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Resumen

Introduccion: La dificultad en el manejo de la via aérea es una
importante causa de morbimortalidad, la implementacién de
nuevas técnicas y dispositivos han ayudado a reducir las tasas de
complicaciones.

Presentacion del caso: Mujer de 62 afios con una gran masa
cervical programada para traqueostomia percutdnea paliativa en
la cual se realiz6é intubacién despierta con videolaringoscopio
exitosa en el primer intento, y en quien fue necesario realizar la
traqueostomia percutdnea con guia ecografica dada la gran
distorsién anatémica del cuello.

Conclusion: La literatura es escasa con respecto a la intubacién
despierto con videolaringoscopio en pacientes con masa cervical,
lo cual hace interesante nuestro caso. La ultrasonografia debe ser
una herramienta de disponibilidad inmediata en el manejo de
pacientes con via aérea dificil, ya que facilita la identificacién de
las estructuras para guiar su acceso percutaneo en tiempo real.

Abstract

Introduction: Difficult airway management is an important cause
of morbidity and mortality, and the implementation of new
techniques and devices has contributed to the reduction of
complication rates.

Case presentation: A 62-year-old woman with a large neck
mass scheduled for palliative percutaneous tracheostomy in
which awake intubation with videolaryngoscopywas performed
successfully in the first attempt; additionally, it was necessary to
perform percutaneous tracheostomyunder ultrasound guidance
because of the significant degree of anatomical distortion of her
neck.

Conclusion: There is little evidence about awake intubation
with videolaryngoscope in patients with neck masses, which
makes our case interesting. Ultrasonography should be immedi-
ately available in difficult airway cases, because it facilitates the
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identification of structures and helps guide percutaneous access
in real time.

Introduccién

Las complicaciones durante el manejo de la via aérea
constituyen una importante causa de morbimortalidad en
la practica anestésica, por esta razén constantemente se
implementan dispositivos que facilitan su abordaje, y
existen multiples algoritmos especificamente para el
manejo de la via aérea dificil. Segiin un anadlisis del ASA
Closed Claims Database,! con la introduccién de la
monitoria respiratoria moderna a mediados de los afos
ochenta, y la adopcién de guias para el manejo de la via
aérea dificil a partir de 1993, la muerte y el dano cerebral
permanente por intubacion dificil han disminuido signi-
ficativamente; no obstante, la intubacién dificil representa
el 27% de los eventos respiratorios adversos entre 1990-
2007.

Laincidencia de intubacion fallida se estima entre 0,05%
y 0,35%, siendo mayor en poblaciones como pacientes con
masas cervicales, entre otras. La incidencia de intubacién
dificil oscila entre 5,8% y 10,3%,” y llamativamente, segun
el Registro Danés, hasta el 93% de los casos de intubacién
dificil ocurren en pacientes con via aérea dificil no
anticipada.?

El cancer anapléasico de tiroides corresponde al 1,3% de
las malignidades de la tiroides, es uno de los tumores
sblidos mas agresivos, con una sobrevida media de 4
meses.* Tiene una incidencia pico entre los 65 y 70 afios de
edad, y debido al rapido deterioro que conlleva, el
tratamiento es generalmente paliativo; por esta razén
en casos avanzados donde se compromete la permeabi-
lidad de la via aérea superior, la traqueostomia es una
alternativa valida.

La traqueostomia es uno de los procedimientos quirdr-
gicos mas antiguos, los primeros registros datan de hace
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Imagen 1. Tomografia de cuello.
Fuente: Autores.

164

unos 4.000 anos, sin embargo, debido al interés por
procedimientos minimamente invasivos se han desarrol-
lado variantes del procedimiento clasico, por lo cual la
traqueostomia percutdnea ha ganado popularidad; asi
mismo, ha surgido la aplicacién del ultrasonido como un
elemento para guiar un enorme numero de procedimien-
tos, entre ellos, la evaluacién y manejo de la via aérea,”
incluyendo su uso para guiar la traqueostomia percutdnea
en tiempo real.®

Descripcion del caso
Informacién del paciente

Mujer de 62 anos, 65 kilogramos de peso, antecedentes de
diabetes mellitus tipo II no-insulinodependiente, hiper-
tension arterial, EPOC, quien desde hace 20 anos presenta
masa en hemicuello izquierdo, con rapido crecimiento en
los dltimos tres meses asociado a disfonia y disfagia para
sélidos.

