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RESUMEN Introducción y objetivo: El bloqueo de la vía aérea (BVA) tras la extubación en cualquier cirugía 

es un evento crítico con baja incidencia, potencialmente grave, que puede precisar 

reintubación o traqueotomía, en el que frecuentemente el otorrinolaringólogo es requerido. 

Objetivo: Conocer la prevalencia de BVA y sus causas mediante revisión bibliográfica 

sistemática. Método: Revisión bibliográfica en PubMed, Cochrane y Scopus de ensayos 

clínicos, metanálisis, revisiones y series de casos y control sobre obstrucción de la vía aérea 

tras extubación que precisa reintubación en adultos. Resultados: Se seleccionaron 6 estudios 

y una guía de práctica clínica. La causa más frecuente de fallo de extubación es el bloqueo de 

la vía aérea por diversas causas (debilidad muscular faríngea —frecuentemente por efecto 

residual farmacológico—, laringoespasmo, parálisis de cuerdas vocales, edema de vías 

respiratorias superiores, hematoma cervical postoperatorio, cuerpos extraños o secreciones). 

La mayoría de los casos de reintubación ocurrieron en las 2 horas tras la extubación. 

Conclusiones: La causa más frecuente de fallo tras la extubación en anestesia general es el 

bloqueo de la vía aérea generalmente provocado por efecto de bloqueo neuromuscular 

residual. El riesgo de BVA se incrementa en la cirugía de la vía aérea y de cabeza y cuello. 

Las guías de intubación difícil han mejorado la actuación y reducido los eventos adversos y es 

necesario implementar estrategias similares en la extubación. El procedimiento de extubación 

y reintubación debe estar documentado. Los grupos de trabajo sobre la vía aérea han de ser 

multidisciplinares e incluir especialistas en otorrinolaringología. 

PALABRAS CLAVE vía aérea; obstrucción de la vía aérea; extubación; intubación; fallo en la extubación 

SUMMARY Introduction and objective: airway obstruction after extubation in any surgery is a critical event 

with low incidence, which may require reintubation or tracheostomy, which often 
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otolaryngologist is required. Objective: To determine the prevalence of BVA and its causes 

through systematic literature review. Method: Literature review in PubMed, Scopus and 

Cochrane clinical trials, meta-analysis, reviews and case series and control over airway 

obstruction after extubation that requires reintubation in adults. Results: 6 studies and one 

clinical practice guidelines were selected. The most common cause of extubation failure is 

blocking the airway for various reasons (pharyngeal muscle weakness residual effect -often 

farmacologycal-, laryngospasm, vocal cord paralysis, edema of upper respiratory tract, cervical 

postoperative hematoma, foreign bodies or secretions). Most cases of re-intubation occurred 

within 2 hours after extubation. Conclusions: The most common cause of failure after general 

anesthesia extubation is blocking the airway generally caused by residual neuromuscular 

blocking effect. Airway obstruction risk increases in airway and head and neck surgery. Difficult 

intubation guidlines have improved performance and reduced adverse events and similar 

strategies must be implemented in extubation. The procedure extubation and reintubation 

should be documented. Working groups airway must be multidisciplinary and include 

specialists in otolaryngology. 

 

KEYWORDS airway; extubation airway; obstruction airway; extubation; intubation; extubation failure 

 
 

INTRODUCCIÓN  

Las complicaciones respiratorias son el 

segundo problemas más frecuente, tras las 

náuseas y vómitos y el bloqueo de la vía aérea 

(BVA) tras la extubación en cualquier tipo de 

cirugía es un evento crítico, potencialmente 

muy grave, que puede provocar la muerte o 

secuelas graves al paciente [1,2]. Se define 

extubación (término MeSH introducido en 

2012, airway extubation) como la extracción 

del tubo endotraqueal del paciente y se define 

fallo de extubación a la imposibilidad de tolerar 

la ausencia de tubo endotraqueal 

habitualmente tratado con la reintubación [3]. 

