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RESUMEN

El uso de la intubacion traqueal prolongada en los casos que se requiere soporte ventilatorio ha tenido como
consecuencia complicaciones, una de las mas graves y delicadas consiste en la estenosis traqueal postintubacién o postra-
quetomia. Se informan dos casos; uno de ellos con estenosis traqueal postraqueotomia y otro con estenosis traqueal
postintubacion, sometidos a reseccion circunferencial de la estenosis y anastomosis termino-terminal. Se describe la evalua-
cién preoperatoria por el anestesidlogo incluyendo las pruebas funcionales respiratorias, gasometrias seriadas y tomografia
traqueal; la premedicacion anestésica conservando una via aérea libre de secreciones, se describe la técnica anestésica, in-
duccién anestésica, relajacion traqueal.

Mantenimiento anestésico, asi como el equipo necesario para este tipo de intervenciones que incluye tubos endotra-
queales con circuito estéril que manejara el cirujano durante la reseccion de la estenosis. Se describe el cuidado antes y des-
pués de la operacion y se concluye que durante la anestesia del paciente con estenosis de traquea es de vital importancia la
evaluacién completa preoperatoria, asi como saber el sitio exacto de la lesidn por el anestesidlogo y tener una via aérea per-
meable; una adecuada oxigenacion aunada a la introduccion de un tubo endotraqueal en un lugar en ocasiones sumamente
estrecho.

SUMMARY

The use of prolonged tracheal intubation in a patient requiring ventilatory support has resulted in serious complications,
these complications include postintubation as well as posttracheostomy stenosis.

In this paper we report one case of posttracheostomy stenosis as well as one case post-intubation stenosis. Both pa-
tients underwent tracheal resection with end to end anastomosis. We describe the pre-operative evaluation wich includes; res-
piratory function tests, sequential blood gases and tracheal tomography.

Also noted is the premedication, induction, anaesthetic management and muscle relaxants used. Description of the
equipment used is also made. This include the sterile endotracheal tubes and anaesthetic circuits wich are handed by the
surgeon during resection. Trans and postoperative care of the patient is aiso described.

We conclude therefore that proper anaesthetic management of tracheal stenosis patients includes full awerenes of all
preoperative evaluation as well as the exact lesion site.

The maintenance of a free airway and adequate oxygenation of a patient with a reduce tracheal lumen is imperative
despite the necessary use of smaller endotracheal tubes.

*Médico residente de segundo afio del Servicio de Anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio
Chéavez”. México.
*+Coordinador del Servicio de Anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia. México, .DF.
***Servicio de Anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia. México, D.F.
»+*+*Meédico Becario del Servicio de Anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia. México, D.F.
++++*Residente de primer afio del Servicio de Anestesiologia del Instituto Nacional de Cardiologia. México, D.F.
=+ ++++ Jefe del Departamento de Cirugia del Instituto Nacional de Cardiologia. México, D.F.

31


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

32

INTRODUCCION

EL gran uso de la intubacién traqueal pro-
longada en los casos que requieren sopor-
te ventilatorio, es en la actualidad sisteméatico
en las unidades de cuidados intensivos y ha te-
nido, como consecuencia, complicaciones in-
herentes a la intubacién traqueal prolongada o
por la ejecucién de traqueotomias con el mis-
mo objeto. Una de las mas graves y delicadas
consiste en la estenosis traqueal postintuba-
cion o postragueotomia.

Las lesiones producidas en la traquea por
cicatrices o ulceraciones causadas por la intu-
bacién han tenido en los Gltimos afos una indi-
caciéon para reseccidn y ‘reconstruccion tra-
queal."? - g

La frecuencia de estenosis traqueal puede
ser mayor en nifios (cuatro a cinco por ciento)
que en adultos (uno o dos por ciento).? La este-
nosis consecutiva a traqueotomia ocurre mas
frecuentemente en el sitio de la misma, pero
puede estar causada por el tipo de canula o por
el globo insuflado.45.¢

El tratamiento anestésico en estos casos
implica para el anestesiélogo’ un problema; de-
bido a que requiere conservar unas vias aéreas
permeables, una adecuada oxigenaciéon aunado
a la introduccién de un tubo endotraqueal para
el procedimiento anestésico, en una area lesio-
nada, en algunos casos muy estenosada.

En esta comunicacién se informan dos ca-
sos de este problema y se hace énfasis en el -
tratamiento anestésico del paciente con este-
nosis traqueal y sus cuidados transoperatorio$
1 postoperatorios.

