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RESUMEN 

Fundamento: el uso de ventilación mecánica artificial con intubación endotraqueal ha sido de 

gran ayuda en muchos pacientes, pero ha sido causa de múltiples complicaciones graves como la estenosis 

traqueal baja posintubación. La cirugía de tráquea plantea un reto anestésico debido a la dificultad del man-

tenimiento de la ventilación. En situaciones de emergencias se puede usar la ventilación pulmonar indepen-

diente.  

Objetivos: mostrar la conducta anestesiológica en ambos casos en los cuales fue necesaria esta 

técnica ventilatoria.  

Casos clínicos: dos casos con estenosis traqueal baja en estado crítico que fueron intervenidos de 

urgencia, para realizar una resección circunferencial de los anillos traqueales afectados y anastomosis tér-

mino-terminal. Se describe la valoración preoperatoria realizada por los anestesiólogos, resultado de estu-

dios imaginológicos y gasométricos. También se expone la premedicación y el plan anestésico elaborado con  
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INTRODUCCIÓN 

La ventilación artificial mecánica (VAM) es sin du-

das, la técnica de sustitución de órganos y siste-

mas más utilizada en las unidades de terapia in  -- 

 

 

tensiva (UTI) y salones de operaciones. Tiene sus 

inicios en el comienzo del siglo XX. El período de 

desarrollo comienza a raíz de la epidemia de po-

especial énfasis en el transoperatorio donde fue necesario realizar ventilación independiente asincrónica 

con dos equipos diferentes, como medida salvadora. Se describen los cuidados posoperatorios del pacien-

te. 

Conclusiones: es de vital importancia que el anestesiólogo conozca el sitio exacto de la esteno-

sis en la evaluación preoperatoria. Se proponen valores de volumen y presión para el uso de la ventilación 

independiente asincrónica como una medida insustituible en situaciones de emergencia y a la cual se le 

puede dar más uso en lugares donde no existen condiciones óptimas para otros métodos de ventilación.  

DeCS: RESPIRACIÓN ARTIFICIAL; ESTENOSIS TRAQUEAL; ANESTESIA; MEDIANA EDAD; INFORMES DE 

CASOS.  

_____________________________________________________________________________________ 

 

ABSTRACT 

Background: the use of artificial mechanical ventilation  with endotracheal intubation has been of 

great help for many patients; nevertheless, it has been the cause of multiple serious complications like 

post-intubation low tracheal stenosis. Tracheal surgery is an anesthetic challenge due to the difficulty that 

the maintenance of ventilation entails. Independent pulmonary ventilation can be used in emergency  

situations.  

Objective: to show  the anesthetic conduct to follow  in both cases in which this ventilation  

technique was needed.  

Clinical cases: two cases w ith low  tracheal stenosis that underwent emergency surgeries to 

conduct a circumferential resection of affected tracheal rings and an end-to-end anastomosis. The  

presurgical evaluation made by the anesthesiologists, result of the imaging and gasometric studies, is  

described. The premedication is presented, as well as the anesthetic plan created with special emphasis on 

the trans-operating stage in which conducting an independent asynchronous ventilation with two different 

equipment as a saving measure was needed. The post-operating care of the patient is described. 

Conclusions: it is of vital importance that the anesthesiologist knows the exact spot of the  

stenosis during the pre-operating evaluation. Values of volume and pressure for the use of independent 

asynchronous ventilation are proposed as an irreplaceable measure in emergency situations. This measure 

can be used in places where there are not the best conditions to apply other ventilation methods.  

DeCS: RESPIRATION, ARTIFICIAL; TRACHEAL STENOSIS; ANESTHESIA; MIDDLE AGED; CASE REPORTS. 
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liomielitis del año 1952, en Copenhague y llega 

hasta la actualidad. El advenimiento del tubo en-

dotraqueal (TET) ha venido a mejorar la calidad 

de la ventilación y en general del tratamiento so-

bre la vía aérea. Este último, no solo trajo mejo-

ras, sino que con su uso aparecieron complicacio-

nes aparejadas y que en múltiples casos han sido 

de consecuencias fatales tal como plantean Bu 

XN, et al, 1 y Domínguez Pérez AD, et al. 2  

La intubación prolongada asocia a un tipo especí-

fico, poco frecuente; pero grave de complicación: 

la estenosis baja de la tráquea. Según Vera Cruz 

P, et al, 3 estas lesiones traqueales causadas por 

ulceración, inflamación o cicatrices; tienen indica-

ción de cirugía con el objetivo de resecar y re-

construir el segmento afectado. 

