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Introducción

1) Cirugía escasa

2) Compartir la instrumentación de la vía aérea con el 

cirujano 

3) Anestesiólogos experimentados

4) No existen estudios por baja frecuencia → NO hay 

una recomendación clara sobre el manejo
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Anatomía de la tráquea 
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Conducto Cervicotorácico Fibrocartilaginoso

Longitud 12 cm (Segmento Cervical = Segmento Torácico)

15 – 20 anillos (luz abierta)

Longitud VARIABLE. Según laringe y/o posición de la cabeza

Variaciones de 3-4 cm →
Permite RESECCIONES (hasta 6 anillos) y ANASTOMOSIS

No es cilíndrica → apertura posterior (M. traqueal)

El diámetro traqueal es de 16-18 mm 
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Anatomía de la tráquea 
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Bronquio Principal Derecho→ 1-1,5 cm LSD; 2 cm LMD y LID

Bronquio Principal Izquierdo → > longitud (4-6 cm); oblicuo

N. Vago → N. Laríngeo Superior y N. Laríngeo Recurrente 

NLR Izquierdo mayor riesgo en cirugía

Irrigación→ Red arterial lateral procedente de
vasos bronquiales, intercostales, subclavios…

Red venosa → venas pulmonares y bronquiales 
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Etiología de la patología traqueal
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Etiología de la patología traqueal

1) Estenosis post-intubación

2) Tumores 
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Etiología de la patología traqueal
1) Estenosis post-intubación

Sobreinflado del pneumotaponamiento
del Tubo Endotraqueal (TET)→ isquemia→
inflamación → necrosis → ulceración →

cicatrización → ESTENOSIS

Factores de Riesgo asociados: 

1. Sobreinflado del balón (20-30 mmHg)
Se recomienda: Volúmenes altos y 

> superficie de contacto

2. TET de gran tamaño
3. Movimientos del TET
4. Intubación prolongada (>36 h)
5. Otros: corticoides, hipotensión, diabetes,

Infecciones, etc. 
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Etiología de la patología traqueal

2) Tumores
2,7 casos/millón de habitantes

Primarios 0,5% (> malignos)

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

Benignos: 
Hemangiomas, Hamartomas, papilomas escamosos

Pronóstico (Supervivencia a 5 años):
- 5% si no resecable
- 47% si resecable
- Ca. Células Escamosas 13%
- Adenoma Cístico 74%
- Metástasis 4%
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Contraindicaciones de Cirugía Traqueal
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1) Enfermedad pulmonar severa 

2) ¿Corticoterapia crónica (dosis elevada)?

3) CI relativas

a. RT previa

b. DM

c. Edad (rigidez tejidos)

d. Contexto del paciente 
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Evaluación Clínica Preoperatoria

1) Evaluación Clínica

2) Test respiratorios

3) Pruebas de imagen
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Evaluación Clínica Preoperatoria

1) Evaluación Clínica (más importante)

- Hª Clínica y Exploración Física

I. Optimizar (nutrición, Hb…)

II. Síntomas respiratorios. > si diámetro < 6mm

Disnea (esfuerzo o reposo), estridor, sibilancias…

III. Oncológicos. Hemoptisis y/o tos. 

IV. Posición → Confortable. 
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Evaluación Clínica Preoperatoria

1) Evaluación Clínica (más importante)

- Estudiar permeabilidad de la Vía Aérea 

(ventilación, intubación)

LD, VL, Fibrobroncoscopio, Traquetomía, ECMO
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Evaluación Clínica Preoperatoria
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2) Test respiratorios/Curvas flujo-volumen

- Poco relevantes (imagen)

- Obstrucción variable vs Obstrucción fija

• Variable → Resistencias cambian según postura, fase del 

ciclo respiratorio, volumen torácico

• Fija →Mismas resistencias en Inspiración y Espiración

- Estenosis Alta extratorácica→ obstructivas en la inspiración

- Estenosis Bajas intratorácia→ obstructivas en la espiración

Mejorar la ventilación
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Evaluación Clínica Preoperatoria

2) Test respiratorios/Curvas flujo-volumen

9



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Septiembre de 2020

Evaluación Clínica Preoperatoria

3) Pruebas de imagen

Aporta la principal planificación de las actuaciones anestésicas y quirúrgicas

TC→ extensión y descartar compresiones extrínsecas (tiroides, esófago…)

Tomograma con contraste baritado→ nivel y longitud de la lesión

Broncoscopia→ ELECCIÓN.

