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	 La cirugía de vía aérea superior enfrenta al 
anestesiólogo a un problema agregado: tener que 
compartirla con el resto del equipo quirúrgico. La 
presencia del cirujano trabajando en ella, priva 
inevitablemente al anestesista de la autonomía en 
el manejo de un terreno que siente como propio, y 
dificulta la consecución de dos objetivos habituales 
en nuestra práctica: obtener una buena oxigenación 
y en lo posible también una buena ventilación.
	 Los procedimientos involucrados son de carác-
ter quirúrgico y no quirúrgico y se realizan con fi-
nes diagnósticos y/o terapéuticos. Dentro de ellos, 
hay algunos como la traqueostomía, de común rea-
lización en muchos hospitales y por lo mismo ha-
bitual para muchos anestesistas, así como hay otros 
que se realizan en hospitales de sub-especialidad 
o que siendo procedimientos comunes, en general 
no requieren asistencia de un anestesista, salvo en 
situaciones especiales. Dentro de ellos podemos in-
cluir:
-	 Fibrobroncoscopía.
-	 Broncoscopía rígida.
-	 Resección y reconstrucción traqueal.

	 Dado el carácter diverso de estos procedimientos, 
las alternativas de abordaje y control de la vía aérea 
por parte del anestesiólogo son también diversas e 
involucran soluciones simples en algunos casos y 
más complejas en otros.

I-	 FIBROBRONCOSCOPÍA

	 La fibrobroncoscopía es habitualmente realizada 
bajo efecto de una sedación suave regulada por el 
propio neumotisiólogo y en ventilación espontánea, 
de manera que los escasísimos casos en que este 
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procedimiento requiere de la asistencia de un 
anestesiólogo son aquellos en que la complejidad 
del procedimiento es mayor o en que la patología 
asociada del paciente hace el examen más riesgoso. 
	 De la combinación de ambas circunstancias se 
deduce que la intervención del anestesiólogo se 
requerirá cuando el procedimiento implique mayor 
riesgo de hipoventilación e hipoxia o cuando éstas 
sean peor toleradas por el paciente.
	 La ventilación jet de alta frecuencia se ha utili-
zado exitosamente como alternativa de control de 
la vía aérea en procedimientos fibrobroncoscópicos 
diagnósticos y terapéuticos1,2. Se realiza introdu-
ciendo en la tráquea, en forma paralela al fibrobron-
coscopio, un delgado catéter que será el encargado 
de inyectar al árbol traqueobronquial una mezcla 
con alta FiO2, sin estorbar en la realización del exa-
men. Ese flujo de gases frescos ayudará a mantener 
una saturación de oxígeno arterial adecuada a tra-
vés de mecanismos que serán descritos posterior-
mente.
	 No contando con esta tecnología, las alternati-
vas existentes para controlar la ventilación del pa-
ciente son la intubación traqueal o el uso de másca-
ra laríngea, realizando la fibrobroncoscopía a través 
del lumen de cualquiera de ellos3,4.
	 Para efectos de la realización del examen, la 
única diferencia entre ambas alternativas es que el 
uso de una máscara laríngea expone la vía aérea 
desde las mismas cuerdas vocales, mientras que el 
tubo traqueal lo hace desde varios centímetros por 
debajo de la glotis.
	 Ventilar al paciente en paralelo a la realización 
del examen, exige el uso de una pieza en T con 
una conexión lateral para el circuito anestésico y 
una abertura en el plano longitudinal por donde se 
pueda introducir el fibrobroncoscopio. Una buena 



142

alternativa es el uso de un codo de ventilación de 
un tubo de doble lumen, cuya abertura longitudinal 
posee un diafragma de goma con un pequeño ori-
ficio circular, destinado al paso de sondas de aspi-
ración. El fibrobroncoscopio franquea el diafragma 
a través de dicho orificio, obteniéndose un razona-
ble sello de la vía aérea, que permite realizar ven-
tilación a presión positiva con mínima pérdida de 
gases hacia el ambiente (Figura 1).