Okuda N, et al, 4 plantea que la estenosis tra-

queal puede ser más frecuente en niños que en 

adultos. La estenosis por traqueostomía casi 

siempre ocurre in situ, pero cuando es por cánu-

las o insuflación excesiva de cuff generalmente es 

más distal según asegura Guclu CY, et al. 5 Esta 

enfermedad, según explican Babarro Fernández 

R, 6 y Pino Rivero V, et al, 7 constituye un reto 

para el anestesiólogo actuante debido a que tiene 

que garantizar una vía aérea permeable, adecua-

da oxigenación, estabilidad hemodinámica y todo 

esto en un paciente que habitualmente requiere 

un TET mucho más pequeño. 

En la actualidad los desarrollados software que 

incluyen a los equipos de ventilación en aneste-

sia, han diversificados los modos ventilatorios, 

pero existen problemas que tienen escasas solu-

ciones como es el caso de la enfermedad pulmo-

nar unilateral y la cirugía de tráquea baja o carina 

las cuales necesitan muchas estrategias en oca-

siones salvadoras para los pacientes como es el 

caso de la ventilación pulmonar independiente 

(VPI). Cuando el manejo ventilatorio convencional 

no producen la respuesta deseada debe conside-

rarse la VPI. Esta técnica no es desarrollada y 

ampliamente utilizada en los salones de operacio-

nes para la cirugía torácica, aunque hoy también 

se utiliza en las UTI. En la actualidad no existen 

grandes estudios aleatorizados según Anatham D. 
8 

Este método de ventilación pulmonar indepen-

diente, ideado en los servicios de cirugía para 

permitir la cirugía pulmonar, se utiliza también en 

las unidades de cuidados intensivos de acuerdo 

con los mismos principios: una intubación selecti-

va permite ventilar ambos pulmones según proto-

colos ventilatorios diferentes. 

En este trabajo, el objetivo de los autores ha sido 

reportar dos casos de pacientes en estado crítico, 

operados de urgencia por estenosis traqueal baja 

en el Hospital Militar Dr. Octavio de la concepción 

y de la Pedraja de Camagüey. 

 

CASO CLÍNICO 1 

Paciente BZ blanca, femenina de 58 años de 

edad, antecedentes de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) , hipertensión arterial 

(HTA) y asma bronquial controlada con esteroides 

de depósito, que luego de haber recibido ventila-

ción mecánica prolongada producto de un estatus 

asmático, comienza con episodios de disnea 

acompañada de cuadros de neumonías a repeti-

ción, así como, dificultad para expectorar. En uno 

de esos episodios la paciente enferma de grave-

dad y por tal motivo acude al cuerpo de guardia 

donde se le diagnostica: estenosis traqueal baja 

(4cm encima de la carina). Se le realizó traqueo-

tomía de urgencia y se trasladó a la UTI, donde 

recibió ventilación asistida. Se realiza tomografía 

computarizada (TC) de tórax y se informa esteno-

sis traqueal baja de 4 mm de diámetro y a 5 cm 

de la carina. Al existir empeoramiento del cuadro 

se decide, después de discutirla en equipo inter-

disciplinario, realizar cirugía correctiva de urgen-

cia. En la analítica preoperatoria se encontró he-

moglobina 114 g/l, coagulación con international 
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normaliza ratio (INR) 1, 42 s, gasometría, creati-

nina 115 mmol/L, electrocardiograma sin altera-

ciones, ionograma con hipopotasemia ligera 3, 0 

meq/L resto normal (tabla 1). 

 

CASO CLÍNICO 2 

Paciente MM blanca, femenina de 47 de edad, con 

antecedentes de cirrosis hepática y de haber reci-

bido ventilación mecánica prolongada producto de 

una peritonitis fecaloidea. Al recibir el alta hospi-

talaria comienza con episodios de infecciones res-

piratorias a repetición, por lo que se le diagnosti-

ca la estenosis traqueal baja (3 cm encima de la 

carina). Se realizó Tomografía de tórax axial y 

longitudinal que mostró estenosis de 3 mm de 

diámetro (figura 1). 

Se refiere, recibe y discute en equipo y debido al 

agravamiento del cuadro hemodinámica y respira-

torio, se decide traslado a la UTI. Se inicia venti-

lación mecánica controlada por traqueostomía de 

urgencia. En la analítica preoperatoria se encontró 

hemoglobina 104 g/l, coagulación con internatio-

nal normaliza ratio (INR) 1, 6 s, gasometría. 

Transaminasa glutámica pirúvica 112 UI, Creatini-

na 168 mmol/L, electrocardiograma sin alteracio-

nes, ionograma con hipopotasemia 2, 6 meq/L 

resto normal (tabla 1). 

