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Introduccion

1) Cirugia escasa

2) Compartir la instrumentacion de la via aérea con el
cirujano

3) Anestesidlogos experimentados

4) No existen estudios por baja frecuencia 2 NO hay

una recomendacion clara sobre el manejo
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Anatomia de la traquea

l : | Conducto Cervicotoracico Fibrocartilaginoso
f‘";} Longitud 12 cm (Segmento Cervical = Segmento Toracico)
C6 a1

15 — 20 anillos (luz abierta)

. a 5 Longitud VARIABLE. Segun laringe y/o posicion de la cabeza
e | _
e Variaciones de 3-4 cm =
= , ( Permite RESECCIONES (hasta 6 anillos) y ANASTOMOSIS
: P35
: / 4 No es cilindrica = apertura posterior (M. traqueal)
_';0 "'/ El didametro traqueal es de 16-18 mm
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Anatomia de la traquea

’ : ‘ Bronquio Principal Derecho - 1-1,5 cm LSD; 2 cm LMD y LID
f“';} Bronquio Principal Izquierdo = > longitud (4-6 cm); oblicuo

N. Vago = N. Laringeo Superior y N. Laringeo Recurrente

" i NLR Izquierdo mayor riesgo en cirugia
2 /':\/:'(
‘ ’ Irrigacion = Red arterial lateral procedente de
. f ' vasos bronquiales, intercostales, subclavios...
(_ ;
\ 4 Red venosa = venas pulmonares y bronquiales

w
»
L4 3
»
>
-
A
-
s
.

cartd SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Senvicio de Anestesia, Valencia 29 de Septiembre de 2020

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



Etiologia de |la patologia traqueal

ETIOLOGIA

Post-intubacion traqueal Lesi6n circunferencial por manguito
Granuloma; lesion aritenoides

Post-traqueotomia Estenosis del estoma

T Lesi0on penetrante o contusa

Irradiacion y quemaduras

Tumores benignos Papilomatosis
Tumor carcinoide

Tumores malignos Primario: adenoma cistico y carcinoma escamoso
Secundario: carcinoma tiroideo
Metastasis

Enfermedades inflamatorias cronicas Amiloidosis
Sarcoidosis
Policondritis

Enfermedades del colageno Granulomatosis de Wegener

Disfuncion bilateral cuerdas vocales Lesion bilateral n. Laringeo recurrente

Infeccion Tuberculosis; difteria

Idiopatico Estenosis
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Etiologia de |la patologia traqueal

1) Estenosis post-intubacion

2) Tumores
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Etiologia de |la patologia traqueal
1) Estenosis post-intubacion

Sobreinflado del pneumotaponamiento

del Tubo Endotraqueal (TET) - isquemia =2
inflamacidon = necrosis = ulceracion 2>
cicatrizacion > ESTENOSIS

Factores de Riesgo asociados:

1. Sobreinflado del balén (20-30 mmHg)
Se recomienda: Volumenes altos y
> superficie de contacto

2. TET de gran tamano
3. Movimientos del TET
4. Intubacion prolongada (>36 h)
5. Otros: corticoides, hipotension, diabetes,
Infecciones, etc.
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Etiologia de |la patologia traqueal

2) Tumores

2,7 casos/millon de habitantes
Primarios 0,5% (> malignos)

Carcinoma de células escamosas (50-70%)
Adenoma Cistico (10-15%)

Benignos:
Hemangiomas, Hamartomas, papilomas escamosos

Pronostico (Supervivencia a 5 afios):
- 5% si no resecable

- 47% si resecable

- Ca. Células Escamosas 13%

- Adenoma Cistico 74%

- Metastasis 4%
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Contraindicaciones de Cirugia Traqueal

1) Enfermedad pulmonar severa
2) ¢éCorticoterapia cronica (dosis elevada)?

3) Clrelativas

a. RT previa

b. DM

c. Edad (rigidez tejidos)
d. Contexto del paciente
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Evaluacion Clinica Preoperatoria

1) Evaluacion Clinica
2) Test respiratorios

3) Pruebas de imagen
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Evaluacion Clinica Preoperatoria

1) Evaluacion Clinica (mas importante)

- H2 Clinica y Exploracion Fisica
. Optimizar (nutricién, Hb...)
Il.  Sintomas respiratorios. > si diametro < 6mm
Disnea (esfuerzo o reposo), estridor, sibilancias...

