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ANESTESIA EN ORL

@ Laringe
® Cirugia de endoscopica de senos y septum
® Consideraciones especiales de cirugia laser




CIRUGIA LARINGEA ~ ===

@ Evaluar tipo intervencion: toma biopsia-
patologia beningna- tumor laringeo

® Las cirugias mayores de laringe suelen
levarse a cabo acompanados de un cirujano
de cabeza y cuello y muchas requieren
traqueotomia previa

® Los pacientes suelen ser anosos con muchas
comorbilidades epoc- hta- ci

@ Es ideal contar con una fibroscopia flexible
de la via aerea superior previa para evaluar
condiciones de intubacion
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CIRUGIA LARINGEA

® Prever intubacion dificultosa

® Pensar plan para asegurar via aérea: I0T

convencional- vigil con fibroscopio-
intubacion retrograda- ventilacion en jet-
fastrach

@ Tubos endotraqueales normales- tubos
preformados mayor distancia y pequeno
calibre con balon- tubos especiales para laser

®Si es una micro de laringe utilizar tubo
delgado o preformado- se requiere adecuada
relajacion para tolerar fibroscopio rigido-
plano profundo y rapida recuperacion




COMPLICACIONES

® Hematoma- sangrado- edema

® Obstruccion por detritos de la cirugia-
dientes- gasas en via aérea superior

® Lesiones por extension y rotacion cuello

® Alteraciones perfusion cerebral- acv-embolia
® Compresion globo ocular

® Derivadas comorbilidades del paciente (hta)

@ Hipoxia por iot fallida- ventilacion
inadecuada- paro cardiorespiratorio




COMPLICACIONES DERIVADAS
DIFICULTAR MANEJO VIA AEREA

@ Cirugia maxilofacial, cabeza y cuello

y cirugia cardiaca se llevan el porcentaje mas alto de
intubacion dificultosa, combinada con pacientes ASA lll y IV

@ DAS Difficult intubation guidelines — overview }
2015

al uld be used in conjunction with the text.



Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation Ifin difficulty * call for h9|p
Oplimise head and neck position
Preoxygenate
Adequate neuromuscular blockade Succeed
Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts) [ Confirm tracheal intubation with capnography ]
External laryngeal manipulation
Bougie
Remove cricold pressure
Maintain oxygenation and anaesthesia
\, 7
*Dv—:(:lnm failed intubation
f R
STOP AND THINK
Plan B: Maintaining oxygenation: SAD Insartion OpliOf’lS (consider risks and benefits):
2nd generation device recommended “ 1. Wake the patient up
Change device or size (maximum 3 attempts) 2. Intubate trachea via the SAD
Oxygenale and venlilale 3. Proceed without intubating the trachea
L 4, Tracheostomy or cricothyroidetomy
* Daclare failed SAD ventilation o
Plan C: Facemask venlilation
SlirrBE ' -‘
If facemask ventilation impossible, paralyse Juccoed Wake the patient up
Final attempt at facemask ventilation L 1
Use 2 person technigue and adjuncts
* Declare CICO Post-operative care and follow up
» Formulata immediate airway managament plan
- - + Maonitor for complications
Plan D: Emergency front of nec « Complate airway alert form
) . + Explain to the patient in person and in witing
Scalpel cricothyroidotomy + Send written report to GP and local database

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.
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P85  Failed intubation, failed oxygenation in
e the paralysed, anaesthetised patient

CALL FOR HELP

Continue 100% O,
Deciare CICO

Plan D: Emerg
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VER VIDEO CRICO CON BUJIA




VER CASO ELIANE BROMILEY




VER ABORDAJE VORTEX




VENTILACION EN JET

® Las indicaciones son procedimientos quirurgicos
por patologia de la via aérea: traquea bronquio
laringe

® Se insufla a la via aérea un chorro de gas a gran

velocidad denominado jet a traves de un catéter
estrecho

® Puede ser cateter transglotico

® O de través de una puncion cricotiroidea con
Abn° 14 en la membrana intercricotiroidea con
técnica de Seldinger

@ Lo ideal es contar con Manujet o pistola de
administracion de ventilacion en jet y respirador
de alta frecuencia




CIRUGIA ENDOSCOPICA DE NARIZ Y
SENOS

® Sobreelevacion de la cabeza

@ Infiltracion local con solucion con
vasocostrictor

® Pueden utilizarse gotas nasales

® Hipotension controlada

@ |IOT con pack faringeo SI1??? NO????

