces poniendo en
riesgo la vida de los pacientes, secundario a una obstruccion de la via aérea. A continuacion, se describe la
experiencia del grupo de la Universidad de Antioquia y el Hospital Universitario San Vicente de Paul, en el
manejo de la via aérea durante el transplante de traquea realizado a 5 pacientes en la institucion, ya que dicho
procedimiento se convierte en un reto para el anestesiélogo por compartir el campo quirdrgico con el cirujano.
Gracias al entrenamiento previo en cadaveres y en modelos experimentales animales y al trabajo
multidisciplinario llevado a cabo, es que se llega a mostrar buenos resultados.

Palabras clave: Trasplantes en via aérea, estenosis traqueal, traquea donante, traquea receptora, ventilacion jet.
SUMMARY

In spite of great advances in tracheal resection and endoprosthesis, there are many patients in which stenosis
is so vast that they are not eligible for those procedures. They have bad quality of life and risk of airway
obstruction and denth. The experience of the airway management group of Universidad de Antioquia/Hospital
Universitario San Vicente de Paul of tracheal transplantation (5 patients) is described. The management of this
patients is a challange for the anesthesiologist, as the surgical field is shared with the surgeon. Due to previous
training in cadavers and in animal models and multidisciplinary work, it is possible to show good outcomes.

Key words: Transplantations in airway, tracheal stenoses, donnor trachea, receptor tracheal, traceal rupture,
jet ventilation.

INTRODUCCION permitido en la actualidad llevar a cabo procedi-

mientos complejos, como el trasplante de traquea.

La cirugia de reseccion traqueal, desde sus ini- Las técnicas quirdrgicas para el manejo de la en-
cios a finales del siglo XIX, ha tenido interesantes  fermedad estenética traqueal, avanzaron progresi-
modificaciones en la técnica quirdrgica, que han vamente desde las resecciones de pequefios seg-
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mentos traqueales hasta resecciones de porciones
extensas de este drgano, incluyendo anastomosis
primarias de los segmentos resecados; sin embar-
go, ante la limitacion que ofrecian estas técnicas,
surgieron como alternativas los usos de diversos
tipos de endoprétesis (sélidas, porosas, etc.), con re-
sultados igualmente diversos entre los diferentes
grupos de trabajo. No obstante, a pesar de estos avan-
ces, existen pacientes en quienes estas técnicas
no son viables o han presentado complicaciones
como rechazo, perforacion, infeccién o reestenosis,
y requieren tratamiento inminente de la enferme-
dad traqueal para salvar su vida. Ademas, a pesar
de las multiples técnicas practicadas en la recons-
truccioén traqueal, el restablecimiento de su conti-
nuidad después de extensos defectos, es decir, mas
de un tercio de su longitud, es un problema que no
esta resuelto, ya que hasta ahora no se ha hallado
el sustituto ideal.*”

Experiencia del Grupo de Via Aérea de la Uni-
versidad de Antioquiay el Hospital Universitario
San Vicente de Padl.

El trasplante o reemplazo traqueal es una de las
alternativas terapéuticas que se debe ofrecer a los
pacientes, en quienes otros tratamientos no han
dado buenos resultados. La experiencia en este pro-
cedimiento del Grupo de Trasplantes en Via Aérea
de la Universidad de Antioquia y del Hospital Uni-
versitario San Vicente de Paul (HUSVP), conforma-
do por un grupo interdisciplinario de especialistas
(anestesiodlogos, cirujanos de cabeza y cuello, ciru-
janos vasculares, otorrinolaringélogos, cirujanos
plasticos, intensivistas, radiélogos, neumélogos e
inmundlogos), ha aumentado en los Gltimos afios y
se han obtenido buenos resultados.

Nuestra experiencia en el trasplante de traquea,
se inicié con ensayos anatdmicos en cadaveres y
posteriormente con ensayos experimentales en ani-
males vivos (cerdos), en los que observamos que la
técnica era viable y eficaz desde el punto de vista
clinico, quirdrgico e inmunoldgico.

El aporte de los anestesidlogos al grupo de traba-
jo, se basa en ofrecer la posibilidad de permeabilizar
la via aérea en forma electiva o urgente, interfi-
riendo lo menos posible con la actividad quirdrgica
en el paciente seleccionado como receptor del tras-
plante, desde el momento en que entra al progra-
ma de trasplantes.