IIl.  Oncoldgicos. Hemoptisis y/o tos.

V. Posicion = Confortable.

cartd SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Serviio do Anesesia, Valencia 29 de Septiembre de 2020

aaaaaaaaaa

AAAAAAAAAAAAAAA
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



Evaluacion Clinica Preoperatoria

1) Evaluacion Clinica (mas importante)

- Estudiar permeabilidad de la Via Aérea
g (ventilacidn, intubacidn)
LD, VL, Fibrobroncoscopio, Traguetomia, ECMO
E o »
(.
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Evaluacion Clinica Preoperatoria

2) Test respiratorios/Curvas flujo-volumen

Poco relevantes (imagen)

Obstruccion variable vs Obstruccion fija

. Variable = Resistencias cambian segun postura, fase del

ciclo respiratorio, volumen toracico

. Fija 2 Mismas resistencias en Inspiracion y Espiracion

Estenosis Alta extratoracica—> obstructivas en la inspiracion

Estenosis Bajas intratoracia = obstructivas en la espiracion

Mejorar la ventilacion
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Evaluacion Clinica Preoperatoria

2) Test respiratorios/Curvas flujo-volumen
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normal Obstruccion| Obstruccion | Obstruccion | Obstruccion Llanto
De via aérea fija Extra intra prGeciones
toracica toracica en via aérea
(variable)
el//
S Insp
Ty
Limitacion | | imitacién | Limitacion
progresiva del flujo del flujo
del flujo Inspiratorio | inspiratorio
espiratorio y
espiratorio

Volumen Corriente V.Bhutani (1998)
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Evaluacion Clinica Preoperatoria

3) Pruebas de imagen

Aporta la principal planificacion de las actuaciones anestésicas y quirurgicas

TC - extensidon y descartar compresiones extrinsecas (tiroides, eséfago...)

Tomograma con contraste baritado = nivel y longitud de la lesidn

Broncoscopia = ELECCION.

Localizacion y extension. Grado de inflamacidn

Deberan ser pruebas RECIENTES. (Calibre minimo, friabilidad, longitud...)
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Elaborar una estrategia de manejo anestésico

qgue incluya alternativas.
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Manejo Intraoperatorio
1) Monitorizacion
2) Posicion y abordaje quirurgicos

3) Manejo Anestésico

A. Resecciones Traqueales

B. Broncoscopio Rigido (BR)

4) Educcion
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Manejo Intraoperatorio

1) Monitorizacion

Comunicacion adecuada con el equipo quirurgico

Monitorizacion Hemodinamica = Arteria Radial Izquierda
Monitorizar en caso de movilizacion cardiaca
Gasometria (JET)

2 Vias periféricas (16-18G) - Bajo riesgo de sangrado.

No es necesario Via Venosa Central = Subclavia> Femoral> Yugular (cercania)

BIS (TIVA)

TOF

Sondaje Urinario
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Manejo Intraoperatorio

2) Posicion y abordaje quirurgicos

Lesiones Traqueales Altas = Decubito Supino. Balén - N

interescapular (extension cervical). Incision en collar Zo T

Lesiones Traqueales Bajas = Igual o decubito lateral izquierdo

con el cuello flexionado (toracotomia posterolateral derecha)
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Manejo Intraoperatorio
2) Posicion y abordaje quirurgicos

Lesiones Carina—>

A. Decubito lateral izquierdo con el cuello

flexionado (toracotomia posterolateral derecha)

B. Si reseccion carino-traqueal junto a
neumonectomia lzquierda -

Esternoto-toracotomia bilateral tipo “Clamshell”
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

carid

A) Reseccion Traqueal

Diferente manejo de lesiones tumorales Traqueales Altas y Bajas

Previo a la induccion:

Servicio de Anestesia,

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
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Reestudiar manejo ventilatorio e inducir en la posicidn mas comoda para el paciente

¢éDilatacion previa con BR y proceder a I0OT? é¢Diametro de la estesnosis > 5mm?

éVentilacion en JET? ¢Traqueotomia? ¢ECMO?

