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Resumen

Si preguntdaramos a un médico anestesidlogo

que escenario clinico representa su peor
pesadilla, sin duda alguna nos contestaria que
la pérdida del control de la via aérea. Si
intentaramos estimar, los costos_que implica
perder la via aérea en.términos de sufrimiento
humano: del paciente, los médicos que
intervinieron en el ‘caso y sus familias,
podriamos concluir que éste es incalculable. La
traqueostomia esta entre los procedimientos
mas antiguos que se conocen, y es uno de los
mas frecuentemente utilizados en las unidades
de cuidados intensivos. Su_uso esta dirigido
fundamentalmente a pacientes con
insuficiencia respiratoria que requieren
ventilacién mecanica.

Palabras clave: Traqueostomia, via aérea
dificil.

Abstract

If we asked an anesthesiologist doctor which
clinical scenario represents his worst
nightmare, he would undoubtedly answer us
that the loss of the airway. If we try to estimate
the costs of losing the airway in terms of
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human suffering: from the patient, the doctors
who intervened in the case and their families,
we could conclude-that it is incalculable.
Tracheostomy is among the oldest known
procedures, and is one of the most frequently
used in intensive care units. Its use is aimed
primarily at patients with respiratory failure
who require mechanical ventilation.
Keywords: Tracheostomy, difficult airway.

Introduccion

El control de la via aérea (VA) es un pilar
fundamental de la practica anestésica. Si
preguntaramos a un médico anestesiélogo que
escenario-clinico representa su peor pesadilla,
sin duda alguna nos contestaria que la pérdida
dela VA.

El control de la VA es un pilar fundamental de
la practica anestésica. Temporalmente
hablando podria ser de naturaleza emergente,
urgente, o electivo, de modo que debera ser
llevado a cabo con estrategias y dispositivos
especificos, donde en un contexto amplio
(algoritmos, escenarios, caracteristicas
intrinsecas del paciente, experiencia y juicio
clinico del anestesiélogo, disponibilidad de

dispositivos, etc.) se decide por un conjunto de
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planes adecuados para concretar acciones con
dispositivos que mejor resultado puedan
brindar para un momento determinado.

Clasicamente los anestesidlogos disponen de
varias opciones para administrar gas de
ventilacién, oxigeno y gas anestésico a un
paciente que tiene indicado el control de la VA.
Entre los habituales y en primer término la
mascara facial simple (MFS). En segundo lugar
los gases pueden ser enviados a los pulmones
a través de dispositivos supragldticos, siendo
exitosos en pacientes que se muestran dificiles
de ventilar con una MFS, y finalmente la
colocacién de un tubo orotraqueal (TOT) a
través de las cuerdas vocales-dentro del lumen
traqueal mediante una laringoscopia directa
convencional o video  laringoscopia. En
circunstancias especificas puede estar indicado
el abordaje a través de un dispositivo de
broncofibroscopia'y o por un acceso quirurgico

de la VA.

Si preguntdramos a un médico anestesidlogo
que escenario clinico representa su peor
pesadilla, sin duda alguna nos contestaria que
la pérdida de la VA. Siintentdramos estimar los
costos que implica perder la VA en términos de
sufrimiento humano: del paciente, los médicos
que intervinieron en el caso y ‘sus familias,
podriamos concluir que éste es incalculable.
Otro cumulo de problemas tales como
afectacidon del personal, cirujanos y equipos
quirdrgicos, la instituciéon involucrada, los
pleitos juridicos con montos de dinero
impresionantes, hacen de este escenario
clinico algo muy emparentado con la tragedia.
Las consecuencias graves o catastrofes de un
fracaso sobre la intervencién en la VA son:
admision a unidad de cuidados criticos de
pacientes no previstos, lesién o secuela
neuroldgica

hipoxica  permanente, VA
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quirdrgica de emergencia o no planeada, y la
muerte.
atenuarse

Las complicaciones podrian

adoptando “estrategias” de control que
contemplen la valoraciéon adecuada de los
antecedentes del paciente, un minucioso
examen fisico en busca de dificultades
potenciales, la interpretacion correcta de
imagenes (ultrasonografia tomografia,
nasofibroendoscopia, etc), en caso de estar
indicadas, la disponibilidad de staff adecuado,
preparado, y dispositivos que brinden
asistencia especifica para casos de dificultad. El
objetivo - primario es mantener acciones
concretas dirigidas al sostenimiento de la
oxigenacion del paciente,

La traqueostomia estd entre los
procedimientos mas antiguos que se conocen,
y es uno de los mas frecuentemente utilizados
en las unidades de cuidados intensivos (1). Su
uso esta dirigido fundamentalmente a
pacientes con insuficiencia respiratoria que

requieren ventilacion mecanica.

