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nterveneienes:Quirdrgicas

Abarcan todas las edades

NIinos Adolescentes Adultos
1 |

S, Rolirnaliorrneacivos
Dismorfias:
e Craneofaciales

e Bucofaringeas  RIsmoriias damtormaxilaras

e Micrognatia
e Retrognatia
e Prognatismo

Cirugia oncologica y raoaraclora
e Cirugia muy mutilante
e Larga duracion
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- Trabajamos misma region — |
Anatomica l Topografica

Fuente preocupacion anestesiologo

|
Garantizar control vias aereas superiores

. |

|
Alejarnos campo quirurgico
|

No interferir labor cirujano
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r Mantener permeable via aérea ﬂ

. - . |
Preoperatorio Perioperatorio Postoperatorio

| | | |
Extubacion
Riesgo intubacion
dificil
(2,3% a 11,2%)
e Control ventilacion paciente

e Dificil acceso cara paciente o =
Dificil reintubacion

| [
FOIOSEOPIO Moniterizaecion R.P.0),
VIGEDRIETINERSHEONIS
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Importante ereciar bluen examen clinico

Efectuarla junto cirujano

Patologia paciente
Abordaje quirdrgico

Tipo de intubacion

Buena valoracion via aérea
Disminucion:
e morbilidad

e mortalidad
Menor n°® suspensiones

Exploracion especifica

Evaluacion meticulosa

Buscar signos predictivos
Intubacion dificil
Dificultad visualizacion glotis

Alt. anatémicas region glotica

Historial clinico
(Operaciones anteriores)
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Farngescopia dificii=Iumores bucoefaringeos
Malformaciones geneticas 0 pPost-
traumaticas

Desviacion de las estructuras anatomicas

Limitacion de la Trismus

apertura bucal Anguilosis temporomaxilar
Secuelas de guemaduras
Radioterapia cervicofacial
Blogueo intermaxilar

Limitacion de la Patologia reumatica
movilidad cervical | Diabetes
Radioterapia

Laringoscopia Flemones orofaringeos

peligrosa Sangrado orofaringeos post-traumatico
Fractura mandibular

Fractura columna cervical




Asegurar lo mas rapidamente po

sible control V.A
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No intubacion no ventilacion




Carro intubacion dificil
Esquemas mentales bien
definidos |
Practicar la técnica que

mas domine
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Tercio medio y superior
Partes blandas:
e Parotida

. Tercio medio e inferior
e Submaxilar

C. Intraoral :
l Grandes traumatismos

T. Flexometalico l laclales

Tragueotomia

T. preformados PVC l

Evitar traqueo urgencias










S —
DIficUltadMnpiukacion preVvister

PACGIENLEICOIABLAG T

Intubacion paciente despierto

»> Videolaringoscopios
> Fibrobroncoscopio
»> Nasal a ciegas

Exito intubacion depende:
e Colaboracion paciente

 Calidad anestesia local §
e Meticulosidad procedimient®
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0jo del anestesidlogo esta punta fibrobroncoscopio
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Gran adelanto campo de la anestesiologia

Método eleccion intubaciones dificiles

Ventajas: Inconvenientes:

Disminuye riesgo hipoxia * Precio elevado

e Paciente despierto  Fragil
* Respiracion espontanea  Reparaciones costosas

e Vision directa
Personal entrenado

e Intubacion rapida
* Suave, atraumatica Interv. programada
e Disminuye n® complicaciones













- Videolaringescopios de canal
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Es el inicio de una nueva era para la
laringoscopia y un avan
el tratamiento de la VAD




Con su llegada se"han roto.esguemasy
: Oaraclicfrnes
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El tiempo intubacion sea lo mas
corto, facil y atramatico posible

Una mejor vision no significa una
Intubacion endotraqueal rapida y
segura.

No es |lo mismo vision laringoscopica
gue facilidad de intubacion
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Punta laringescopio valec




Reecursos

NUnca forzar, maniobras suaves

® Problema:
Dificultad introduccion cavidad oral
> Solucion.
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| 2rocedimiento:

> Sedacion Farmacoelogica
> Anestesia topica:
* Cavidad orofaringea: gargaras.
“ Introduccion Airtraq, TET, sonda nelaton.
“ Deslizar hasta ver epiglotis, avanzamos sonda.