La extubación traqueal es un paso crítico tras 

la que se debe mantener la vía aérea 

permeable y protegida de aspiraciones, y la 

ventilación (oxigenación pulmonar) y, en 

pacientes de alto riesgo —obesidad, síndrome 

de apnea obstructiva del sueño o dificultad 

durante la intubación— los incidentes de BVA 

en la extubación son causa frecuente de 

reclamación por muerte o daño cerebral [4]. 

 

La causa más común de obstrucción de la vía 

respiratoria superior en la unidad de 

reanimación posanestésica (URPA) es la 

debilidad muscular faríngea, generalmente 

debida a bloqueo neuromuscular residual, 

seguido de efectos residuales de los otros 

anestésicos y de los opioides [5–7].   

Otras causas de BVA tras la extubación son el 

laringoespasmo, la parálisis laríngea bilateral 

(por lesión bilateral del nervio laríngeo 

recurrente generalmente secundario a 

tiroidectomía), el edema de vía aérea superior 

(por posición en Trendelenburg, exceso de 

fluidoterapia, anafilaxia), traumatismos sobre 

la vía aérea (en la intubación, debido a cirugía 

en la vía aérea), hematoma sofocante o 

cuerpos extraños en la vía aérea [8–17]. 

La incidencia global de BVA tras la extubación 

es baja, en torno al 0,17% [18] por lo que el 

mejor método de investigación es la revisión 

bibliográfica sistemática.  

El objetivo de este trabajo es conocer la 

prevalencia del bloqueo de la vía aérea 

sucedido tras la extubación por anestesia 

general tras una intervención quirúrgica 

mediante revisión bibliográfica sistemática. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una búsqueda bibliográfica 

sistemática en las bases de datos PubMed, 

Cochrane Library y Scopus con las palabras 

clave o descriptores y estrategias de búsqueda 

que se resumen en el diagrama de la figura 1. 

Los criterios de inclusión fueron: artículos en 

lengua española o inglesa, con resumen 

disponible, sobre bloqueo de la vía aérea en 

humanos adultos y reintubación. Se incluyeron 

ensayos clínicos, series de casos y control, 

artículos de revisión, metanálisis y guías de 

práctica clínica. 

 

 

RESULTADOS 

Para el estudio cualitativo se seleccionaron 7 

trabajos que cumplían los criterios de inclusión 

[19–25], tal como se resume en la figura 1 —solo 

se incluyeron los estudios que específicamente 

abordaban el tema del fallo de la extubación tras 

anestesia que precisó reintubación, no cumplieron 

los criterios ni los metanálisis ni los ensayos clínicos 

revisados—. 

 

En la tabla 1 se resumen los resultados más 

relevantes de la revisión. 
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PubMed / Cochrane Library / Scopus 

fecha: 01-10-2016 

 

(((((extubation) OR extubation[MeSH Terms])) 

AND airway obstruction)) AND 

((spanish[Language]) OR english[Language]) 

395 

 

("Airway Extubation"[Mesh]) AND ("Airway 

Extubation/adverse effects"[Mesh] OR "Airway 

Extubation/instrumentation"[Mesh] OR "Airway 

Extubation/methods"[Mesh] OR "Airway 

Extubation/mortality"[Mesh] OR "Airway 

Extubation/statistics and numerical data"[Mesh] 

) 

293 

 

(airway extubation[MeSH Terms]) AND airway 

obstruction[MeSH Terms] Filters: Humans 

32 

  

   

(((((((EXTUBATION) OR EXTUBATION[MeSH 

Terms])) AND AIRWAY OBSTRUCTION)) AND 

((SPANISH[Language]) OR 

ENGLISH[Language]))) AND adult[MeSH 

Terms] 

159 

 

 Adultos 

Español / Inglés 

Resumen 

disponible 

Sin límite de 

tiempo 

Eliminación de 

duplicados 

   