Hallazgos clinicos, evaluacién diagnostica e intervenciones

Las tomografias de cuello y térax reportaron tumor
tiroideo y trombosis de vena yugular interna derecha,
metdstasis pulmonares y en caja tordcica. Las dimen-
siones axiales mayores del tumor eran 9,3x8,7cm y en el
eje vertical 10,2cm que condicionaban gran desplaza-
miento lateral derecho de la trdquea, y posterolateral de
las estructuras vasculares (Imagen 1). El estudio histo-
patolégico reportd cancer anaplasico de tiroides grado IV.
Las pruebas de funcién tiroidea evidenciaron hipertiroi-
dismo, por lo cual se inicié propanolol.

Fue valorada por cirugia de cabeza y cuello, quien
determiné que dado el avanzado grado de la enfermedad
era candidata para traqueostomia paliativa. En la valor-
acion preanestésica se objetivaron claros predictores de
via aérea dificil, Mallampati III, movilidad cervical y
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Imagen 2. Masa cervical. Fuente: autores.
Fuente: Autores.

apertura oral disminuidas, gran masa en hemicuello
izquierdo asociada a disfagia y disfonia. Electrocardiog-
rama normal, clase funcional previa I/IV, hemograma,
tiempos de coagulaciéon y electrolitos normales; como
unico hallazgo albumina levemente disminuida.

Previo al procedimiento, se revisé el caso con el cirujano
de cabeza y cuello quien consideré que, por la gran
distorsién anatémica en el sitio quirdrgico, presentaba
un alto riesgo de complicaciones y dificultad para acceder a
latrdquea en caso de un abordaje abierto, porlo cual decidié
un abordaje percutaneo. Se definié en conjunto la neces-
idad de asegurar previamente la via aérea con intubacién
orotraqueal por el riesgo de perder la permeabilidad de la

misma si se realizaba el procedimiento bajo sedacién
profunda. Se revaloraron las imégenes, se observo despla-
zamiento en la regién infraglética, con leve compromiso en
regiones glética y supraglotica, y del calibre de la via aérea;
con esta informacién se decidi6 realizar una intubacién
despierta con tubo orotraqueal flexo-anillado. Como
primera opcién, dado el leve compromiso en regiones
glética y supragldtica, se defini6 realizar una videolaringo-
scopia, y de lograr una adecuada visualizacién de las
cuerdas vocales, proceder a la intubacién orotraqueal. Se
tenia como segunda opcién la disponibilidad de fibrobron-
coscopio. Se explicé detalladamente la necesidad del
procedimiento a la paciente y se obtuvo su consentimiento
informado. Al ingreso a quiréfano se monitorizé con
electrocardiograma, oximetria de pulso, presién arterial
no invasiva. Se preoxigend, se administré fentanil 65mcg
(Imcg/kg) y ketamina 13mg (0,2 mg/kg) para sedo-analgesia
manteniendo ventilacién espontanea. Se administr6 lido-
caina tépica al 4% en orofaringe y regién supraglética, se
realiz6 videolaringoscopia con CMAC®, logrando adecuada
visualizacién de la glotis al primer intento sin molestias
observadas en la paciente, se avanzé tubo #7.0 sin
dificultad; confirmada la capnografia, se administré pro-
pofol 120mg, remifentanil 0,2ug/kg/min y sevoflurano al
1,5% (Imagen 2).