* |Instilacion lidocaina 2% aritenoides.
Retirar un poco Airtrag, esperar 30 seqg.
Nueva introduccion e instilacion cuerdas vocales.
Retirar un poco Airtrag, esperar 30 seqg.
Nueva introduccion e instilacion traquea.
Decir inspire profundamente e intubacion.
Duracion procedimiento: entre 3 — 5 min.
Truquillos facilitadores.




La intubacion oral dificil,

es a menudo
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una intubacion

nasal facil




REUBACION NaSOLraCUEAINE S

o |LUbrificar adecuadamente tubo
 Utilizar tubos blandos preformados PV’
e Emplear tubos de 6-7mm D.|

e NO forzar nunca

e Anestesia local fosas nasaléss

Cocaina 5%

Solucion:
eFeni&rina 0,5%
slXNCalna 4%

Provoca V.C. mucosa nasal
Disminucion edema fosas nasales
Aumenta diametro de paso
Facilita ventilacion post-intubacion
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s'Elegimos orificio nasal mas permeable

e Fleccion derecho
® Disminucion lesiones cornetes
® Bisel tubo hacia septo nasal

e Avanzar hasta notar perdida resistencia

® Audicion aire espirado guia operador
® (Ruidos espiratorios maximos)

® Hacer sacar lengua paciente
® |ntroduccion tubo glotis

® Facilita la técnica
® Flexion cabeza
® Hinchar neumotaponamiento
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Proolarna;
vallecula apiclgiica

Solucion:
levantar calbeza paciente
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Solucion:
levantar cabeza paciente
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Alritrag Nasal
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Principal preocupacion este tipo cirugia

Dificil acceso anestesiologo

e Esparadrapo no siempre efectivo
e Corddn o venda
e Fijacion tabique nasal o diente

Manipulaciones cirujanos

i

Peligro desintubacion puede resultar catastrofica
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Taponamiento orofaringeo venda humeda

Factor importante proteccion
e \/ia aérea
e Proteccion vomito
Sangre, detritus, liquido refrigeracion
Inmovilizacion tubo
Hilo de recuerdo
Aspirar con laringoscopio y Yankauer
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MNantenimientoranestesiar =

Frenar estrés anestesico - quirurgico

Evitar descarga catecolaminas

e Taquicardia
l e Hipertension

e Sangrado
Estabilidad hemodinamica

Dosis altas analgesicos

No requiere relajacion muscular
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Hipetension contieiaca™

Drenaje postural (15-20°)L
Evitar compresion vasos

Conseguir campo exangue
Mayor tension posible

Mejor visualizacion

Diseccion mas facil
Mayor rapidez cirugia
Reducir péerdidas sanguineas

Disminuir necesidad transfusiones

Eliminar riesgos potenciales
e V.l.H.
e Hepatitis
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Urgencias iInmediatas:
e Gravedad lesiones
e Grado de hipoxemia
e Hemorragia severa
Inejrase o Asegurar permeabilidad via aerea

Urejancias Urgencias diferidas (24/48h)
e Descartar lesiones asociadas
e Fracturas:
x Cervicales
x Base craneo

Mantener funciones vitales
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Glasificacions | '
Heridas Incise-contusas tejidos blandos 90%
e PER SE no revisten gravedad

e Muy aparatosas
e Afectan a la estética de la persona

Fracturas simples y aisladas

e Fracturas huesos propios nariz
e Fracturas mandibulares

e Fracturas orbitarias

Fracturas complejas

_efort |: desprendimiento arcada dental sup.
_efort Il fractura compleja naso- etmoidal
_efort 111: disyuncidon craneofacial
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Fracturas Mandibulares
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Jatmatismos mexilofaciales

Intuba' ion‘endotragues

ANESHESIBIOGRIEXPENMENTAM0
No'siempre posible ventilacion mascarilla
Via aérea comprometida: trismus
Induccion secuencia rapida (estomago lleno)
Técnicas intubacion dificil:
e Videolaringoscopios: Airtrag
e Fibrobroncoscopio si es posible
Via eleccion oral:Fastrach apert. >20mm
Nasotraqueal controvertida: cirugia reparadora
e Fractura base craneo
e Fractura luxacion cervical
Tragueotomia de salvamento
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Tener unaltijera siempre a mano