Selección inicial 

41 

 

Meta-analysis (5) 

Clinical Trial (20) 

Review (16) 

Guidelines (1) 

 

  

   

Estudios seleccionados para estudio cualitativo 

(Review) 

7 

 

Mathew et al., 1990 [19] 

Chinachoti et al., 2005 [20] 

Chinachoti et al., 2008 [21] 

Ting et al., 2010 [22] 

Cook et al., 2011 [23] 

Huan-Tang et al., 2013 [24] 

Popat et al., 2012 [25] 

 

 Incidentes tras 

la extubación 

quirúrgica que 

precisa 

reintubación 

 

Revisiones 

Series de casos 

Guías 

Figura 1. Obstrucción de la vía aérea tras la extubación. 

Diagrama con la búsqueda bibliográfica y selección de 

artículos. 

 

 

 

Los incidentes más frecuentes tras la 

extubación son la hipoventilación por 

alteración de los reflejos en la vía aérea (por 

exceso —laringoespasmo, broncoespasmo, 

tos— o por defecto —efecto de opioides, 

efecto farmacológico residual, movimiento 

paradójico de las cuerdas vocales—) y el BVA 

—secreciones, sangre, cuerpo extraño, 

edema, hematoma extrínseco compresivo, 

parálisis bilateral de cuerdas vocales—. 

La mayoría de las reintubaciones por fallos de 

extubación se producen en el quirófano 

[20,22,24] en las 2 primeras horas tras la 

extubación [19,21]. 

Los factores de riesgo que se relacionan con los 

fallos en la extubación son la alteración consciencia, 

EPOC, neumonía, SRIS (síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica) —fiebre mayor de 38 °C o 

hipotermia, taquipnea o pCO2 menor de 32 mmHg, 

taquicardia, leucocitosis o leucopenia o desviación 

izquierda—, saturación O2 menor del 95%, 

hipotermia, algunos relajantes musculares como el 

rocuronio, cirugía de vía aérea y cirugía de cabeza y 

cuello y fallos humanos —inexperiencia— [21,24]. 

Tres aspectos relacionados con la vía aérea 

incrementan el riesgo de fallo en la 

reintubación tras la extubación: la vía aérea 

difícil tras la primera intubación —más 

frecuente en obesidad, SAOS o pacientes con 

alto riesgo de aspiración—, el deterioro 

perioperatorio de la vía aérea —por distorsión 

de la anatomía, edema, hemorragia, lesión 

laríngea— y la dificultad para el acceso a la vía 

aérea tras la cirugía —por cambios 

quirúrgicos, colgajos o fijación cervical— [24]. 

Las consecuencias de los incidentes 

relacionados con los fallos en la extubación y 

reintubación son el incremento de la estancia 

hospitalaria, el incremento de la estancia en 

UCI, la necesidad de realizar traqueotomía y el 

incremento de la mortalidad [24]. 

 

 

DISCUSIÓN  

Las referencias al procedimiento de 

extubación y reintubación en caso de fallo en 

la extubación son indirectas, generalmente 

incluidas en guías sobre vía aérea difícil pero 

sin establecer un procedimiento sistematizado 

hasta la publicación de la difficult airway 
society guidelines for the management of 
tracheal extubation [25] (Tabla 2). 

En la tabla 3 se resumen los aspectos más 

importantes para la discusión tras los resultados 

obtenidos en la revisión bibliográfica. 

 

El BVA tras la extubación en cualquier tipo de 

cirugía es un evento poco frecuente, crítico y 

potencialmente muy grave que puede 

ocasionar daño pulmonar, cerebral o la 

muerte. Influyen factores fisiopatológicos, 

farmacológicos y humanos [25]. En la mayoría 

de los casos el BVA se produce en las 

primeras 2 a 6 horas tras la extubación y para 

resolverlo se necesitará reintubación o 

traqueotomía.  
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Tabla 1. Obstrucción de la vía aérea tras la extubación. Reintubación tras la extubación en anestesia general. Resumen 

de los artículos seleccionados. 