A continuacion se describe el manejo de la via
aérea en los cinco primeros pacientes, a quienes
se les realizé trasplante de traquea en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul, en la ciudad de
Medellin-Colombia.
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CASO 1

Paciente de sexo masculino, 23 afos de edad,
con antecedente de hemorragia subaracnoidea es-
pontanea, que requirié intubacién endotraqueal pro-
longada; presentd estenosis laringotraqueal resi-
dual, por lo cual fue llevado a cirugia para resec-
cion traqueal y anastomosis término-terminal. A
los 4 meses ingresa al servicio de urgencias por
obstruccién critica de la via aérea. Se realizan vi-
deo laringoscopia y estudios imaginolégicos, en los
que se evidencia estenosis traqueal compleja reci-
divante, que compromete desde el primer anillo
traqueal hasta 3 cm por encima de la carina, cau-
sando una obstruccion del 95% (figura 1); lo ante-
rior descarta cualquier tipo de reintervencion para
remodelaciéon de la traquea nativa, por lo cual se
ingresa a protocolo para trasplante de traquea.

¥
Figura 1. Estenosis residual en traguea con reseccion y
anastomosis previa. La longitud de la estenosis es cercana al
50% de la longitud total de la trdquea. Fuente: archivo fotogréfico,
Grupo de Via Aérea, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

CASO 2

Paciente de sexo masculino, 18 afos de edad,
con historia de trauma encefalocraneano(TEC) se-
vero, por golpe directo con el tronco de un arbol y
diagnostico por tomografia computarizada simple
(TC) de craneo de dafio axonal difuso y edema cere-
bral. Durante la hospitalizacion, presenta intuba-
cion por seis dias con multiples intentos de extuba-
cion, los cuales son fallidos; se hace necesario rea-
lizar traqueostomia, siendo dado de alta con canula
8 permanente. Consulta en varias ocasiones por




episodios de disnea. Cuatro meses después de la
traqueostomia, se le realiza TC de via aérea con
reconstruccion, el cual reporta: estenosis del 66%
de la traquea por encima de la tragueostomia;
traqueomalacia por encima y por debajo de la
traqueostomia, de aproximadamente 5.2 cm, y una
longitud de la traquea de 10.3 cm. Se plantea la
posibilidad de reseccién y anastomosis termino-
terminal de la traquea sana; sin embargo, la bron-
coscopia reporta que la estenosis compromete la
subglotis y se extiende hasta 5 anillos por encima
de la caruncula, lo que hace imposible el reparo
primario. Por lo anterior, se ingresa a protocolo para
trasplante de traquea.

CASO 3

Paciente de sexo masculino, 22 afos de edad,
con antecedente de heridas por arma de fuego en
craneo hace 7 afios, asociadas a TEC severo y he-
matoma intraparenquimatoso; se realiza intuba-
cion, permaneciendo intubado por 16 dias y poste-
riormente no tolera la extubacién, por lo cual se da
de alta con traqueostomia y canula 8. Se intenta
de-canular en dos ocasiones sin éxito, por presen-
tar disnea y cianosis. Ante la sospecha de esteno-
sis traqueal, se lleva a cirugia para reseccién y
anastomosis termino-terminal de traquea; sin
embargo, los hallazgos intraoperatorios demuestran
una estenosis traqueal severa de 8 cm, que se ex-
tiende desde el cricoides hasta debajo de la traque-
ostomia; asi, se decide realizar remodelaciéon del
estoma traqueal. Se le aplica TC de via aérea que
reporta estenosis completa de la traquea (figura 2);

Figura 2. Estenosis traqueal que compromete el 50% de la
longitud total de la trAguea con compromiso subglético. Se
complementa con nasofibrolaringoscopia. Fuente: archivo
fotografico, Grupo de Via Aérea, Univer-sidad de Antioquia,

Medellin, Colombia.
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se complementa el estudio con nasofibrolaringos-
copia, la cual reporta estenosis subglotica concén-
trica, que comienza 1.5 cm por debajo del borde li-
bre de los pliegues vocales hasta la ostomia, y tra-
quea distal sana de 7 segmentos, aproximadamen-
te 4 cm. Se discute en reunion académica médico-
quirudrgica, considerandose al paciente apto para
trasplante de traquea vascularizado.