Proteccion vomito




| oxigenacién
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Pacientes jovenes

|

e Osteotomias parciales: retroceso maxilar superior
e Osteotomias totales: adelantar maxilar superior (Lefort I)
e Osteotomias acortamiento mandibular

|

Conseguir una buena oclusion dentaria
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Disminucion tiempo: quirtrgico:

e Brakets ya colocados ortodoncistas

e Micro y miniplacas

Dejar desblogueados gran humero de pacientes
e Reduccion riesgo broncoaspiracion

e Mejorar funcion respiratoria

e Dieta mas equilibrada

e Mejor comunicacion social
Mayor confort paciente
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Cliuejfamas ticulacion temporomeapilel

ATENE, —

Himitacionapeitiasviceal

No cede con miorrelajantes

Intubacion con fibrobroncoscopio

Precaucion:

e Seccidon A. Maxilar
e Dificil hemostasia
e Campo op. reducido




Trismus
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Parotidectdmia | Submaxilectomia
k Peligro J

a

“_ Saceion rnarvio —;

Nervio facial N. Lingual
R. Mentoniana
del N. Facial

No curarizar paciente
Campo exangue

Facilitar diseccion nervio




Tumor parotida
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INTECCIONNUITUSERESHECIG!
’ Z * z ‘
S REPIUARSVOIUCION -

Sublinguales l Submandibulares

Obstruccion via aérea

1

Gran edema suelo boca, epiglotis y celulitis cuello

L |

Hipoxéemia
!
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Calulitis FISidiIIS-MEChICA AN SLESICE

Control via aérea

Sedacion profunda Intubacion dificil
NO Anestesia general

i | Anatomia orafaringea

Laxitud musc.faringea distersionada
Trismus

Aumento obstruccidon 1
No ventilacion mascarilla Laringoespasmo
- - =
S , Broncoaspiracion
Cricotiroidotomia
i B | -
Tragqueotomia Paciente despierto
i B

Intubacion con fibrobroncoscopio
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Desviacion por
celulitis

Tragquea
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o Carcinomas epidermoides —

Habitos Personas mayores 40 a.
Alcoholico-Tabaquicos

Grandes resecciones tumorales

-
V.G.C.

-
Reconstruccion colgajo miocutaneo

T 3 =%

Largas i dl' hacic 0 —
Microcirugia Dificultades Intubacion emorragicas
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Pérdida calor i | Pérdida liquidos

Mantenimiento homeostasis: supervivencia colgajo

i |

Normotermia: T. quirofano 24 -25° C.
Normotension: Reducir pérdidas sanguineas
Buena oxigenacion

i |

Hemodilucidon moderada
Disminuir resistencias periféricas
Buena monitorizacion
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VE Recidivas 1

RETNLERV/ENTGION l Relejlgiafalola)

Distorsion anatomia orofaringea
L |

Imposibilidad de ventilar con mascarilla
L |

Intubacion dificil

|
Intubacion paciente despierto

L

Fibrobroncoscopio




arcinoma
epidermoide
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I\/Iantenlmlento Intubacion 24h — 48h

Valoracion colgajo
{1

a Extubacion '
— BT —y

Estabilidad hemodinamica Precaucion:
Desaparicion edema Intercambiador de tubo
Recup. ref. orfaringeos Bajo control fibroscopico

Test de fuga
i

Via aérea permeable [EENGIOL {Anoma

Broncoaspiracion
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Reecursos

NUnca forzar, maniobras suaves

® Problema:
Dificultad introduccion cavidad oral
> Solucion.
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La excesiva penetracion del Airtraqg pricipal
causa dificultad paso TET

® Problema:

Chogue TET aritenoides derecha

® Solucion:
Retirar ligeramente Airtraq sin perder vision glotis
Insertar canal lateral TET menor tamano
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e Sangre y vomitos en la cavidad oral

e Laceraciones lengua, mucosa bucal y paladar

e Fragmentos 0seos, dentaduras postizas y
dientes caidos

e Desplazamiento posterior fragmentos fracturarios

e Glosoptosis en fracturas dobles mandibulares

e Asfixia debida ruptura musculos suprahioideos

e Colapso estructuras laringeas