II- ASPECTOS CLÍNICOS DE LAS 
LESIONES TRAQUEALES

	 La broncoscopía rígida y la resección y recons-
trucción traqueal son procedimientos que involu-
cran lesiones complejas, respecto de las cuales se 
debe conocer su etiología, su clínica y las alternati-
vas de evaluación preoperatoria y manejo intraope-
ratorio.
	 Exceptuando el trauma del árbol traqueo-bron-
quial, el resto de las lesiones son en general de tipo 
obstructivo, y la cirugía consiste en dilatar o rese-
car la zona que produce dicha obstrucción. Estas 
lesiones son denominadas fijas, cuando obstruyen 
la vía aérea de igual modo en inspiración o espi-
ración, o variables, cuando acentúan o reducen la 
obstrucción en diferentes períodos del ciclo respi-
ratorio. Su etiología es variada e incluye: lesiones 
congénitas, tumorales (Figura 2), daño postintuba-
ción (Figura 3), traumáticas, secundarias a enfer-
medades infecciosas y sistémicas. Dentro de este 
amplio espectro, lejos la lesión más frecuente es la 

Figura 1. Fibrobroncoscopía a través de una máscara 
laríngea. Uso de una conección en T de un tubo de doble 
lumen para ventilar al paciente.

Figura 3. Estenosis traqueal postintubación.Figura 2. Tumor endotraqueal.

estenosis post-intubación, pese a que su incidencia 
ha disminuido desde la introducción de tubos endo-
traqueales con cuff de alto volumen y baja presión5. 
	 El año 2004, Wright y Grillo publicaron una ex-
tensa serie de 901 pacientes sometidos a resección 
traqueal entre los años 1975 y 2003: 589 de ellos 
presentaban una lesión estenótica postintubación6. 
Clínicamente, estos pacientes pueden presentar una 
historia de disnea progresiva, dificultad para ex-
pectorar, hemoptisis, tos persistente, nula respuesta 
al tratamiento broncodilatador y por cierto el an-
tecedente de haber tenido una intubación traqueal 
previa, que pudiera haber producido el daño. Tam-
bién puede existir disfagia y disfonía, si la lesión 
compromete un nervio laríngeo recurrente. Al exa-
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Figura 4. Curva de flujo volumen. De acuerdo a la disminución del flujo inspiratorio y/o espiratorio, se puede clasificar 
la lesión en: A - Lesión fija; B - Lesión variable extratorácica; C -  Lesión variable intratorácica.

men físico se pueden encontrar signos inespecíficos 
como disnea, sibilancias y uso de musculatura ac-
cesoria. La aparición de estridor con el ejercicio se 
correlaciona con un diámetro traqueal del segmen-
to estenótico inferior a 8 mm y en caso de estridor 
de reposo se puede presumir un diámetro aún infe-
rior a 5 mm7. En consecuencia, la vía aérea de un 
paciente con estridor de reposo debe ser manejada 
con sumo cuidado y obliga a contar con todos los 
elementos necesarios para enfrentar un escenario 
de emergencia.
	 El estudio preoperatorio debe incluir análisis de 
función pulmonar e imágenes radiológicas. Dentro 
de los análisis de función pulmonar, el más útil es 
la curva de flujo-volumen, que de acuerdo a los 
niveles de flujo inspiratorio-espiratorio obtenidos, 
permite categorizar la lesión en tres tipos: fija, 
variable extratorácica o variable intratorácica 
(Figura 4).
	 Esta categorización es importante para prede-
cir el comportamiento que puede tener la lesión 
cuando es sometida a variación de las presiones 
intra y extraluminales: la predicción de un even-
tual empeoramiento de la estenosis, de acuerdo a 
la relación entre estas presiones, puede finalmente 
hacernos optar por determinado tipo de inducción 
anestésica (ventilación a presión positiva vs venti-
lación espontánea).
	 El estudio radiológico, permite categorizar la 
lesión de acuerdo a su cuantía y ubicación. La ra-
diografía de tórax puede mostrar una tráquea este-
nótica (Figura 5), sin embargo, las lesiones obstruc-
tivas pueden pasar fácilmente desapercibidas.
	 La tomografía computarizada en cambio, no sólo 
permite un diagnóstico exacto de la localización y 
severidad de la estenosis (Figura 6), sino también 

Figura 5. Estenosis de la tráquea intratorácica en una 
radiografía de tórax.