CASO 4

Paciente de sexo masculino con historia de in-
tento de suicidio (ingesta de o6rganofosforados),
quien requirid manejo en la unidad de cuidado in-
tensivo con intubacion por 33 dias; se le realiza
traqueostomia y no tolera decanulacion. Se evalta
con TC de via aérea y videoendoscopia anterdgrada
y retrégrada por traqueostomia, las cuales repor-
tan una estenosis traqueal de aproximadamente 6
cm. Se intenta reseccién y anastomosis término-
terminal sin éxito, ya que los hallazgos
intraoperatorios indican una longitud de la este-
nosis de aproximadamente 10.5 cm. Se remite al
HUSVP para ingreso al programa de trasplante de
traquea.

CASO 5

Paciente de sexo masculino, 17 afios de edad,
con antecedente de TEC por accidente de transito;
requirié intubacion por 10 dias y posterior traqueos-
tomia por estenosis subglética; desde entonces ha

Figura 3. Estenosis traqueal de mas del 80% de la longitud de
la traquea. Fuente: archivo fotografico, Grupo de Via Aérea,
Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.
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tenido multiples hospitalizaciones por obstruccién
de la via aérea. Se realiza TC de via aérea con re-
construccién tridimensional, que reporta una es-
tenosis traqueal de 8.8 cm que se extiende desde 2
cm por debajo de la glotis hasta 1 cm por encima de
la carina; la estenosis es del 100% en los primeros
2.6 cm por encima del tubo y el resto de la esteno-
sis se encuentra alrededor del tubo de traqueosto-
mia (figura 3). Se complementa el estudio con
fribrobroncoscopia a través de la traqueostomia, la
cual es suspendida por desaturacion subita del pa-
ciente al paso del equipo. Se presenta en reunion
académica de via aérea, donde se decide ingresar
al paciente al protocolo de trasplante de traquea.

Procedimiento: manejo de la via aérea

La guia de manejo de la via aérea en cada uno
de los pacientes es muy similar. A continuaciéon
se describe dicha guia y en la discusién se men-
cionan las posibles variaciones que hubo.

Se dividié el manejo de la via aérea durante el
trasplante en 4 pasos, como sigue:

Primer paso: permeabilizacion inicial de la via aérea.

Se ingresa paciente a cirugia, se suministra pre-
medicacion con atropina 0.5 mg IM o glicopirrolato
0.2 mg IM; bajo anestesia topica con lidocaina spray
se realiza fibrobroncoscopia en paciente despierto
con fibroscopio flexible de 3.5 mm (Olympus® BP
P20D), a través del cual se instila anestésico local
(lidocaina al 2%) sobre cuerdas vocales y posterior-
mente en tejido subglético. Una vez obtenida la
anestesia de estas estructuras, se pasa el fibros-
copio flexible hasta el area estendtica, donde se
avanza una guia metalica atraumatica de 0.98 mm,
y se pasa la obstruccion traqueal (figura 4); esta
guia metalica sirve como conductor para el paso
posterior de un intercambiador de tubos (Cook®
Airway Exchange Catheter 14.0-83); con el segmen-
to estendtico superado, se avanza un tubo orotra-
queal 6.0 guiado por fibroscopia hasta el segmento
distal y se confirma su posicion por encima de la
carina (siempre y cuando sea posible). Se realiza
induccion anestésica y se inicia procedimiento
quiradrgico (figura 4).

Segundo paso: manejo de la via aérea durante la re-
seccion traqueal.

En el momento de realizar la reseccion del seg-
mento traqueal estendtico, se retira hasta las cuer-
das vocales el tubo orotraqueal colocado inicialmen-
te y se pasa al cirujano un tubo orotraqueal estéril
5.0 con balén y con una longitud de 30 cm (Portex®),
para colocarse a través de la traquea donante y rea-
lizar la intubacion del segmento de traquea distal
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Figura 4. Paso de guia metélica por el canal de trabajo del
fibroscopio flexible.

receptora bajo vision directa; de esta forma, se rea-
lizan las anastomosis vasculares a los troncos
arteriales y venosos de cuello y térax, ademas de la
sutura distal del segmento traqueal (figura 5).