Localización y extensión. Grado de inflamación

Deberán ser pruebas RECIENTES. (Calibre mínimo, friabilidad, longitud…)
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Elaborar una estrategia de manejo anestésico 

que incluya alternativas. 
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Manejo Intraoperatorio

1) Monitorización

2) Posición y abordaje quirúrgicos 

3) Manejo Anestésico

A. Resecciones Traqueales

B. Broncoscopio Rígido (BR)

4) Educción
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Manejo Intraoperatorio
1) Monitorización

Comunicación adecuada con el equipo quirúrgico

Monitorización Hemodinámica→ Arteria Radial Izquierda 

Monitorizar en caso de movilización cardíaca

Gasometría (JET)

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

No es necesario Vía Venosa Central → Subclavia> Femoral> Yugular (cercanía)

BIS (TIVA)

TOF

Sondaje Urinario
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Manejo Intraoperatorio

2) Posición y abordaje quirúrgicos 

Lesiones Traqueales Altas→ Decúbito Supino. Balón      

interescapular (extensión cervical). Incisión en collar

Lesiones Traqueales Bajas→ Igual o decúbito lateral izquierdo 

con el cuello flexionado (toracotomía posterolateral derecha)
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Manejo Intraoperatorio

2) Posición y abordaje quirúrgicos 

Lesiones Carina→

A. Decúbito lateral izquierdo con el cuello 

flexionado (toracotomía posterolateral derecha) 

B. Si resección carino-traqueal junto a

neumonectomía Izquierda→

Esternoto-toracotomía bilateral tipo “Clamshell”
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

- Diferente manejo de lesiones tumorales Traqueales Altas y Bajas

- Previo a la inducción: 

- Reestudiar manejo ventilatorio e inducir en la posición más cómoda para el paciente

- ¿Dilatación previa con BR y proceder a IOT? ¿Diámetro de la estesnosis > 5mm? 

¿Ventilación en JET? ¿Traqueotomía? ¿ECMO?

- Experiencia→ siempre con ventilación mecánica controlada (incluso con diámetros de 5 mm)
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

- Estar preparado para una situación de emergencia en la vía aérea (A,B,C…)

- Realizar una adecuada preoxigenación y administrar Atropina

- Evitar agentes inhalados (TIVA, no usar AL inhalados) → tos y compromiso de la ventilación

- Carro de Vía Aérea Difícil con tubos anillados de pequeño calibre (4,0) y fibrobroncoscopio

pediátrico. ML, equipo de broncoscopia, sistema de HFJV.

- Presencia de cirujanos en quirófano (traqueotomía emergente)

- Terapias de rescate (2º respirador, ECMO)
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

I. Resecciones altas de la estenosis tumoral 

I. Inducción→ Sobrepasar la lesión tumoral

II. 1ª Incisión traqueal→ deshinchar pneumotaponamiento

(retirar hasta glotis e hinchar o retirar) 

III. 2ª Incisión traqueal Distal al mismo tiempo→ Introducción 

TET estéril y conexión a sistema estéril 
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

I. Resecciones altas de la estenosis tumoral 

I. Inducción→ Sobrepasar la lesión tumoral. BNM

II. 1ª Incisión traqueal→ deshinchar pneumotaponamiento

(retirar hasta glotis e hinchar) 

III. 2ª Incisión traqueal Distal al mismo tiempo→ Introducción 

TET estéril (5.0) y conexión a sistema estéril 

IV. Disminuir aporte de Oxígeno si VA abierta
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Manejo Intraoperatorio
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Crear sistema estéril:

A. Colocar tubuladuras 
en funda estéril

B. Cubrir estéril el 
cierre del circuito

C. Abrir un agujero al 
final del sistema

D. Conectar TET estéril
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

Tras la resección, descender el TET 

Distal a la anastomosis

Tras la resección, si el TET inicial se 

ha retirado → Intubación retrógrada
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

Flexionar el cuello → Acercar bordes Anastomosis

Retiramos TET colocado por cirujano (apnea)→

Avanzamos el nuevo TET más allá de la incisión

Prueba de fugas → Suero Fisiológico 

+ 30 mmHg presión intratorácica

En ocasiones, uso de ML hasta apertura de VA
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

II. Resección Baja de la estenosis tumoral 

TET neoformado (> longitud)

Intubación selectiva (colapso)

Ventilación Unipulmonar (declive)
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

III. Resección Traqueal de la estenosis tumoral en carina

9

Puede acompañarse de neumonectomía

Pneumotaponamiento encima de la lesión

Tras la apertura de la VA → ventilación a través 
de bronquio principal 
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

A) Resección Traqueal

III. Resección Traqueal de la estenosis tumoral en carina
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Avance del tubo endotraqueal hacia el bronquio 
principal (selectiva)

Anastomosis tras resección de la carina

Si hipoxemia→ Posibilidad de CPAP en pulmón 
expuesto
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

B) Broncoscopio Rígido (BR)

- Diagnóstico / Terapéutico (control hemoptisis, neoformaciones…)

- Espontánea vs Controlada

- TIVA 

- Si controlada → RNM 

- Monitorización HD (respuestas vegetativas)

- ¿Ventilación?
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Manejo Intraoperatorio
3) Manejo Anestésico

B) Broncoscopio Rígido (BR)

- ¿Ventilación?