Conducta anestésica 

En ambos casos la premedicación anestésica fue 

el uso de metilprednisolona 2mg/kg. Antes de ad-

ministrar anestesia se realizó canalización de dos 

venas periféricas de grueso calibre y una profun-

da para monitoraje hemodinámico avanzado. Se 

tomó muestra para gasometría preoperatoria. Se 

prepararon tubos endotraqueales finos calibre (4, 

5-5, 5 mm) además de los tubos TET tradiciona-

les. 

Los dos pacientes mostraron una acidosis respira-

toria mixta y acidosis metabólica severa acompa-

ñado de hipoxemia severa. En el deep picture se 

encontró una captación baja de oxígeno con una 

cantidad total de oxígeno transportado por la san-

gre, bajo y desviación de la curva de disociación 

hacia la izquierda (tabla 2). 

Inducción anestésica 

Debido al precario estado hemodinámico de los 

enfermos (tabla 2) se escogió el midazolán 0, 1 

mg/kg más fentanil 5µg/kg en inducción y de 

mantenimiento 2µg/kg según necesidad y el bro-

muro de pancuronio 0, 1 mg/kg cada 45 minutos. 

Se realizó cambio de cánula por tubo endotra-

queal No 6, 5 mm en el primer paciente y por un 

tubo de 5mm sin cuff en el segundo enfermo el 

que pasó con bastante resistencia. En ambos ca-

sos el tubo endotraqueal se ubicó por encima del 

sitio de la estenosis. 

En el siguiente paso los enfermos se colocaron 

decúbito lateral derecho. Se administró bicarbo-

nato de sodio a razón de 0, 3 meq /kg/exceso de 

bases (EB), y se continuó con la infusión de nore-

pinefrina a 0, 3µg/kg- 0, 5µg/kg/min en el caso 2 

debido a que la paciente estaba en estado de 

shock. 

Mantenimiento de la anestesia 

En el primer enfermo se continuó con una mezcla 

de oxígeno y aire comprimido para una fracción 

inspiratoria de oxígeno (FiO2) de 50 %. En segun-

do caso se administró una FiO2 de 70 % al inicio 

manteniendo una adecuada saturación parcial de 

oxígeno. Luego de la disección de la tráquea en el 

primer enfermo, el cirujano contaba con tubos, 

adaptadores, conectores estériles de equipos de 

ventilación de anestesia y entonces se procedió a 

intubar la tráquea en su porción distal, pero al ser 

corta la distancia entre la parte distal y la carina 

había gran escape del volumen inspiratorio, por 

tal motivo se decide intubar selectivamente el 

bronquio principal izquierdo. Después de este pa-

so, se detectaron estertores secos y húmedos di 
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seminados, por tal motivo se administró aminofili-

na 5 mg/kg con hidrocortisona 4 mg/kg en bolo y 

se continuó con aminofilina en infusión a razón de 

0,6mg/kg/h mostrando mejoría clínica. Posterior-

mente se observó una caída gradual de la satura-

ción de oxígeno, hasta valores de 20 % siendo 

necesario intubación bibronquial con 2 tubos en-

dotraqueales conectados a equipos de ventilación 

por separados de manera asincrónica (figura 2). 

Luego de esta medida la saturación se estabilizó 

entre 98 y 100 %. En el segundo enfermo, debido 

al mal estado hemodinámico y donde la disección 

traqueal era más cercana a la carina; se decidió 

ventilar por separado ambos pulmones con igual 

técnica desde el inicio, para tratar de evitar la hi-

poxemia y la hipercapnia severa.  

La ventilación independiente en ambos casos se 

realizó en volumen control con volumen tidal de 5 

ml/kg, frecuencia respiratoria para mantener nor-

mocapnia que osciló entre 10 -12 por minuto en 

ambos casos. Se administró PEEP de 5 a ambos 

pulmones en ambos casos y en este momento la 

fracción inspiratoria de oxígeno necesaria para 

mantener una adecuada saturación parcial de oxí-

geno fue de 100 %. 

En ambos pacientes, después de la resección de 

los anillos traqueales estenóticos; se introdujo un 

tubo endotraqueal de menor calibre a través del 

orificio de la traqueotomía hasta la porción distal 

del bronquio, lo que serviría de guía para la sutu-

ra término- terminal de tráquea al bronquio. 

Al culminar la cirugía se decidió no revertir ningún 

medicamento por el estado hemodinámico y ga-

sométrico de los paciente. Se aspiraron secrecio-

nes y luego se trasladan a la UTI para continuar 

con ventilación mecánica. El control del dolor se 

realizó con morfina 1, 5 mg/hora por vía parente-

ral con buenos resultados y luego de 48 horas, 

con diclofenaco de sodio 1 mg/kg/cada 12 horas 

por vía intravenosa en infusión hasta el alta hos-

pitalaria, la cual ocurrió 21 días como promedio 

después de la cirugía. 