Tercer paso: sutura proximal de la traquea donante.

En el momento de realizar la sutura del segmento
proximal de la traquea, se avanza distalmente el
tubo orotraqueal que estaba en las cuerdas vocales
al segmento trasplantado, evaluando nuevamente
por fibroscopia flexible su posicionamiento por en-
cima de la carina (figura 6).

Cuarto paso: extubacion.

Se realiza extubacién en quiréfano con el pa-
ciente en respiracién espontanea, evaluando para-
metros como gases arteriales, edema de los teji-
dos, volumen corriente, frecuencia respiratoria y
presiones en la via aérea. Se deja un intercam-

—

Figura 5. Paso de tubo endotraqueal por la traquea donante por
parte del cirujano.
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Figura 6. Paso del tubo endotraqueal por la parte proximal de la
traquea trasplantada.

Figura 8. Paciente despierto en la unidad de cuidados intensivos
en el primer dia posoperatorio.

Manejo de la via aérea en trasplante de traquea

biador de tubos o una guia metalica en la via aé-
rea, para facilitar su permeabilizacion en caso de
ser necesario en el posoperatorio; este intercam-
biador se retira en la unidad de cuidados intensi-
vos 24 h después del procedimiento (figuras 7y 8).

DISCUSION

Las estenosis traqueales pueden ser causadas
por dafio iatrogénico, trauma externo, malforma-
ciones congénitas o procesos inflamatorios. La in-
cidencia de estenosis inducida por intubacion o
traqueostomia prolongada aumenta cada dia y hay
muchos defectos que requieren reseccion traqueal
y reconstruccién; en particular, los casos en los
cuales se produce una larga estenosis represen-
tan un problema quirurgico dificil. En el Hospital
Universitario San Vicente de Paul (Medellin, Co-
lombia), por ser un centro de referencia de pacien-
tes, se presentan con mayor frecuencia este tipo
de casos. A pesar de las multiples técnicas practi-
cadas en la reconstruccion traqueal, el restableci-
miento de su continuidad después de extensos de-
fectos, es decir, mas de un tercio de su longitud, es
un problema no resuelto, ya que hasta ahora no se
ha encontrado el sustituto ideal.*””

Asociado a ésto, existe el problema del manejo
de la via aérea en estos pacientes.®?° Con el entre-
namiento del Grupo de Via Aérea en modelos expe-
rimentales, cadaveres y animales vivos (cerdos),
se logré crear un protocolo para el manejo de los
pacientes. Este protocolo se dividio en cuatro pasos
fundamentales, como se describié anteriormente,
pero también cuenta con alternativas de manejo
para situaciones inesperadas e individuales de cada
paciente.

En el primer paso o permeabilizacion de la via
aérea, hay que tener en cuenta que siempre se
realizé con el paciente despierto, por el gran riesgo
de obstruccién total de la via aérea y, ademas, por-
gue estos pacientes ingresan a cirugia con dife-
rentes grados de disnea y algunos inclusive no to-
leran el decubito. Otro momento critico en este paso,
es cuando el fibrobroncoscopio se avanza a través
de la estenosis traqueal, ya que se presenta una
obstruccion casi total de la traquea; esto requiere
buena sedacién, analgesia y colaboracién del pa-
ciente; ademas, son maniobras que se deben rea-
lizar rapidamente para lograr avanzar un tubo
endotraqueal distal a la estenosis y proximal a la
carina.'® Como alternativa, se tenian: la intubacion
insinuada por encima de la estenosis con ventila-
cion jet de baja frecuencia (Manujet lil®. VBM.
Medizintechnik GmbH), la intubacion retrégrada a
nivel del cartilago cricotiroideo o inclusive la
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Figura 9. Equipo de ventilacion jet de baja frecuencia y canula
de Hunsaker.

a o
Figura 10. Canula de Hunsaker en traquea donante
(transplante de traquea en cerdos).

cricotiroidotomia percutanea por dilatacién (Melker
Emergency Cricothyrotomy Catheter Set Cook®), en ca-
sos de emergencia (figura 9). También en algunos
pacientes, como el del caso 2, se inici6 con intuba-
cion a través del estoma que el paciente aun tenia
permeable.