A. Bolsa B. Manujet→ dentro del tubo o conexión al BR
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Manejo Intraoperatorio

3) Manejo Anestésico

B) Broncoscopio Rígido (BR)

- Ventilación con Bolsa

- Sellar fugas. Flujos altos. Tiempo I elevado

- Ventilación con Jet

- Mayor canal de trabajo del BR para el cirujano

- Menor presión eficaz.

- Control Respiración → Barotrauma

- Adminitir SatO2 80 – 90%. EtCO2 no fiable. Hipercapnia permisiva

- Atención al riesgo de ignición con O2 elevado
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Manejo Intraoperatorio

4) Educción

I. En resección traqueal:

- Extubación precoz en quirófano → Guía para Re-IOT →

- Aspiración de secreciones, antieméticos, elevación de la cabeza

- Reversión del BNM (TOF)

- Aporte continuo de Oxígeno tras extubación. 

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

- PUNTO GUARDIÁN desde el mentón a la piel → flexión cervical 35º / 7días
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Manejo Intraoperatorio

4) Educción

- Si NO es posible la extubación→

Pneumotaponamiento por debajo de la anastomosis

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

en quirófano. En caso de fracaso → traqueotomía 

II. En Broncoscopia Rígida

Comprobar VA libre y limpia

Apoyo ventilatorio (MF, ML, TET)
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Manejo Postoperatorio

1) Control Analgésico

2) Cuidados postquirúrgicos

3) Complicaciones
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Manejo Postoperatorio

1) Control Analgésico

Analgesia multimodal

Si incisión cuello → AINES, ketamina, perfusión de opioides, etc

Si toracotomía→ Epidural torácica (gold standard)→ retención urinaria,

náuseas, vómitos, hipotensión.

Bloqueo paravertebral→menor nº complicaciones 

AINES, Bloqueos fasciales, perfusión de opioides
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirúrgicos

Tras la cirugía → UCI → 24-48h → Sala de hospitalización 7 días → Broncoscopia

Fallo Respiratorio

I. Efectos residuales de la anestesia general/sedación

II. Bloqueo Neuromuscular Residual

III. Obstrucción de la Vía Áérea
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirúrgicos

A. Fallo respiratorio 

I. Efectos residuales de la anestesia general

Episodios de apnea, sin agitación

Permeabilidad vía aérea (MF, incluso ML)

Naloxona 0,4 mg iv en bolo
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Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirúrgicos

A. Fallo respiratorio 

II. Bloqueo Neuromuscular Residual

Colapso Vía Aérea Superior → Apertura VAS + soporte

Administración reversores BNM

Si necesidad → intubación

9



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  23 de Septiembre de 2020

Manejo Postoperatorio

2) Cuidados Postquirúrgicos

A. Fallo respiratorio 

II. Obstrucción Vía Aérea

Obstrucción alta por edema

Obstrucción a nivel anastomosis por coágulos, secreciones…

Valorar fibrobroncoscopio y reintubación
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Manejo Postoperatorio

3) Otras complicaciones

I. Parálisis de cuerdas vocales (lesión NLR)

II. Aspiraciones → Lesión de NLR

Acortamiento de la tráquea

III. Hemoptisis → reintervención (sangrado vaso anastomosis)

Necesidad de IOT→ pneumotaponamiento

sobre anastomosis (colapso)

IV. Edema de vía aérea
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Conclusiones
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1) Cirugía poco frecuente en la que se comparte la instrumentación de la vía aérea 

con el cirujano

2) Debe ser realizada por anestesiólogo experimentado

3) La estenosis post-intubación es la indicación más frecuente de este tipo de 

cirugías

4) Sobreinflado del balón de pneumotaponamiento es el principal factor de riesgo 

de estenosis traqueal

5) La enfermedad pulmonar severa es una contraindicación absoluta

6) La historia clínica junto a la exploración física son las condiciones preanestésicas 

más importantes
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Conclusiones
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7) Las pruebas de imagen nos ayudarán a establecer el manejo anestésico

8) La Broncoscopia es la prueba de imagen de elección para el manejo de la vía 

aérea

9) Intraoperatoriamente es necesaria una estrecha colaboración y comunicación 

entre anestesiólogo y cirujano

10) El manejo anestésico de la lesión varía en función de la altura de la lesión

11) Intentaremos una extubación precoz

12) Se trata de una cirugía de elevado riesgo con posibles complicaciones fatales que 

requerirá ingreso en UCI
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