permite evaluar el compromiso extratraqueal de las 
lesiones tumorales.
	 Todos los pacientes portadores de lesiones 
traqueales requerirán estudio broncoscópico para 
hacer un diagnóstico exacto de la naturaleza de la 
lesión (biopsia), localización, longitud y grado de 
obstrucción. Además, con el paciente respirando 
espontáneamente, permitirá identificar zonas de 
traqueomalacia.
	 La fibrobroncoscopía permite gran parte de 
este diagnóstico bajo anestesia local y sedación, 
sin embargo, se debe tener en consideración que 
obstrucciones severas pueden verse agravadas 
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producto de edema, sangrado, inflamación o por la 
propia presencia del fibrobroncoscopio en el lumen 
estrecho.
	 La broncoscopía rígida en cambio, continúa 
siendo el gold standard por varias razones:
-	 El broncoscopio posee un lumen amplio a 

través del cual se puede realizar extirpación de 
tumores o cuerpos extraños.

-	 A través del mismo lumen se puede realizar 
hemostasia y aspiración de secreciones en 
forma más efectiva.

-	 El paso del broncoscopio rígido, por si sólo, 
constituye una maniobra dilatadora de la 
estenosis, que si bien suele no ser definitiva, 
muchas veces se utiliza como método de 
resolución de la emergencia, en espera de la 
cirugía de resección traqueal8.

	 La realización de broncoscopía rígida, sea en 
forma diferida o inmediatamente previo a la cirugía 
de resección traqueal, requiere inevitablemente 
de anestesia general, y por lo tanto, nos enfrenta 
al dilema de cómo realizar una inducción segura, 
disminuyendo el riesgo de perder la vía aérea.
	 En la literatura existen muchas publicacio-
nes sugiriendo distintas alternativas de inducción 
anestésica en este tipo de pacientes: endovenosa 
con bloqueo neuromuscular9-17, inhalatoria en ven-
tilación espontánea7,18,19 e incluso con circulación 
extracorpórea preparada y canulación femoral pre-
parada10. Sin embargo, el grueso de estas publica-
ciones involucra un pequeño número de pacientes 
o son reportes de casos aislados, de manera que es 
difícil, en base a estos datos, decidir cuál debe ser 
la conducta correcta. Además, para prácticamente 
todas estas técnicas existen publicaciones que, en 
sentido contrario, reportan pérdida del control de la 
vía aérea20,21.

	 Hay varios ejemplos de drogas que pueden 
tener efectos contrapuestos:
-	 En pacientes con estenosis traqueales modera-

das, un nivel de sedación suave puede permitir 
menor hiperventilación y con ello menos resis-
tencia de la vía aérea, pero en estenosis severas 
la depresión respiratoria asociada puede desem-
bocar en una emergencia respiratoria.

-	 Los antisialogogos pueden ser beneficiosos, 
si evitan el exceso de secreciones en el árbol 
traqueobronquial, pero del mismo modo pueden 
secar las secreciones existentes, produciendo un 
tapón de mucus que obstruya el pequeño lumen 
remanente a nivel de la estenosis.

III - BRONCOSCOPÍA RÍGIDA

	 La broncoscopía rígida se realiza a través de un 
tubo metálico que permite utilizar su lumen como 
canal de trabajo introduciendo pinzas, succión y 
otros implementos (Figura 7).
	 Como se señaló, muchas veces es el mismo 
paso del broncoscopio rígido el que sirve como 
maniobra para dilatar en forma bastante cruenta la 
zona estenótica. Sin embargo, disponer de un lumen 
amplio permite realizar otro tipo de maniobras 
terapéuticas (Tabla 1).
	 Durante la broncoscopía rígida, el circuito de la 
máquina de anestesia se puede conectar al extremo 
proximal del broncoscopio, haciendo pasar el flujo 
de gases a través de un delgado tubo metálico 
que va por dentro de su lumen y que libera el 
flujo de gases en su extremo distal (Figura 8). De 

Figura 6. Estenosis severa de tráquea cervical en TAC 
de cuello.
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Tabla 1. Procedimientos que se realizan a través 
del lumen del broncoscopio rígido

-  Diagnóstico
-  Dilatación de la vía aérea
-  Extracción de cuerpos extraños
-  Extirpación de tumores
-  Electrocauterización
-  Coagulación argón-plasma
-  Terapia láser
-  Terapia fotodinámica
-  Crioterapia
-  Instalación y remoción de stent
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este modo se puede realizar ventilación a presión 
positiva intermitente. Sin embargo, respecto a esta 
técnica de ventilación se deben tener en cuenta los 
siguientes aspectos:
-	 El estímulo que produce la introducción del 

broncoscopio rígido en la vía aérea es muy 
intenso, por lo que requiere de un nivel profundo 
de anestesia y de bloqueo neuromuscular22, y no 
es posible realizar bajo ventilación espontánea.