La indicacién, el momento 6ptimo y la técnica
ideal son objeto de importante controversia y
representan un  desafio clinico que
probablemente deberemos enfrentar cada vez
con mayor frecuencia, dado el progresivo
aumento del uso de la ventilacién mecanica.

Descripcion-clara'y suficiente del caso:

Paciente femenino de 46 afios de edad
recibida: con diagnostico de estatus epiléptico,
hipertensa de larga evolucion, Alérgica a
penicilina y sulfas, obesidad modrbida, con
predictores de via aérea dificil. Recibida via
urgencias con Glasgow 8-9, Babinsky positivo,
Puncidn de Liquido cefalorraquideo, con
sospecha de encefalitis viral, con dificil control
del estatus epiléptico, por lo que se decide
manejo avanzado de la via aérea para
someterla a coma barbiturico, posteriormente
neumonia bilateral por broncoaspiracién.
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Paciente con evolucion térpida, con estatus
epiléptico refractario a primera, segunda vy
tercera linea, GABAérgicos, inhibidor de calcio,
bloqueador de canal de sodio, bloqueador de
NMDA, hipotermia y terapia inmunoldgica,
considerandolo como padecimiento de
etiologia inmunolégica, paraneopladsica o
criptogénica, con mal pronostico a nivel
cerebral por encefalopatia anoxoisquemica,
por lo que al dia 17 de orointubacién se decide
traqueostomia quirudrgica en unidad de terapia
intensiva, sin éxito y complicandose con
sangrado por lo que se ingresa de manera
urgente a quiréfano para resolucién dela via
aérea quirdrgica.

Tratamiento anestésico y/o medico-aplicado
Se recibe paciente en quiréfano, con apoyo
ventilatorio con “ambu”, con saturacion de
oxigeno del 60%. Manejado bajo anestesia
general balanceada, para colocacién de sonda
de traquestomia. Egresando de quirdfano con
hemodinamia estable y saturacion de oxigeno
mayor a 90% (2).

Discusion

No existe suficiente. evidencia para

recomendar la ' realizacion de una
tragueostomia precoz sobre la intubacién
endotraqueal prolongada a fin de prevenir las
complicaciones laringotraqueales o disminuir
la mortalidad.

La técnica quirdrgica presenta un riesgo de
complicaciones o mortalidad similar al de la
técnica percutanea, excepto por la infeccién en
el estoma, que es mayor con la técnica
percutanea.

Aunque la traqueostomia precoz reduce la
mortalidad a corto plazo en comparacién conla
traqueostomia tardia, no hay diferencias con
respecto a la mortalidad a largo plazo.

La evidencia es contradictoria y no permite
afirmar que la traqueostomia precoz disminuye
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el riesgo de neumonia, en relacion con la
tragueostomia tardia.

En conclusion, si bien existen mdultiples
estudios aleatorizados controlados vy tres
metaandlisis que han evaluado el beneficio
relativo de la traqueostomia precoz en el riesgo
de desarrollar neumonia, los estudios son
heterogéneos y los estudios aleatorizados mas
recientes no presentan evidencias de que
exista una diferencia.

No existe suficiente evidencia que apoye la
realizacién de una traqueostomia precoz a fin
de disminuir los dias de estancia en la unidad
de cuidados intensivos. La realizacidon de una
traqueostomia precoz disminuye el tiempo de
ventilacién mecanica.

No existe evidencia suficiente para afirmar que
la traqueostomia se asocia a mayor numero de
complicaciones en pacientes obesos. En
resumen, la obesidad parece ser un factor de
riesgo independiente para complicaciones en
la traqueostomia y ‘la traqueostomia
percutanea (3)

Si bien hay estudios que muestran mayor
numero-. de complicaciones en pacientes
obesos sometidos a traqueostomia
percutdnea, este hallazgo no se ha reproducido
en estudios mds recientes con la técnica de
dilatador Unicoy uso de equipo adicional.
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