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Resumen

Debemos obtener toda la informacion preoperatoria posible sobre la VA. Salvo por la presencia de
estridor, que deberemos considerar como sefial de alarma, en el resto de los casos hay que explorar la VA
de forma conjunta con el cirujano, mediante las imagenes de CT, RM o una fibroendoscopia nasal y
conocer el nivel de la obstruccion (cavidad oral, base de la lengua, region supragldtica, glotica o
infraglética) de gran influencia en la eficacia de las técnicas que luego vayamos a utilizar.

Para un manejo seguro de la VA es necesario establecer una estrategia, con un plan 1°, habitualmente
dirigido a una meta concreta (p.ej. la intubacion traqueal), y un plan 2° o de rescate dirigido a esa misma
meta o a otra diferente (p.ej. oxigenacion efectiva o despertar al paciente). El plan de rescate es igual o
mas importante que la estrategia 1* y es fundamental no retrasar su puesta en marcha cuando es necesario.
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deberemos considerar como sefial de
alarma, en el resto de los casos hay que
explorar la VA de forma conjunta con
el cirujano, mediante las iméagenes de

Para un manejo seguro de la VA es
necesario establecer una estrategia, con
un plan 1°, habitualmente dirigido a una
meta concreta (p.ej. la intubacion
traqueal), y un plan 2° o de rescate
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CT, RM o una fibroendoscopia nasal y
conocer el nivel de la obstruccion
(cavidad oral, base de la lengua, region
supraglodtica, glotica o infragldtica) de
gran influencia en la eficacia de las
técnicas que luego vayamos a utilizar.
Para un manejo seguro de la VA es
necesario establecer una estrategia, con
un plan 1°, habitualmente dirigido a una
meta concreta (p.ej. la intubacion
traqueal), y un plan 2° o de rescate
dirigido a esa misma meta o a otra
diferente (p.ej. oxigenacion efectiva o
despertar al paciente). El plan de rescate
es igual o mas importante que la
estrategia 1* y es fundamental no
retrasar su puesta en marcha cuando es
necesario.

Revision de los casos

Segtin la localizacion o el momento del
evento sobre la VA:

1.- Induccidn de la anestesia:

Se presentan 21 casos, la mayoria
patologia tumoral del tracto aero-
digestivo superior. Cuando la situacion
es cronica, hay que estar atentos, porque
la adaptacion de los musculos
respiratorios permiten que una minima
sintomatologia oculte una importante
alteracion de la VA y convertirse en
importante  dificultad una  vez
anestesiado el paciente. Algunos de
estos  pacientes con enfermedad
avanzada serdn soOlo manejables con
traqueostomia bajo anestesia local.
Otras situaciones como la radioterapia
previa o la presencia de lesiones
multiples en el tracto respiratorio (que
deberemos identificar revisando
preoperatoriamente  las  imagenes)
pueden hacer muy dificultosa la VA tras
la induccion.

2.- Eventos durante el mantenimiento de
la anestesia:

En 8 pacientes los problemas
aparecieron durante la fase de
mantenimiento. Cuando en la cirugia de
la VA el sangrado o la presencia
excesiva de secreciones son una
posibilidad, el control de la misma debe
ser riguroso y manejarlo con una
sedacion profunda no suele ser lo mas
apropiado pues ante un compromiso de
la oxigenacion, recuperar una VA
deteriorada bajo los efectos del
sangrado y la sedacion profunda puede
ser muy dificultoso. En otros casos
tuvieron problemas obstructivos por la
presencia de tumor residual en la via
aérea o lesiones multiples en el tracto
respiratorio que pueden conducir a
problemas en el periodo intraoperatorio
de la misma manera que en el inicio de
la cirugia.

3.- FEventos en la extubacion vy

recuperacion inmediata:

5 casos fueron relacionados con eventos
en la extubacion y se manejaron dentro
del quir6fano y ocho pacientes
desarrollaron problemas cuando ya
estaban en recuperacion, algunos de los
cuales necesitaron pasar de nuevo al
quiréfano. Salvo algin caso de
aspiracion, de los eventos descritos tras
la extubacion, un numero
desproporcionado de ellos estaban
relacionados con cirugia sobre la VA.
En la cirugia de reseccion puede
mejorar el calibre de la VA pero tras
otras cirugias no resectivas como
biopsias, la VA puede quedar mas
tumefacta y edematosa y la anestesia
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residual mantener a la VA en riesgo
hasta que el paciente esta totalmente
despierto. El momento de despertar y
recuperacion son periodos de alto riesgo
para estos pacientes y el equipo debe
permanecer inmediatamente disponible
hasta que el paciente esta seguro.