Experiencia = siempre con ventilacion mecanica controlada (incluso con didmetros de 5 mm)
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

- Estar preparado para una situacién de emergencia en la via aérea (A,B,C...)

cartd A,

Servicio de Anestesia,

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

Realizar una adecuada preoxigenacion y administrar Atropina
Evitar agentes inhalados (TIVA, no usar AL inhalados) = tos y compromiso de la ventilacién

Carro de Via Aérea Dificil con tubos anillados de pequeio calibre (4,0) y fibrobroncoscopio

o

pediatrico. ML, equipo de broncoscopia, sistema de HFJV.
Presencia de cirujanos en quirdfano (traqueotomia emergente)

Terapias de rescate (22 respirador, ECMO)
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

l. Resecciones altas de la estenosis tumoral

Induccidén - Sobrepasar la lesion tumoral

12 Incisién traqueal = deshinchar pneumotaponamiento

>

(retirar hasta glotis e hinchar o retirar)

22 Incisidn traqueal Distal al mismo tiempo—> Introduccién

TET estéril y conexidn a sistema estéril

Q- SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
ot e Valencia 29 de Septiembre de 2020
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

l. Resecciones altas de la estenosis tumoral

Induccion - Sobrepasar la lesion tumoral. BNM

<= 12 Incisién traqueal = deshinchar pneumotaponamiento

!

C aniie

(retirar hasta glotis e hinchar)

22 Incision traqueal Distal al mismo tiempo—> Introduccion

TET estéril (5.0) y conexidn a sistema estéril

Disminuir aporte de Oxigeno si VA abierta
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Manejo Intraoperatorio

Crear sistema estéril:

A. Colocar tubuladuras
en funda estéril

B. Cubrir estéril el
cierre del circuito

i

v
.

C. Abrir un agujero al
final del sistema

- -

D. Conectar TET estéril

cartd A,

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA




Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal Wl
e
e
Tras la reseccion, descender el TET ’(ﬁ
Distal a la anastomosis =0

Tras la reseccion, si el TET inicial se

ha retirado = Intubacidn retrégrada

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal A

Flexionar el cuello 2 Acercar bordes Anastomosis — =1

Retiramos TET colocado por cirujano (apnea)—> T

Avanzamos el nuevo TET mas alla de la incision S /8

Prueba de fugas = Suero Fisioldgico ' ///
\\ 7\ 7

+ 30 mmHg presion intratoracica
En ocasiones, uso de ML hasta apertura de VA
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

. Reseccion Baja de la estenosis tumoral
TET neoformado (> longitud)
Intubacidn selectiva (colapso)

Ventilacion Unipulmonar (declive)
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

Ill.  Reseccion Traqueal de la estenosis tumoral en carina

A L 113 B L ~ ,
= R - Puede acompafarse de neumonectomia
5 Pneumotaponamiento encima de la lesion
' Tras la apertura de la VA = ventilacion a través
&N de bronquio principal
cartd SARTD-CHGUV Sesidn de Formacion Continuada

Senvicio de Anestesia, Valencia 29 de Septiembre de 2020

Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA



Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Reseccion Traqueal

Ill.  Reseccion Traqueal de la estenosis tumoral en carina
c L4 D | Avance del tubo endotraqueal hacia el bronquio

J} == principal (selectiva)
Lq -
vzl ] : Anastomosis tras reseccion de la carina

Q,{,f’» ’”‘-*-‘-{ ———% ¥l %, Sihipoxemia = Posibilidad de CPAP en pulmén

= P ' S expuesto

cartd SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada

e PN Valencia 29 de Septiembre de 2020
Tratamiento del Dolor



Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico 3

B) Broncoscopio Rigido (BR)

- Diagndstico / Terapéutico (control hemoptisis, neoformaciones...)

. 4 -
—
\ s R
a { N
' »
»
f

- Espontanea vs Controlada

- TIVA

- Si controlada 2 RNM

- Monitorizacién HD (respuestas vegetativas)

- ¢Ventilacion?
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

B) Broncoscopio Rigido (BR)

- ¢Ventilacion?

B. Manujet = dentro del tubo o conexién al BR
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico 1

B) Broncoscopio Rigido (BR)

- Ventilacion con Bolsa

- Sellar fugas. Flujos altos. Tiempo | elevado

- Ventilacion con Jet

- Mayor canal de trabajo del BR para el cirujano
- Menor presion eficaz.