Caso 1. Paciente de sexo femenino, de 49
afios de edad, que.tuvo un coma..prolongado
después de un accidente de aviacién; se le
diagnosticé traumatismo craneoencefélico, se
hizo traqueotomla y permanecié en estado de
coma durante cinco meses, conectada a un
ventilador de volumen por medio de su traqueo-
tomia. Tres afios mas tarde padecié cuadro
bronconeumaénico, con dificultad para respirar
y expectorar. Consultada por un otorrinolarin-
goélogo, hizo diagndstico de estenosis traqueal
postraqueotomia; un ailo después se interné
en el Instituto y ahi se confirmé el diagnéstico y
se efectud reseccidn circunferencial de traquea
cervical (cuatro anillos) y anastomosis termino-
terminal (FQP). Se di6 de alta por excelente re-
cuperacion.

Caso 2. Paciente de sexo femenino, de 47
afios de edad a quien se efectué reemplazo de
valvula mitral por prétesis de duramadre y plas-
tia de valvula tricuspide; durante el postopera-
torio inmediato cursé con sindrome de bajo
gasto cardiaco, se le administraron vasopreso-

REV. MEX. ANEST. Ep.ll. Vol.5. Nam.1. 1982.

CUADRO |. GASOMETRIAS

Caso 1 Caso 2
Pre Post Pre Post
PH 740 738 735 737
*Pa0, 95 200 55 150
PaCO, 28 17 26 23
DB —1 —8 0 -3

*mmHg. (milimetros de mercurio) FiO, 50 por ciento.

CUADRO Ii. PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Preoperatorias Caso 2 Postoperatorias

Desaparece la broncoobs-
trucciéon

No hay datos de
insuficiencia respiratoria

Sobredistensién grave

Broncoobstruccion grave
Insuficiencia respiratoria

res del tipo de la dopamina; permanecié intuba-
da durante 20 horas con tubo endotraqueal de
Rush namero 34 con globo, conectadaa un ven-
tilador de volumen. Una vez que se estabilizé
hemodinamicamente, se extubd sin complica-
ciones; diez dias después se dio de alta por me-
joria clinicay a los dos meses consulté al Servi-
cio de Urgencias por sensacién de falta de aire
(disnea paroxistica) y obstruccién laringea. Se
le practicaron dilataciones traqueales con dila-
tador de Jackson esofagico, lo que produjo ali-
vio temporal. Una vez establecido el diag-
néstico de estenosis traqueal postintubacién,
se le efectud reseccién circunferencial (tres
anillos) de estenosis traqueal y anastomosis
termino-terminal (FQP). Se di6 de alta por exce-
lente recuperacion.

TRATAMIENTO ANESTESICO

En ambos casos la premedicacidn anesté-
sica consistié en administrar un benzodiacepi-
nico por via bucal la noche anterior a la inter-
vencion: diacepam de 10 mg. Por la mafana
treinta minutos antes de la intervencion se
administré por via intramuscular diacepam 10
mg. y atropina 0.5 mg. o escopolamina 0.40 mg.
Antes de iniciar la anestesia se canalizé una ve-
na periférica y con anestesia local se introdujo
un catéter largo por las venas del brazo para
medir presién venosa central, se punciond la ar-
teria radial izquierda en la cual se coloco un
transductor de presién para control por monitor
de la presion arterial y toma de gases sangui-
neos arteriales (pH, PaO,, PaCO, y D.B.), ade:
mas de electrocardiograma.

Como preparativos del equipo de aneste
sia se prepararon tubos endotraqueales estéri-
les con y sin globo de Portex o Shilley de baja
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presion desde el nimero 12 hasta el nimero 38;
se recomienda tener presente el broncoscopio
pediatrico, equipo para traqueotomla de urgen-
cia, el equipo Sanders para ventilacion de alta
frecuencia asl como el personal de cirugla.

Inducciéon anestésica. Se usé tiopental
sédico 250 mg. en los dos casos, la relajacién
traqueal para-la intubacién fue con succinilcoli-
na un mg./Kg.

Se hizo laringoscopia en el caso 1y se ob-
servd estenosis de traquea de aproximadamen-
te siete milimetros; se introdujo tubo de Portex
sin globo numero 20 el cual pasé sin dificultad
pero sin producir fugas de aire, después de
efectué martenimiento anestésico con 6xido
nitroso-oxigeno al 50 por ciento, mas halothano
al uno por ciento; relajacién muscular con bro-
muro de pancuronio 0.1 mg./Kg. a intervalos
de 45 minutos cada dosis.