4.- Reintervencion desde la planta:

3 de los pacientes sufrieron una
complicacién cuando ya estaban en
planta, requiriendo  reintervencion
urgente. Un evento peligroso en esta
fase es el sangrado en el cuello. La
apertura previa de una incision puede
aliviar el hematoma y reducir la
compresion en estos casos pero puede
que no resuelva el edema y es
importante seguir considerando la VA
como dificil de manejar.

5.- Manejo anestésico en el quirdéfano
para asegurar la Via Aérea:

En diez de los casos el primer objetivo
de manejo fue asegurar la VA. Seis de
ellos vinieron directamente desde la sala
de emergencias. Algunos fueron
transferidos en una situacion critica.
Seria conveniente equipar la sala de
resucitacion para poder realizar una
traqueostomia urgente sin tener que
realizar peligrosos traslados en esa
situacion.

6.- Pacientes manejados en el area de
urgencias:

Del andlisis de los cinco pacientes, que
ingresaron por urgencias y se manejaron
sin trasladarse al quir6fano, se deduce la
importancia de la preparacion en estos
departamentos  para  manejar la
obstruccion 'y fallos en la VA
(frecuentemente por sangrado), asi
como contar con los expertos y el
equipamiento para solucionar
rdpidamente una VA quirtrgica de

7.- Pacientes ingresados en UCI:

En 10 casos comenzaron los problemas
cuando estaban ingresados en UCI, bien
por deterioro que necesitd intubacion
bien por desplazamiento del tubo
endotraqueal o de la traqueostomia. El
elevado numero de resultados finales
adversos (muerte o dafio cerebral
permanente) confirma la gravedad de
las complicaciones sobre la VA en los
pacientes quirurgicos de cabeza y cuello
que estan ingresados en UCL

Analisis numérico

Son 72 pacientes en total los que
tuvieron una complicacion mayor de la
VA tras cirugia de cabeza o cuello, 1/3
del total del proyecto NAP4. 55
correspondieron a anestesia, 10 a UCl y
7 al area de urgencias. De ellos el 70%
puede considerarse que estuvo en
relacion a un problema obstructivo en la
VA.

El reparto de casos de cada
complicacion mayor fue de 13 muertes
o dafio cerebral permanente, 50 VA
quirurgicas de emergencia y 27 ingresos
inesperados en UCI.

En anestesia, los problemas en el
momento de la induccién ocurrieron en
21 casos, 13 en la extubacion o
recuperacion temprana y 8 durante el
mantenimiento. En los pacientes de UCI
el problema méis comin fue la
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obstruccion o la salida del tubo de
traqueostomia, con una mortalidad
cercana al 50%.

Discusion

Del analisis de los casos surgen como
temas relevantes:

www.AnestesiaR.org .

1.- El deterioro sobre la VA que
producen los intentos reiterados de
laringoscopia. Persistir en una técnica
que ha fallado se ha demostrado que
conduce a un numero mayor de
dificultad y complicaciones por lo que
hay que enfatizar la necesidad de
optimizar los primeros intentos de
laringoscopia y pasar a los planes de
rescate cuando esta fracasa, sin
retrasarlos.

2.- En los pacientes quirurgicos de
cabeza y cuello, las técnicas de
induccion inhalatoria con
mantenimiento de la  ventilacion
espontanea pueden fallar. El evitar el
uso de agentes anestésicos intravenosos
o de relajantes musculares (cuando
incluso puede existir una “decision
activa” de no usarlos en VAD) en
pacientes en que el plan no va a ser
despertar inmediatamente puede
empeorar de forma clara estas
situaciones.