- Control Respiracion = Barotrauma s

- Adminitir SatO2 80 — 90%. EtCO: no fiable. Hipercapnia permisiva

- Atencion al riesgo de ignicion con O2 elevado
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Manejo Intraoperatorio

4) Educcion \

l‘-‘.
A
f
/)
-

Tubo endotr

Epi

l. En reseccion traqueal: -

- Extubacion precoz en quiréfano - Guia para Re-10T 2> - =

ey,

Segu

- Aspiracion de secreciones, antieméticos, elevacion de la cabeza

- Reversion del BNM (TOF)

- Aporte continuo de Oxigeno tras extubacion.

- Paciente despierto con reflejos de VA, antes de que tosa o se agite

- PUNTO GUARDIAN desde el mentdn a la piel = flexién cervical 352 / 7dias
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Manejo Intraoperatorio

4) Educcion
- Si NO es posible la extubacion =2

Pneumotaponamiento por debajo de la anastomosis

Se intentara tras 12-24 horas en UCI. Si no es posible, reintentarlo

en quiréfano. En caso de fracaso = traqueotomia

Il.  En Broncoscopia Rigida

Comprobar VA libre y limpia
Apoyo ventilatorio (MF, ML, TET)
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Manejo Postoperatorio
1) Control Analgésico
2) Cuidados postquirurgicos

3) Complicaciones
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Manejo Postoperatorio

1) Control Analgésico

Analgesia multimodal

Si incision cuello = AINES, ketamina, perfusion de opioides, etc

Si toracotomia = Epidural toracica (gold standard) = retencidén urinaria,
nauseas, vomitos, hipotension.

Bloqueo paravertebral 2 menor n2 complicaciones

AINES, Bloqueos fasciales, perfusion de opioides

% Cochrane
lerary

Paravertebral block versus thoracic epidural for patients
undergoing thoracotomy (Review)

Yeung JHY, Gates S, Naidu BV, Wilson MJA, Gao Smith F
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirurgicos

Tras la cirugia = UCI = 24-48h = Sala de hospitalizacion 7 dias = Broncoscopia

Fallo Respiratorio

l. Efectos residuales de la anestesia general/sedacion

Il. Bloqueo Neuromuscular Residual

I1l.  Obstruccidn de la Via Aérea

ceartd
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirurgicos

A. Fallo respiratorio

|.  Efectos residuales de la anestesia general
Episodios de apnea, sin agitacion
Permeabilidad via aérea (MF, incluso ML)

Naloxona 0,4 mg iv en bolo
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirurgicos

A. Fallo respiratorio

Il.  Blogueo Neuromuscular Residual
Colapso Via Aérea Superior = Apertura VAS + soporte
Administracion reversores BNM

Si necesidad = intubacién -

s

contains 100 mg sugammadex ( i

i),

qﬁ Oridior X
“:d”‘(_ [ 10 vials
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirurgicos

A. Fallo respiratorio

II.  Obstruccion Via Aérea

Obstruccion alta por edema
Obstruccion a nivel anastomosis por coagulos, secreciones...

Valorar fibrobroncoscopio y reintubacion
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Manejo Postoperatorio

3) Otras complicaciones

|.  Paralisis de cuerdas vocales (lesién NLR)
Il.  Aspiraciones = Lesién de NLR
Acortamiento de la traquea
IIl.  Hemoptisis = reintervencion (sangrado vaso anastomosis)

Necesidad de IOT = pneumotaponamiento

sobre anastomosis (colapso)

IV. Edema de via aérea
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1)

2)
3)

4)

5)
6)

cartd A,

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

Conclusiones

Cirugia poco frecuente en |la que se comparte la instrumentacion de la via aérea

con el cirujano
Debe ser realizada por anestesiélogo experimentado

La estenosis post-intubacion es la indicacion mas frecuente de este tipo de

cirugias

Sobreinflado del balén de pneumotaponamiento es el principal factor de riesgo

de estenosis traqueal
La enfermedad pulmonar severa es una contraindicaciéon absoluta

La historia clinica junto a la exploracion fisica son las condiciones preanestésicas

mas importantes
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Conclusiones

Las pruebas de imagen nos ayudaran a establecer el manejo anestésico

La Broncoscopia es la prueba de imagen de eleccidon para el manejo de la via

aérea

Intraoperatoriamente es necesaria una estrecha colaboracion y comunicacién

entre anestesiologo y cirujano
El manejo anestésico de la lesion varia en funcion de la altura de la lesién
Intentaremos una extubacion precoz

Se trata de una cirugia de elevado riesgo con posibles complicaciones fatales que

requerira ingreso en UCI
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