@ Algunos sugieren que la mascara laringea es
también una buena opcion

® Fijacion rigurosa del tubo




RECOMENDACIONES PACK
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FARINGEO

Anaesthesia 2018, 73, 612-618 doi 10,1111 /anae. 14197

Review Article

Systematic review of benefits or harms of routine anaesthetist-
inserted throat packs in adults: practice recommendations for
inserting and counting throat packs

An evidence-based consensus statement by the Difficult Airway Sociely (DAS), the British
Association of Oral and Maxillofacial Surgery (BAOMS) and the British Association of
Otarhinolaryngology, Head and Neck Surgery (ENT-UK)

V. Athanassoglou,' A. Patel,” B. McGuire,” A. Higgs," M. S. Dover,” P. A. Brennan,” A. Banerjee,”
B. Bingham® and J. J. Pandit'

1 Consultant, Nuffield Department of Anaesthetics, Creford University Hospitals NHS Foundation Trust, Oxford, UK,
2 Consultant Anaesthetist, The Royal National Throat Nose and Ear Hospital, London, UK and President, DAS
3 Consultant Anaesthetist, Niewells Hospital, Dundee, UK and Secretary, DAS

NUNCA PERDER DE VISTA AL PONERLO QUE...
El olvido del mismo constituye un NEVER EVENT

Segun NAP4 packs retenidos ocurrieron 8 veces entre
2013-2014 y 5 veces entre 2015y 2016




NEVER EVENT

@ ERROR MEDICO QUE NUNCA DEBERIA OCURRIR

@ SON SERIOS, PREVENIBLES, TIENEN IMPACTO EN
LA SALUD PUBLICA'Y CONSECUENCIAS
ECONOMICAS

@ Cirugia lado equivocado

® RETENCION MATERIAL QUIRURGICO

@ Administracion equivocada de quimioterapico
® Sondas nasogastricas mal colocadas

@ Suicidio o escape pacientes peligrosos

® Muerte materna por hemorragia en cesarea
electiva

® Equivocaciones relacionadas administracion K




REVISION SISTEMATICA USOS
BENEFICIOS Y COMPLICACIONES

® Las 3 sociedades no recomiendan su uso
rutinario

@ Ningun articulo reporta beneficios del mismo
® Asociado a nauseas y vomitos

® Asociado a lesion partes blandas orofaringeas
especialmente uvula

® Odinofagia
® Es responsabilidad del que lo coloca




COLOCACION SEGURA

@ ldealmente colocado por el cirujano
® No tiene beneficios anestesicos

@ Debe agregarse obligatoriamente el conteo
de gasas

® Consensuado
® Todos métodos recordatorios son validos

tira radioopaca, hilos o reparos atados al tubo,
sticker en el paciente, mesa o medico




INDICACIONES

® Sinusitis cronicas

® Septumplastia

® Polipos nasales

® Tumores nasofaringeos
® Fistulas de lcr

® Las complicaciones son poco frecuentes y
desastrosas: meningitis por perforacion de la
lamina cribosa- sindrome compartimental
cavidad orbitaria- sindrome shock toxico por
taponamiento




A TENER EN CUENTA

® Averiguar tipo de cirugia, eventual sangrado,
posibilidad de pérdida o caida de material
quirurgico

@ Fijar TET lado contrario (torre lado derecho)
sin alterar la anatomia de la nariz.

@ Fijarlo en forma segura... mueven la cabeza
y mojan la fijacion con solucion aseptica

® Hipotension controlada, sobreelevacion de la
cabeza.

® dolor? ESCASQO si infiltran correctamente




ANESTESIA EN CIRUGIA LASE

@ Se indica en tumores benignos y ma
estenosis via aérea

R CO2

[ignos y

@ Utilizar tubos endotraqueales de silicona
protegidos con esponjas humidificables

® Se puede inflar el balon con solucion salina

® La Fio2 debe ser menor a 0.4

® Si se inflaman los gases respiratorios extubar
inmediatamente al paciente y luego realizar
una broncoscopia evaluar traqueostomia.

® Posible lesion vasos sanguineos y cartilagos




MUCHAS GRACIAS!!!