3.- Aunque el uso de fibroscopio
flexible es universalmente reconocido
en los pacientes VAD, en el grupo de
cirugia de cabeza y cuello de 23
intentos, 14 fracasaron y requirieron una
VA quirtrgica. De esos 14 fallos, 4
fueron en pacientes despiertos y los
otros 10 en pacientes dormidos, la
mayoria debidos a no conseguir
identificar las estructuras de la glotis,
incapacidad para pasar el
fibroscopio/tubo al interior de la traquea
o la obstruccién y el sangrado excesivo.
Parece recomendable considerar, si el
plan primario es el uso del fibroscopio,
hacerlo despierto y mantener Ia
ventilacion espontdnea del paciente sin
dejar de considerar siempre un plan B
de rescate como necesario.

4.- No hay duda sobre la utilidad de una
canula de cricotiroidotomia como
herramienta de rescate de la VA en una
situacion “no intubable, no ventilable”
(CICV). Para las céanulas de calibre fino
(<3 mm.) serd necesario el uso de un
sistema de ventilacion de alta presion
(Manujet) que podremos obviar en
aquellas de calibre mdas grueso.
Recopilando los datos sobre su uso en el
estudio vemos que resulta exitosa en
menos de la mitad de los casos “CICV”
de cirugia de cabeza y cuello (12 de 27)
y ello hace que un alto porcentaje de
estos pacientes también requieran una
traqueostomia quirurgica.
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5.- En cuanto a donde se manejo el
paciente, el quir6fano ofrece las mejores
condiciones en caso de necesitar
realizar una  traqueostomia. La

disponibilidad del cirujano y el trabajo
en equipo son necesidades ineludibles
en estos pacientes.

6.- En algunos casos la traqueostomia
bajo anestesia local debid ser la
estrategia obvia y sin embargo se indujo
una anestesia previa.

Puntos de interés y recomendaciones

Pacientes con tumores de la VA
superior y aquellos que previamente han
recibido radioterapia son un grupo cuyo
manejo siempre supone un desafio. La
progresion de la enfermedad, infeccion
y las consecuencias de la radioterapia
previa, con una tendencia incrementada
al edema, pueden hacer muy
complicados a estos pacientes.

Evaluacion v planificacion

Este proyecto ha identificado omisiones
en la evaluacion preoperatoria de casos
complejos, en particular la investigacion
de la VA mediante CT, MR o
nasoendoscopia, que aun estando
disponibles, no habian sido revisadas
por el anestesiologo.

Recomendacion: Los anestesiologos que
atiendan pacientes con patologia de
cabeza y cuello deber familiarizarse con
los CT, MR y nasoendoscopia de la VA
y deben usarlos cuando estén
disponibles para proporcionar
informacion muy util en la preparacion
de la estrategia de manejo de la VA.

Recomendacion: En los pacientes con
riesgo incrementado sobre la VA, las
investigaciones deber ser revisadas
conjuntamente por el cirujano y el
anestesiologo.

Recomendacion: Para planificar la
estrategia de VA, el grado de
obstruccion de la misma debe ser
determinado siempre que sea posible, al
menos si es en la base de la lengua,
perilaringeo o subgldtico y si la entrada
a la laringe esté afectada.

Recomendacion: Si no disponemos de
investigaciones adicionales recientes,
debemos  considerar realizar una
nasoendoscopia flexible despierto en el
quir6fano, para confirmar la situacion
antes de comenzar la anestesia.

Fracasos

Todas las técnicas pueden fallar en estos
casos complejos.

Recomendacion: El manejo con éxito de
estos casos requiere no un plan sino una
serie de planes preformulados en torno a
“una estrategia de manejo de la VA”.
Esta estrategia debe ser puesta en
comin por anestesidlogo y cirujano
antes de comenzar. El equipo de
quiréfano debe estar instruido en la
estrategia, el material necesario
preparado y el equipo concentrado.

La sala de anestesia habitualmente esta

poco equipada para manejar un
problema complejo de VA.
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Recomendacion: El manejo anestésico
de cualquier caso puede conllevar la
necesidad de traqueostomia como
técnica de rescate y por eso debe
comenzarse en el quir6fano. En ¢l
deben anestesiarse todos los casos
complejos de patologia de cabeza y
cuello.