En el caso 2 durante la laringoscopia se
observé estenosis de la traquea de aproximada-
mente cinco milimetros se introdujo tubo de
Shilley numero 16, sin globo, el cual pasé con
poca resistencia; después se efectué manteni-
miento anestésico con 6xido nitroso-oxigeno al
50 por ciento, mas halothano al uno o dos por
ciento, mas bromuro de pancuronio. Una vez
hecha la diseccién de la traquea, el cirujano tie-
ne equipo estéril de anestesia que consiste en
tubos endotraqueales de diversos nameros
(32, 34 y 36), dos mangueras para circuito de
anestesia, conectores y adaptadores para el cir-
cuito. En la parte distal de la trAquea se efectua
la reseccién de la mismay se introduce un tubo
endotraqueal en el lecho distal, el cual es colo-
cado por el cirujano; después se auscultan
ambos hemitérax para corroborar la colocacion
precisa del tubo, de manera que se ventilen am-
bos hemitérax. Se procede a resecar el sitio de
la estenosis; se hace la anastomosis termino-
terminal de traquea, después de colocados los
puntos posteriores, se retira el tubo que habia
insertado el cirujano, y se coloca nuevamente
otro tubo endotraqueal por la cavidad bucal uno
o dos nimeros menos que el tubo que normal-
mente le corresponda al paciente sin insuflar el
globo.

Durante la anestesia se debera tener una
adecuada humectacién de las vias aéreas, una
vez terminada la cirugla se administran cortico-
esteroides por via endovenosa, se flexiona la
cabeza hacia adelante y se aplica un punto de
sutura entre el menton y la cara anterior del t6-
rax; después se revierten los efectos de los re-
lajantes musculares con atropina y neostigmi-
na, se efectia espirometria, se mide el volumen
corriente, se toman gases sanguineos arteria-
les y se procede a la extubacion en sala de ope-
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raciones, aspirandose secreciones con guan-
tes y sondas estériles.

Una vez despiertos y extubados las pacien-
te, fueron trasladadas a la Unidad de Terapia In-
tensiva Quirurgica, donde se les instal6é nebuli-
zador con oxIgeno al 70 por ciento por medio de
mascarilla.

Se les tom6 tomografia axial computariza-
dade cuello antes y después de la operacion (fi-
guras 1,2y 3).

De las dos pacientes estudiadas; la del
caso 1, requirié durante la induccién anesté-
sica dos dosis de succinilcolina porque en la
primera laringoscopia se observé la estrechez
de la traquea y durante la segunda laringosco-
pia; cinco minutos después se procedi6 a colo-
car el tubo endotraqueal. La del caso 2 no tuvo
problemas durante la induccién, durante el
mantenimiento anestésico en ambos casos no
hubo alteraciones hemodinamicas; respecto a
las gasometrias, en ambos casos con fraccién
inspirada de oxIgeno al 50 por ciento la PaOa,,
en el caso 1 fue de 95 mm.Hg. y en el caso 2 la
Pa0; 55 mm.Hg. antes de la reseccién; una vez
completada la anastomosis termino-terminal
PaO; en el caso 1 aumenté a 200 mm.Hg. y en el
caso 2 a 150 mmHg., lo que nos hace suponer
que si existe un proceso de broncoobstruccién
grave con insuficiencia respiratoria moderada,
una vez corregido el defecto desaparece esa
broncoobstruccién.2 Cuando se revirtieron los
efectos de los rélajantes musculares, la extuba-
cién se hizo sin problemas, en ambos casos la
permanencia en la Unidad de Terapia Intensiva
Quirurgica fue de 20 horas promedio sin que hu-
biera ninguna compéicacién. -

COMENTARIOS

Para el anestesi6logo, el mayor problema
con este tipo de pacientes aparece durante el
acto quirurgico. Sin embargo, con la participa-
cion por parte del anestesi6logo en las unida-
des de cuidados intensivos y en los tratamien-
tos de insuficiencia respiratoria, se puede con-
tribuir al tratamiento y prevencién en estos ca-
S0S.

Los sintomas de obstruccién respiratoria
pueden aparecer cuando la lesién de la traquea
progresa de manera paulatina.®

Un gran namero de factores etioldgicos
han sido identificados; éstos comprenden:
tamano, composicién y deformaciones del tubo
endotraqueal o canula para traqueotomia,'
intubaciones dificiles, tiempo de duracién de la
intubacién, movimientos del tubo durante la
ventilacion con presién positiva, hipotension
arterial, infeccion en las vias aéreas, terdpia an-
:ict?agulante y presién ejercida por el globo del

ubo."
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Figura 1. Tomografia de cuello AP de la paciente del caso 1, en la que se observa la lesion traqueal. Las figuras B y C corres-
ponden a las tomografias de cuello AP y oblicua después de la reconstruccidn traquel.