-	 El broncoscopio cuenta con un visor transpa-
rente que permite sellar el lumen de trabajo (Fi-
gura 9). Sin embargo, cuando se trabaja a través 
del lumen se debe abrir este visor (Figura 10), 
haciendo imposible realizar ventilación a pre-
sión positiva.

-	 Aun manteniendo el lumen cerrado, el broncos-
copio nunca sella completamente la vía aérea, 
puesto que no posee cuff, por lo tanto, la venti-
lación a presión positiva intermitente suele ser 
difícil, perdiéndose mucho gas fresco hacia el 
ambiente.

-	 En estas condiciones, es posible recurrir al uso 
de métodos de ventilación aplicables en vía aé-
rea abierta. Éstos incluyen la ventilación jet de 
baja frecuencia (LFJV), también denominada 
ventilación jet manual23 y la ventilación de alta 
frecuencia en cualquiera de sus modalidades: 
ventilación a presión positiva de alta frecuencia 
(HFPPV)24, ventilación jet de alta frecuencia 
(HFJV) y ventilación oscilatoria de alta fre-
cuencia (HFOV)25.

IV - MÉTODOS DE VENTILACIÓN EN VÍA 
AÉREA ABIERTA

	 Los métodos de ventilación enumerados previa-
mente han sido utilizados en broncoscopía rígida, 
en cirugía de resección traqueal y en cirugía de 

Figura 8. Circuito de la máquina de anestesia conectado 
al broncoscopio.

Figura 9. Broncoscopio rígido con el lumen de trabajo 
cerrado por el visor transparente.

Figura 10. Broncoscopio rígido con el lumen de trabajo 
abierto para permitir el paso de un implemento de 
aspiración.

resección pulmonar23-32. Algunos de ellos, como la 
ventilación oscilatoria de alta frecuencia, también 
han sido utilizados en pacientes con falla pulmonar 
catastrófica, en que la ventilación mecánica con-
vencional no es efectiva o somete al paciente a un 
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Figura 7. Broncoscopía rígida.
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riesgo muy alto de barotrauma33,34.
	 En general, todos estos tipos de ventilación 
requieren una fuente de oxígeno de alta presión y 
cánulas de insuflación angostas y de baja compliance, 
que permitan que los pequeños volúmenes de 
gas que se están movilizando (en algunos casos 
inferiores al espacio muerto anatómico) ingresen 
efectivamente hacia el árbol traqueo-bronquial. 
Además, en caso de ventilación prolongada, se 
requiere un sistema de humidificación del gas para 
evitar desecar la mucosa respiratoria.
	 Con sus variaciones, los patrones respirato-
rios usados se caracterizan por frecuencias altas, 
volúmenes bajos, tiempos espiratorios cortos que 
producen algún grado de atrapamiento aéreo, pul-
mones constantemente distendidos con presiones 
de vía aérea constantemente positivas y presiones 
peak de vía aérea bajas.

Ventilación jet de baja frecuencia:
	 El sistema consta de una conexión a una fuente 
de oxígeno de alto flujo, una válvula manual y una 
manguera de baja compliance, que se conecta al 
broncoscopio o a un catéter que libera el flujo de gas 
en la vía aérea del paciente (Figura 11). Mientras la 
válvula está cerrada, el sistema acumula presión; 
cuando se abre la válvula, se libera el jet de oxígeno 
(Figura 12).
	 Este sistema es extremadamente simple y 
por lo mismo fácil de usar en procedimientos 
de corta duración, sin embargo siendo manual, 
sus parámetros ventilatorios son eminentemente 
variables, dependiendo del tiempo y de la frecuencia 
de apertura de la válvula. Considerando esto, y 
que no es posible medir la presión de vía aérea 
distal al jet, se debe tener en cuenta que en caso de 

Figura 11. Sistema de ventilación jet de baja frecuencia.
Figura 12. Ventilación jet de baja frecuencia (control 
manual) en broncoscopía rígida.

estenosis severas de tráquea el paso de un catéter o 
del broncoscopio puede dejar prácticamente sellada 
la vía aérea con el consiguiente riesgo de PEEP 
inadvertido y de barotrauma.