En ambos casos las pérdidas estuvieron sobre los 

20 % del volumen sanguíneo estimado (VSE) y se 

repusieron todas en el transoperatorio. 

 

DISCUSIÓN 

Si se tiene en cuenta que, según Crespo Less-

mann, A, 9 la enfermedad traqueal es causada por 

estenosis posintubación (EPI) y por tumores en la 

mayoría de los casos y que la incidencia de EPI ha 

decrecido desde la introducción de tubos endotra-

queales con balones de alto volumen y baja pre-

sión, entonces se está frente a una baja inciden-

cia de esta enfermedad lo cual coincide con 

Tayfun, MA, et al, 10 y de la Cruz M, et al. 11 

Zielinski DM, et al, 12 explica que los problemas 

que se asocian con mayor frecuencia a la intuba-

ción prolongada son: disfunción laríngea y este-

nosis traqueal. Agregan, además, que han visto 

algunas variaciones como la estenosis en el lugar 

de la traqueotomía, estrechamiento causado por 

tejido de granulación, y traqueomalacia o esteno-

sis a nivel del balón del TET. Para evitar lesiones 

iatrogénicas en la tráquea cervical es necesario 

prestar atención al lugar de realización de la tra-

queotomía y evitar el sobre inflado del balón tra-

queal. La presión de inflado del cuff constituye el 

principal mecanismo para la formación de una 

estenosis traqueal posintubación. 13 La presión de 

perfusión capilar de la mucosa traqueal está en 

torno a 20-30 mmHg. Cuando la presión del balón 

es superior a esta, Marco Gil AM, et al, 14 refiere 

que se produce isquemia de la mucosa, ulceración 

y condritis de los cartílagos traqueales con poste-

rior formación de tejido fibroso y de granulación 

que conlleva a una estenosis traqueal progresiva. 

La incidencia de estas lesiones puede ser reducida 

con el uso de balones que permiten altos volúme-

nes y con gran área de contacto a la mucosa tra-
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queal. Puchalski J, et al, 15 plantea que no es nece-

saria una intubación prolongada para el desarrollo 

de estas lesiones, pues pueden aparecer tras sólo 

36 horas de intubación o incluso menos. En el 

diagnostico clínico Dzhafarov CM, et al, 16 plantea 

que habitualmente se retrasa porque la sintomato-

logía es muy inespecífica y común a otras enfer-

medades del sistema respiratorio por lo que habi-

tualmente es confundida con asma bronquial o 

EPOC. 

En el diagnostico existen varias pruebas que orien-

tan, como la TAC que es muy útil según Godoy MC, 

et al, 17 para definir la extensión de la lesión y des-

cartar compresiones extrínsecas; por ejemplo del 

tiroides, esófago o mediastino. En el caso de la vis-

ta lineal de la tráquea por TAC es de inestimable 

valor debido a que informa característica de la le-

sión, así como su nivel y longitud. 

Bocca Ruiz X, 18 explica que la broncoscopia conti-

núa siendo el procedimiento de elección en la eva-

luación preoperatoria. Con ella se define la locali-

zación y longitud de la estenosis, así como el grado 

de inflamación del lugar propuesto para realizar la 

intervención. El problema es que muchas veces se 

retrasa hasta el momento de la intervención para 

no precipitar una obstrucción mayor, consecuencia 

del edema o hemorragia que puedan surgir con la 

manipulación de la zona. 

En la actualidad Barreto J, et al, 19 alegan que 

existen varias opciones de tratamiento como el 

tratamiento quirúrgico, que es la solución definitiva 

de la estenosis traqueal. Agrega que en el caso de 

las estenosis altas y medias el abordaje quirúrgico 

es cervical o para esternal respectivamente y solo 

se deja la vía posterolateral para las bajas. 

Begnaud A, et al, 20 plantea que la dilatación con 

broncoscopio es una medida de emergencia o pre-

via a la colocación de Stent. Pero según Escrivá J, 
21 y Lochowski, MP, et al, 22 se asocia a gran mor-

bilidad por ruptura traqueal, neumomediastino, 

hemorragias. 

El láser es una opción para los que no sean candi-

datos a cirugía porque el láser destruye los tejidos 

que pudieran ser utilizados en una reconstrucción. 