Técnicas

Los intentos multiples de laringoscopia
directa en pacientes con patologia de
cabeza y cuello pueden conducir la
obstruccion total de la VA.

Recomendacion: Los intentos multiples
de laringoscopia directa en pacientes
con patologia de cabeza y cuello deber
ser evitados.

Técnicas fibroscopicas

Los intentos de intubacién con
fibroscopia flexible, tanto despierto
como dormido, en los pacientes de
cabeza y cuello pueden fallar.

Recomendacion: Cuando los factores
hagan la intubacion con fibroscopio la
opcion preferida en los pacientes con
patologia de cabeza y cuello, debe
considerarse primero hacerla despiertos.
La estrategia de VA debe aceptar que
puede fallar, particularmente cuando la
realicemos en un paciente inconsciente.

Induccién inhalatoria

Las técnicas de induccion inhalatoria
con mantenimiento de la ventilacion
espontanea en pacientes con patologia
de cabeza y cuello pueden fallar.

Recomendacion: Cuando la induccion
inhalatoria es el plan primario para
casos de patologia de cabeza y cuello, la
estrategia de VA debe aceptar que
puede fallar con pérdida de la VA. Un
plan de rescate claro, que no asuma que

el paciente despertara debe establecerse
antes de que la anestesia comience.

Céanula de cricotiroidotomia

La canula de cricotiroidotomia de
emergencia, de pequefio o0 grueso
calibre, si no se utiliza de forma
temprana, habitualmente falla.

Recomendacion: Cuando una
cricotiroidotomia de emergencia se
incluye como parte de la estrategia de
VA para los casos relacionados con
patologia de cabeza y cuello, el éxito no
debe ser asumido. La estrategia de VA
debe aceptarse que puede fallar.

Pacientes sangrantes tras cirugia de
cabeza y cuello

La VA puede predecirse mucho mas
dificultosa de manejar que durante la
cirugia primaria.

Recomendacion: El manejo anestésico
de estos pacientes es de predecible
dificultad y esta puede afectar todos los
acercamientos a la  VA. Los
anestesidlogos senior y cirujanos deben
estar  implicados. Aunque abran
incisiones que alivien el hematoma y
reduzcan la compresion, estas no
resolveran el edema de la VA y esta
persistira ain como dificil de manejar.

Extubacidn v recuperacion

La extubacion y recuperacion inmediata
son momentos de riesgo para estos
pacientes.

Recomendacion: Para los casos de
patologia de cabeza y cuello el equipo
de manejo del paciente no debe
dispersarse hasta que el paciente estd
claramente seguro y capaz de manejar
por si mismo su VA.
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Ucl

En la UCI cuando  aparecen
complicaciones en los pacientes de
cirugia de cabeza y cuello son muy
graves.

Recomendacion: El mantenimiento de
una VA Ilimpia en los pacientes
admitidos en la UCI requiere
preparacion continua para la insercion
de un tubo endotraqueal o de
traqueostomia en circunstancias
dificiles. Como en el quir6fano,
requiere una estrategia de VA
(capacidad para reconocer y
diagnosticar el problema, el equipo
correcto y el personal para responder
con una serie de planes preformulados,
logicos 'y  secuenciales a las
complicaciones).

Comentario

Las complicaciones mayores en el
manejo de la VA en pacientes con
patologia de cabeza 'y cuello
representaron el 40% de todos los casos
del proyecto NAP/4 y segin las
conclusiones del panel de expertos hasta
en un 1/3 de los casos el manejo puede
considerarse que fue deficiente. Entre
las fortalezas del estudio esté el elevado
numero de datos (cerca de 3 millones de
anestesias generales, mas de 300
hospitales), aportados no so6lo por
anestesiologos sino también servicios de
urgencias y de cuidados intensivos en
un intento por abarcar todas las areas
implicadas en el manejo de la via aérea.
Pero también cuenta con debilidades al
presentar s6lo las complicaciones y no
considerar el nimero de éxitos de las
técnicas, o el numero relativo de veces
en que fall6 cada wuna, pudiendo
conducir a conclusiones erroneas (como
que el fibroscopio flexible “fallo en una
mayoria de los pacientes de cabeza y
cuello en que se intento”).
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