Ventilación a presión positiva de alta frecuencia:
	 Fue el primer sistema de ventilación de alta 
frecuencia usado para cirugía mayor de vía aérea24. 
Este tipo de ventilación se puede realizar cambiando 
los parámetros de un ventilador convencional, 
elevando la frecuencia respiratoria a 50 a 60/
minuto y disminuyendo el volumen corriente a 
3 a 5 ml·kg-1, siempre teniendo en cuenta que el 
sistema de cánulas debe tener un espacio muerto 
pequeño y una compliance baja.

Ventilación jet de alta frecuencia: 
	 Utiliza una consola de control neumático o elec-
trónico. No existe una programación óptima de los 
patrones ventilatorios. Estos deben ser ajustados 
caso a caso de acuerdo a las condiciones de oxige-
nación obtenidas. En general, el volumen corriente 
varía entre 2 y 4 ml·kg-1, la frecuencia respiratoria 
entre 100 y 400 ciclos/minuto y el tiempo inspira-
torio entre 20 y 40% del total del ciclo.

Ventilación oscilatoria de alta frecuencia:
	 Este sistema utiliza una compleja consola 
que entrega volúmenes cercanos a 1 ml·kg-1 a 
frecuencias de hasta 50 hertz (3.000 ciclos por 
minuto). En estas condiciones es un pistón el que 
hace oscilar el gas en forma sinusoidal, asumiendo 
en forma activa el control de ambas fases del ciclo 
(inyección y retiro del gas desde la vía aérea).
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Principios de transporte de gas durante la 
ventilación de alta frecuencia

	 En ventilación espontánea y en ventilación me-
cánica convencional, en que el volumen corriente 
que se moviliza es muy superior al volumen del es-
pacio muerto anatómico, el flujo de masa convec-
tivo es el responsable principal del movimiento de 
gas hacia y desde los alvéolos.
	 En la ventilación oscilatoria de alta frecuencia, 
en que el volumen corriente es inferior al espacio 
muerto anatómico, hay una combinación de meca-
nismos que contribuyen al transporte final del gas 
hacia los alvéolos35,36. Muy probablemente, estos 
mecanismos juegan un rol variable en todos los ti-
pos de ventilación jet o de alta frecuencia. Estos 
mecanismos son:
-	 Flujo axial de masas: Por efecto del roce mole-

cular, la inyección del jet de gas con alta fracción 
inspirada de oxígeno arrastra hacia los alvéolos 
el gas que se encuentra detenido en la tráquea, 
produciendo ventilación alveolar directa con un 
volumen mayor y una fracción inspirada menor 
que la del jet original. Este fenómeno probable-
mente sólo está involucrado en la ventilación de 
las unidades alveolares proximales.

-	 Efecto Pendelluft: Explica la redistribución 
de gas entre unidades alveolares que poseen 
distintas constantes de tiempo de inflación y 
deflación.

-	 Dispersión de Taylor: Ocurre cuando ramifi-
caciones del árbol traqueobronquial producen 
dispersión turbulenta de gas.

-	 Mezcla cardiogénica: Es la contribución a la 
mezcla de gas que ejerce la agitación mecánica 
producida por el latido cardiaco.

-	 Perfil de velocidad asimétrica: Se denomina 
así al movimiento de gas en el centro de la vía 
aérea en dirección opuesta al gas cercano a la 
pared de la misma.

-	 Difusión molecular: Es la movilización de 
moléculas entre diferentes zonas del árbol 
traqueobronquial por simple diferencia de 
concentración.

	

V- RESECCIÓN Y RECONSTRUCCIÓN 
TRAQUEAL

	 Tratándose de la misma lesión y siendo la bron-
coscopía rígida muchas veces el paso previo a la re-
sección traqueal, todas las consideraciones anesté-
sicas previamente señaladas que dicen relación con 
la evaluación preoperatoria, la inducción anestésica 
y el control de la vía aérea tienen el mismo valor en 