Según Pinillos Robles J, et al, 23 y Sethi S, et al, 24 

los Stent son otra opción de tratamiento y existen 

de varios materiales como metálicos fijos, de sili-

cona (Montgomery, Dumon) este último es el más 

usado, metálico auto expansible. 

En la conducta anestésica, Slinger PD, et al, 25 

coinciden en no premedicar a los pacientes con 

fármacos que puedan deprimir la ventilación, solo 

recomiendan administrar antisialogogo. También 

recomienda suspender los esteroides con dos se-

manas de antelación, con el objetivo de no retar-

dar la cicatrización. En los casos expuestos en esta 

investigación, se tuvo que premedicar con esteroi-

des para modular la respuesta inflamatoria sisté-

mica llevar a los pacientes al salón de operaciones 

con infusión de hipnóticos para facilitar la ventila-

ción en la unidad de terapia intensiva polivalente 

UTIP. 

Finlayson G, et al, 26 refiere que se debe tener pre-

parados tubos endotraqueales anillados de peque-

ño calibre. Si el TET puede pasar más allá de la 

lesión, se comienza con la ventilación controlada 

por volumen. Si no es así, puede ser necesaria una 

dilatación cuidadosa y gradual de la estenosis, a 

través de diferentes tamaños de TET o mejor me-

diante broncoscopia rígida, o bien dejar el TET por 

encima de la lesión. Una vez abierta la tráquea, el 

TET proximal a la lesión se retira un poco y un 

nuevo TET estéril es colocado por el cirujano distal 

a la lesión. Tras haber resecado la estenosis y ha-

ber anastomosado la parte posterior de la tráquea, 

se avanza el tubo que se había dejado en glotis y 

se coloca por debajo de la línea de sutura y por 

encima de carina. Posteriormente se completa la 

anastomosis. 

Una resección traqueal baja presenta dificultades 

adicionales. A menudo se abordan mediante tora-

cotomía derecha y puede requerir una intubación 
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bronquial y posterior colapso del pulmón derecho 

para facilitar el acceso. La presencia de un tubo de 

doble luz haría imposible la reparación de la trá-

quea. Las dos técnicas más comunes para el ma-

nejo de la vía aérea para resección baja de la trá-

quea serían: 

a.- intubación endobronquial con un tubo anillado a 

través del campo quirúrgico. 

b.- ventilación con jet con dos catéteres colocados 

a nivel de los bronquios 

principales, proporcionan un buen acceso durante 

la fase crítica de reparación de la tráquea 

Se puede recurrir a la circulación extracorpórea 

para el cese completo de la ventilación, sin embar-

go es preferible evitar los riesgos de la anticoagu-

lación y los efectos deletéreos de la circulación ex-

tracorpórea sobre el pulmón. También Weiss, 

Stuart J, et al, 27 han descrito ventilación de ambos 

bronquios principales con dos ventiladores para 

cirugía de carina. 

Corona Mancebo SB, et al, 28 publicaron un estudio 

sobre estenosis traqueal con 48 pacientes a los 

que se les aplicaron varios métodos de tratamiento 

pero solo el 3 % recibió cirugía con abordaje pos-

terolateral del tórax, en ningún caso la estenosis 

fue cercana a la carina y solo reportan un fallecido 

en el transoperatorio por accidente quirúrgico en la 

premura por disecar la tráquea y disminuir la seve-

ra hipoxia del paciente. En los casos de este estu-

dio fue imposible colocar el TET en la parte distal 

de la tráquea, por ser pequeña la distancia a la ca-

rina, lo que causaba fugas considerables del volu-

men tidal (VT). Además que no se tuvo en cuenta 

la posibilidad de ventilación con jet, ni circulación 

extracorpórea. Por tal se eligió en ambos casos la 

ventilación independiente con dos equipos de ven-

tilación en volumen control. Los parámetros venti-

latorios que se monitorizaron fue la presión pico 

(P1), la cual se mantuvo discretamente por encima 

de lo normal (35-42 cm/H2O) pero sin consecuen-

cias detectables en el transoperatorio, ni tampoco 

en el posoperatorio tal como lo reportan Sawulski 

S, et al. 29 

Se encontró que al no estar sincronizados los equi-

pos, había mejor estabilidad hemodinámica y de 

los parámetros de ventilación y oxigenación, quizás 

porque la presión intratorácica no era tan elevada 

que en la forma sincrónica; lo que coincidió con 

Bu, XN, et al. 30 Se debe tener en cuenta que sin-

cronizar dos equipos diferentes es muy difícil o im-

posible. 

Las pacientes terminaron sin traqueostomía y ac-

tualmente una disfruta de una vida normal y la 

otra falleció seis meses después por complicacio-

nes de la cirrosis hepática. 
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