De las causas descritas, una de las mas im-
portantes son la presion del tubo endotraqueal
ejercida en la pared de la traquea y puede resul-
tar una zona de isquemia y necrosis. La presion
dentro del globo varia con la presion de la via
aérea durante la ventilacion con presion positi-
va.

Los signos y sintomas de estenosis tra-
queal pueden aparecer dias, meses y en ocasio-
nes afnos después de la extubacién. En el caso
1 aparecio6 la estenosis afnos después y en el
caso 2 meses después. La manifestacion mas
frecuente es la disnea de reposo o estridor la-
ringeo en inspiracion o expiracién, dependien-
do de la localizacion de la iesion. El diagnostico
y evaluacidon puede hacerse con pruebas de
funcion respiratoria,’? radiologia por medio de
tomografia traquea! y endoscopia.’”

La anestesia para dilatacion o reseccion
traqueal es mejor, acompanada después de una

evaluacion preoperatoria completa. La atropina
y los agentes hipnoéticos ayudan a conservar
una via aérea seca con respiracion silenciosa
resultando un flujo de aire no turbulento.' El
control por monitor de la presién arterial por
puncién esta recomendado, porque pueden
aparecer alteraciones hemodinamicas y puede
haber grandes variaciones en las gasometrias
durante el transoperatorio,’ lo demostrado en
la PaO, en ambos casos antes y después de la
reseccion de la estenosis. Después de la induc-
cion anestésica se coloca un tubo endotra-
queal pequefo por cavidad bucal, teniendo
siempre disponible equipo para traqueotomia y
broncoscopia.

Para la reseccion traqueal el tubo endotra-
queal es colocado evitando lo posible el area de
estenosis. El manejo de la via aérea depende de¢
la localizacion de la lesion. Para las lesinnes
altas de traquea un tubo estéril puede ser colo-
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Figura 2. Tomografias AP y oblicua de la paciente del caso 2, donde se observa la lesion traqueal.

cado dentro de la parte baja de la traquea por el
lugar de la incision quirdargica (figura 4).

Después, las suturas posteriores son colo-
cadas durante la anastomosis, el tubo distal es
retirado y el tubo bucal nuevamente colocado y
avanzado hasta el lugar distal. Una alternativa al
método de manejo de la via aérea durante la re-
seccion traqueal, es utilizar un broncoscopio
con un inyector como el Sanders pasando un
pequeno catéter al través del lugar de la este-
nosis.'s 17

La ventaja de esta técnica es que el ciruja-
no tiene mejor acceso en el sitio de operacion,
pero la administraciéon de anestésicos debe
efectuarse por via endovenosa. Durante la anes-
tesia del paciente sometido a cirugia de tra-
quea se recomienda usar anestésicos volatiles

como el halothano, mezcla de oxido nitroso-oxi-
geno'® por su rapida eliminacion.

Se concluye que durante la anestesia del
paciente con estenosis traqueal, el anestesiolo-
go debe efectuar una evaluacion completa preo-
peratoria, investigar y conocer el lugar preciso
de la lesion ayudado por medio de estudios de
gabinete que incluyen tomografia traqueal.
Deben hacerse lo necesario para conservar una
via aérea permeable y una oxigenacion adecua-
da durante la técnica anestésica y la operacion,
asi como el control por monitor incluyendo
electrocardiograma y presion arterial por medio
de un transductor, gasometrias seriadas trans-
operatorias. Se debera proceder a la extubacion
inmediata para evitar dafnar un tejido ya lesiona-
do.
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Figura 3. Tomografias AP y oblicua del cuello de la misma paciente de la figura 2, después de lareconstruccion de la traquea.

FIG.1 FIG.2

Figura 4. Colocacion del tubo endotraqueal por cavidad bucal. Hecha la diseccion, el cirujano coloca un tubo estéril por el lu-

gar de la traqueotomia. Completada la anastomosis se retira el tubo que coloco el cirujano y se desplaza el de cavidad bucal

hacia traquea. En la parte inferior de la figura se observa que cuando la traquea es muy estrecha en la parte superior se necesi-
taintroducir un tubo de menor tamano.
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