este escenario.
	 Se debe considerar, como señala Pinsonneault7, 
que en cirugía de resección traqueal, el anestesió-
logo debe proveer adecuada ventilación y oxigena-
ción a un paciente que tendrá una “vía aérea crítica” 
en el preoperatorio, luego una “vía aérea abierta” 
en el intraoperatorio y finalmente una “vía aérea 
precaria” en el postoperatorio, producto del edema 
e inflamación derivado de la manipulación y de la 
posición de flexión cervical en que se debe mante-
ner a estos pacientes por los siguientes 7 a 10 días 
para evitar la tracción de la sutura.
	 La literatura reporta diferentes formas de con-
trolar la vía aérea. Ello incluye el uso de tubo endo-
traqueal, máscara laríngea, broncoscopio rígido y 
ventilación jet en cualquiera de sus modalidades37.
	 Igualmente, la literatura reporta interesantes 
combinaciones de estos implementos para lograr 
una adecuada ventilación en las diferentes etapas 
de la cirugía: Adelsmayr38, publica su experiencia 
utilizando una máscara laríngea para ventilar al pa-
ciente previo a la apertura de la traquea, insertando 
un catéter a través de la misma máscara hacia dis-
tal de la lesión para realizar ventilación jet durante 
el período de tráquea abierta y continuando con la 
máscara laríngea una vez concluida la sutura tra-
queal; Mentzelopuolos39 describe su técnica inser-
tando un tubo 6,0 por sobre la estenosis, pasando un 
catéter de Fogarty a distal de la lesión y utilizando 
un fibrobroncoscopio como guía para pasar el tubo 
más allá de la lesión mientras el balón del Fogarty 
se mantiene inflado para evitar el desplazamiento 
hacia los pulmones de sangre o restos de tumor 
provenientes del paso cruento del tubo por la zona 
estenótica.
	 Nuevamente, éstas y otras experiencias publi-
cadas, son reportes de casos que aportan ingeniosas 
alternativas, pero que no sirven para establecer un 
patrón de conducta.
	 La técnica de intubación traqueal y ventilación 
a presión positiva es lejos la más utilizada para 
cirugía de tráquea. Inicialmente, el anestesista 
ubicaba el tubo por encima de la lesión estenótica 
y una vez abierta la tráquea el tubo era empujado 
a través de la estrechez, mientras el cirujano lo 
posicionaba en la tráquea distal. Esta técnica tenía 
varios inconvenientes: desplazaba restos de tumor 
y sangre, contaminaba el lecho quirúrgico con un 
tubo que había pasado por la boca y colocaba un 
elemento extraño estorbando para la realización de 
la sutura.
	 En 1969, Geffin18 describió una forma distinta 
de realizar lo mismo, evitando todos estos 
inconvenientes, técnica que hasta el día de hoy es 
ampliamente usada por ser segura y extremadamente 
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Figura 14. Esquema de las etapas de intubación traqueal distal en cirugía de resección y reconstrucción traqueal.

simple: la intubación traqueal distal con ventilación 
a presión positiva intermitente (Figura 13).
	 La técnica consta de los siguientes pasos:
-	 Se intuba al paciente dejando el extremo 

distal por sobre la estenosis (Figura 14  A). La 
presión de vía aérea en el circuito anestésico 
será alta, pero sólo refleja la situación proximal 
a la estenosis, por lo que el anestesista debe 
tolerar dichas presiones en cuanto permitan 
una adecuada ventilación y oxigenación del 
paciente. Del mismo modo, se debe estar atento 
a que durante este período una estenosis crítica 
no se transforme en obstrucción total de la vía 
aérea, producto del desplazamiento de restos 
tumorales, sangre o secreciones, o a la aparición 
de edema producto de la manipulación traqueal.

-	 Previo a la transección de la tráquea, el 
anestesista debe estar seguro que el tubo se 
encuentra proximal al sitio de incisión para 
evitar que se dañe el cuff, teniendo el cuidado 
de no retirarlo completamente.

-	 Una vez seccionada la tráquea, el cirujano in-
troduce un tubo endotraqueal estéril en su cabo 
distal, conectándolo a un circuito de anestesia 
también estéril. El anestesista recibe ambas 
mangueras proximales del circuito estéril que 
deben ser conectados a la máquina de anestesia 
reemplazando el circuito original, luego de lo 
cual inicia la ventilación a través de este tubo 
(Figura 14 B y Figura 15).

-	 La distancia existente entre la zona estenótica y 
la carina determinará si existe suficiente tráquea 
distal a la sección como para introducir el tubo, 
inflar el cuff y permitir ventilación bipulmonar. 