Autor Método Incidente que precisa 

reintubación  

Observaciones 

Mathew et al., 

1990 [19] 

retrospectivo 26/13593 = 0,19% 

20/26= 76,9% en primera 

hora 

54% edad <3 y >60 años 

23% cirugía ORL 

Causas más frecuentes: excesiva sedación / efecto residual 

farmacológico / persistencia de miorrelajación (18/26= 69% 

causa anestésica). 

Fluidoterapia inadecuada. 

Obstrucción de la vía aérea superior. 

Ningún paciente tuvo secuelas 

Chinachoti et al., 

2005 [20] 

retrospectivo 234/86667 = 0,27% 

158/234= 67,5% en quirófano 

o URPA 

En <6 h 

83 / 234 = 35,5% a los 10 

minutos de extubación 

Edad de mayor riesgo entre 

<1 y >70 años 

 

Bloqueo neuromuscular (53%) 

Agente anestésico residual (57%) (53-57%),  

Bloqueo de vía aérea (31%)  

Inestabilidad hemodinámica (26.3%). 

Chinachoti et al., 

2008 [21] 

retrospectivo 184 casos 

90,2% en <2h 

 

Hipoventilación (58,1%) 

Bloqueo de la vía aérea 

(39,6%) 

99,2% incidentes anestésicos 

54,5% incidentes no anestésicos 

99,2% inadecuado manejo 

El incidente es prevenible: 

en el 99,2% de los incidentes relacionados con la anestesia 

y en el 54,5% de los incidentes no relacionados directamente 

con la anestesia 

99,2% se relacionan con falta de experiencia o decisión 

incorrecta 

Ting et al., 2010 

[22] 

retrospectivo 83/137.866 = 0,06% 

65 (78,3%) en quirófano 

18 (21,7%) en URPA 

Grupos de riesgo: 

EPOC preoperatoria (OR: 7,17; IC 95%, 1,98-26,00). 

Neumonía (OR: 7,94 IC 95%: 1,93-32,78). 

Ascitis (OR: 13,76; IC 95%: 1,08-174,74). 

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) (OR: 

11.90, IC 95%: 2,63-53,86). 

Cirugía de cabeza y cuello (OR: 3,43; IC 95%: 1.24-9.50). 

Cirugía en la vía aérea (OR: 5.98; IC 95%: 1.59-22.60). 

Cook et al., 2011 

[23] 

retrospectivo 184/2.872.600 = 0,0064% 

46 incidentes por cada millón 

de anestesiados (1 por cada 

22.000) 

133 eventos relacionados 

con BVA tras anestesia 

general 

 

16 muertes 

13 daño cerebral 

Tasa de mortalidad: 5,6 por millón de procesos 

Se estima que se comunica sólo el 25% de los incidentes 

relevantes 

 

Huan-Tang et al., 

2013 [24] 

Casos y 

controles 

130/227876= 0,057% 

102 (78,5%) en quirófano 

28 en URPA 

 

Factores de riesgo: 

Alteración consciencia 

EPOC 

Neumonía 

SRIS 

Saturación O2<95% 

Hipotermia 

Cirugía de vía aérea 

Cirugía de cabeza y cuello 

 

Causas: 

EPOC (OR: 4.30), Neumonía (OR: 6.60), Ascitis (OR: 4.86),  

SRIS (OR: 7.52),  

Hipotermia (<35 °C; OR: 2.45),  

Rocuronium como relajante (OR: 1.90),  

Inexperiencia (OR: 3.44),  

Cirugía en la vía aérea (OR: 4.34)  

 

Consecuencias: 

Incremento de estancia hospitalaria / estancia en UCI (OR: 

2.46)  

Traqueotomía y mortalidad (OR: 58.52) 

 

BVA: bloqueo de la vía aérea; OR: odds ratio; SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
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El procedimiento de extubación debe estar 

documentado así como los protocolos que 

deben seguirse en caso de fallo potencial de la 

extubación (reintubación, extubación diferida, 

traqueotomía electiva) [25]. 