En el segundo paso se presentan momentos
cruciales de la cirugia. El primero de ellos es el
cambio de tubos. En este momento el paciente re-
cibe oxigeno al 100%, anestesia intravenosa total
con propofol 4 mg/kg/h y remifentanilo 0,1 pg/kg/
min 1718 dejandose con respiracion espontanea, ya
que durante algunos segundos no hay un dispositi-
vo que asegure la via aérea para la ventilacion,
mientras el cirujano realiza la sutura posterior
entre la traquea donante y la receptora. En este
punto, se puede realizar ventilacion jet de baja fre-
cuencia con canula de Hunsaker (Hunsaker Mon-
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jet Ventilation Tube® Medtronic Xomed), para no
interferir en el campo quirdrgico (figura 10). Es
importante monitorizar la capnografia en estos
momentos, pero hay que tener en cuenta que su
valor no seré real, ya que no hay sello completo de
la via aérea; por tanto, se debe realizar medicion
de gases arteriales para permitir una ligera
hipercapnia (55 mmHg). Otra opcién es efectuar ven-
tilacion bronquial selectiva con bloqueadores bron-
quiales (Arndt Endobronchial Blocker. Cook®) y ven-
tiladores de alta frecuencia,??® siempre teniendo
en cuenta la fase espiratoria de la respiracion para
no causar un barotrauma. Es importante mante-
ner una comunicacion activa con el grupo quiruar-
gico para prevenir complicaciones. Otra cosa que
es muy importante, es que el cirujano fije el tubo o
la canula para que no quede monobronquial o para
que el balon del tubo endotraqueal no quede inclui-
do en la sutura.

El tercer paso es muy sencillo, siendo fundamen-
tal avanzar el tubo proximal (el que se habia dejado
en las cuerdas vocales previamente), con cuidado
de no seccionar la sutura distal; idealmente, se rea-
liza guiado con fibroscopia flexible y, de una vez, se
revisa la sutura de la traquea en su interior.

El ultimo paso es crucial, ya que es esencial
intentar que el paciente salga extubado, por el gran
riesgo de isquemia de la traquea trasplantada v,
consecuentemente, el riesgo de reestenosis. Para
esto se debe cumplir con criterios generales de
extubacién: 1) estabilidad hemodinamica (sin re-
querimiento de vasopresores, PAM mayor de 70
mmHg, FC menor de 100 latidos/min); 2) estado
de conciencia adecuado para proteger la via aérea
de la broncoaspiracion; 3) parametros ventilatorios
satisfactorios y gases arteriales (FR < 20/min, PIP
>15 cmH,O, PEEP <5 cmH,0), y 4) finalmente, debe
haber ausencia de edema (lo cual se corrobora me-
diante evaluacion por fibroscopia flexible, en la que
se observa si hay fuga alrededor del balon del tubo
endotraqueal). Como se menciond anteriormen-
te, se deja en la via aérea un intercambiador de
tubos por via nasal, por si se hace necesario ha-
cer nuevas intubaciones o inclusive ventilacion
a través de éste (por via oral tiene el riesgo de que
sea mordido por el paciente). Estos dispositivos se
han dejado en la via aérea hasta 48hs sin ningu-
na complicacion. Dos de nuestros pacientes no pu-
dieron extubarse en el posoperatorio inmediato y
se llevaron a la unidad de cuidados intensivos
intubados; alli se extubaron a las 72 h del posope-
ratorio, sin complicaciones.

Como vemos en esta discusion, es fundamental
contar con alternativas disponibles, ya que los pa-




cientes pueden presentar variaciones en su ma-
nejo; siempre debemos tener a la mano dispositi-
VoS para situaciones de emergencia o inesperadas,
puesto que cuando se trata de la via aérea de un
paciente, no se puede esperar mucho tiempo para
resolverlas.

CONCLUSIONES

Con la experiencia adquirida en trasplantes de
traquea, el Grupo de Via Aérea de la Universidad
de Antioquia y el Hospital Universitario San Vicen-
te de Paul, de Medellin, Colombia, sugiere que para
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