En caso de no ser así, el cirujano debe dirigir 
el tubo hacia el bronquio fuente izquierdo, 
realizando esta etapa de la cirugía en ventilación 
monopulmonar.

-	 El cirujano extirpa el segmento de tráquea este-
nótica, regulariza los cabos de tráquea e inicia 
la instalación de los puntos para la anastomosis 
término-terminal. Durante esta etapa de la ciru-
gía, con el fin de obtener un mejor campo qui-
rúrgico para pasar los puntos, sobre todo los de 
la pared posterior, retira en forma intermitente 
el tubo desde el cabo distal, sometiendo al pa-
ciente a períodos de apnea (Figura 15). No exis-
te la definición de un tiempo óptimo de apnea. 
En algunas instituciones poseen protocolos que 
determinan tiempos máximos permitidos baje o 
no la saturación arterial de oxígeno8, sin embar-
go, en otras instituciones simplemente reinician 
la ventilación cuando la oximetría se aproxima 
a 90%.

-	 Cuando se reinicia la ventilación el paciente 
debe recibir oxígeno 100% para asegurar una 
capacidad residual funcional rica en oxígeno y 
ser ventilado hasta lograr niveles normales de 
capnografía, todo esto con el fin de preparar al 
paciente para el próximo período de apnea.

-	 Una vez instalados todos los puntos de la 
anastomosis, el cirujano aproxima los cabos 
de la tráquea, mientras el anestesista procede 
a flexionar la cabeza del paciente para permitir 
dicha aproximación. En este momento se debe 
retirar el tubo traqueal inserto en el cabo distal 
(Figura 14 C y Figura 16).

-	 Una vez retirado el tubo traqueal desde el cabo 
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Figura 15. Anastomosis de la pared posterior de la 
tráquea. Paciente en apnea.

Figura 16. Cabos de la tráquea aproximados. Se debe 
retirar el tubo traqueal para anudar la pared anterior.

Figura 17. Tubo endotraqueal introducido a distal de 
la anastomosis. Se reinicia la ventilación por el tubo 
original.

Figura 18. Tráquea suturada.
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Figura 13. Intubación del cabo distal en resección de 
tráquea.

Figura 19. Puntos de tracción de mentón.
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distal, el anestesista reintroduce el tubo que se 
encuentra insinuado en la tráquea haciéndolo 
pasar hacia distal de la anastomosis, reconecta 
el circuito anestésico original y reinicia la 
ventilación por esta vía (Figura 14 D, Figura 17 
y Figura 18).

-	 Cerrada la incisión, se debe asegurar que el 
paciente no extienda la cabeza para no ejercer 
tracción sobre la sutura traqueal. Para ello se han 
diseñado varios implementos y técnicas. Una de 
las más utilizadas es la colocación de puntos de 
tracción entre el mentón y la cara anterior del 
tórax (Figura 19), técnica que aunque parece 
muy cruenta, es muy eficiente y bien tolerada 
por los pacientes. El paciente debe permanecer 
entre 7 y 10 días con esta tracción.

	 Una vez concluida la cirugía, el paciente debe 
ser extubado lo antes posible. La presencia de un 
tubo endotraqueal a nivel de la anastomosis puede 
conducir a una dehiscencia de la sutura por muchas 
causas (alteración de la irrigación, infección, 

movimientos de rechazo del tubo que ejerzan 
tracción sobre la sutura, etc).
	 Extubar al paciente inmediatamente concluida la 
cirugía puede ocasionar las siguientes dificultades:
-	 Aunque se haya hecho un aseo prolijo, puede 

haber sangre y secreciones traqueales.
-	 Puede existir cierto grado de edema e inflama-

ción.
-	 El paciente no debe extender la cabeza.

	 En estas condiciones, es bueno seguir las 
siguientes recomendaciones:
-	 Instruir al paciente en el preoperatorio sobre la 

necesidad de no extender la cabeza.
-	 Elegir una técnica anestésica que ofrezca un 

despertar tranquilo y rápido.
-	 Utilizar corticoides al inicio de la cirugía.
-	 Solicitar al cirujano una hemostasia y un aseo 

prolijo de la tráquea previo a cerrar la sutura.
-	 Mantener disponibles en pabellón los imple-

mentos de vía aérea difícil para utilizarlos en 
caso de necesitar reintubar al paciente.
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