 

La traqueotomía electiva debe plantearse en 

caso probabilidad de deterioro de la vía aérea 

en el postoperatorio (edema) evaluando el 

grado de compromiso de la vía aérea al final 

de la cirugía, la capacidad de acceso a la vía 

aérea en caso de bloqueo tras la extubación, 

la duración esperada de compromiso de la vía 

aérea y la probabilidad de que se produzca 

una extubación no planificada y no poder 

reintubar [25]. 

 

Hay dos aspectos importantes deducidos de 

esta revisión sobre los que debemos 

reflexionar. Por una parte, que en los grupos 

de trabajo no se incluyen especialistas en 

otorrinolaringología y, por otra, la escasa 

referencia a la traqueotomía como técnica en 

los casos de fallo de la reintubación. 

 

Respecto a los aspectos metodológicos, faltan 

trabajos con suficiente evidencia que orienten 

a las mejores prácticas en la extubación. 

 

 

Tabla 2. Bloqueo de la vía aérea tras la extubación. Guías 

con referencia a los fallos de extubación [25]. 

1998 Canadian Airway Focus Group’s 

recommendations for the management of 

the unanticipated difficult airway 

2003 American Society of Anesthesiologists 

(ASA) difficult airway guidelines 

2005 Societa Italiana Anaesthesia Analgesia 

Rianimazione Terapia Intensiva (SIAARTI) 

Recommendations for airway control and 

difficult airway management 

2004 Difficult Airway Society (DAS) difficult 

intubation guidelines of mention the need for 

a pre-formulated extubation plan 

2012 Difficult Airway Society Extubation 

Guidelines Group. Difficult airway society 

guidelines for the management of tracheal 

extubation 

 

 

CONCLUSIONES 

La causa más frecuente de fallo tras la 

extubación en anestesia general es el bloqueo 

de la vía aérea generalmente provocado por 

efecto de bloqueo neuromuscular residual. 

El riesgo de BVA se incrementa en la cirugía 

de la vía aérea y de cabeza y cuello. 

Las guías de intubación difícil han mejorado la 

actuación y reducido los eventos adversos y es 

necesario implementar estrategias similares 

en la extubación. 

El procedimiento de extubación y reintubación 

debe estar documentado. 

Los grupos de trabajo sobre la vía aérea han 

de ser multidisciplinares e incluir especialistas 

en otorrinolaringología. 

 

 

 

Tabla 3. Bloqueo de la vía aérea tras la extubación. 

Resumen [19–25]. 

BVA tras 

extubación tras 

anestesia 

general 

Incidencia: 0,6 al 1,9 ‰ 

Lugar Quirófano 78% / URPA 20% 

Tiempo <6 horas 

Edad <1 años — >70 años 

Grupos de riesgo Alteración consciencia / 

Hipotermia 

EPOC / SAOS / Neumonía / 

Obesidad 

SRIS 

Saturación O2<95% 

Cirugía de vía aérea / cabeza y 

cuello 

Causas Bloqueo neuromuscular (53%) 

Agente anestésico residual 

(57%)  

Bloqueo de vía aérea (31%)  

Inestabilidad hemodinámica 

(26.3%) 

Laringoespasmo 8,7‰ 

Consecuencias Fallo en la reintubación / 

traqueotomía / estancia 

hospitalaria o en UCI 

Edema pulmonar secundario 

Muerte cerebral 

Fallos de 

reintubación 

Incidencia desconocida 

Participación de 

especialistas en 

ORL 

No 

Evitabilidad >90% evitables [21] 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SAOS: 

síndrome de apnea obstructiva del sueño; SRIS: síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica; URPA: unidad de 

reanimación posanestésica 
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