Una vez iniciado el procedimiento, el cirujano no logré
localizar la trdquea para realizar el abordaje percutaneo,
por esta razén el equipo de anestesia planted la opcién de
identificar la trdquea y guiar la puncién usando un
ecografo. El anestesidlogo procedid a localizar la traquea
por ultrasonografia con el transductor lineal de un
ecografo SonoSite. Una vez localizada la trdquea e
identificadas las demas estructuras anatémicas, se abre
kit de traqueostomia TRACOE®, el cirujano de cabeza y
cuello realizé una puncién ecoguiada en plano transversal
(Imagen 3) con un catéter #14G logrando canalizar la via
aérea sin complicaciones en el primer intento, se avanzé la
guia metdlica sin dificultad, se dilaté la abertura pro-
gresivamente con dilatador, y se introdujo canula #7.5
(Imagen 4), confirmando su correcta ubicacién con
capnografia.

Imagen 3. Secuencia de acceso percutdneo ecoguiado a via aérea. Fuente: autores.

Fuente: Autores.
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Imagens 4. Canulacién percutdnea de traquea. Fuente: autores.
Fuente: Autores.

Seguimiento y resultado

La paciente mantuvo estabilidad hemodindmica durante
el procedimiento; se trasladé a recuperacién alerta,
orientada, respirando espontaneamente por traqueosto-
mia permeable. El décimo dia de hospitalizacién se realizé
gastrostomia, ddndose salida a domicilio 20 dias después
de la primera intervencién.

Discusién

El manejo exitoso de la via aérea es determinante para
evitar complicaciones incapacitantes y fatales. La intuba-
cién traqueal puede lograrse de varias formas, la mas
frecuentemente ensenada es la tradicional laringoscopia
directa; sin embargo en pacientes con via aérea dificil
anticipada no es la primera opcién, en este escenario, el
estindar de manejo es la intubacién con fibrobronco-
scopio en el paciente despierto, y recientemente se ha
incluido la videolaringoscopia como una opcién para el
abordaje inicial de estos pacientes segun las Guias Para el
Manejo de la Via Aérea Dificil de la American Society of
Anesthesiologists.”

La videolaringoscopia es una herramienta relativa-
mente reciente que intenta mejorar el éxito de la
intubacién, es eficaz en el manejo de la via aérea dificil,®
y permite una mejor visualizacién glética si se compara
con la tradicional hoja Macintosh.® Un estudio reciente
compard cuatro videolaringoscopios (CMAC, Vividtrac,
McGrath, Kingvision), encontrando que debido al disenio
del CMAC se pueden observar mas detalles relevantes, y se
logra un menor tiempo de intubacién.'® En el caso de un
escenario no predicho, las guias inglesas para el manejo de
la via aérea dificil no anticipada mencionan laimportancia
del entrenamiento en su uso y la necesidad de su
disponibilidad inmediata en un caso urgente, llegando a
ser considerados por algunos anestesiélogos como la
primera opcién para abordar una intubacién laboriosa.**
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Cada vez existe mas literatura sobre intubacién des-
pierto con videolaringoscopio en el paciente obeso.***?
Recientemente, un estudio clinico que comparé la video-
laringoscopia con la fibrobroncoscopia para intubacién
despierto de pacientes baridtricos con via aérea dificil
predicha, encontrd que la videolaringoscopia permite una
intubacién significativamente mds rapida.’* Sin embargo,
en pacientes con masas cervicales, la literatura es escasa,
lo cual hace interesante nuestro caso.

Una vez se logr6 la intubacién, al evidenciar la dificultad
por parte del cirujano para localizar la trdquea en la
paciente anestesiada y no poder realizar su canalizacién
percutanea con los reparos anatémicos tradicionales,
se procedié a identificar la via aérea por medio de
ultrasonografia para guiar el sitio de puncién para la
traqueostomia percutanea. Las ventajas tedricas que trae
el uso de la ecografia incluyen la identificacién de la
trdquea y el sitio de puncién, la evaluacién de estructuras
vasculares y sobretodo la visualizaciéon de la puncién
traqueal en tiempo real. La literatura actual soporta que el
uso del ultrasonido para la traqueostomia percutdnea
constituye una herramienta rapida, segura y confiable,®**
y ofrece una ventaja plausible sobre el procedimiento
tradicional por reparos anatémicos, especialmente en
grupos seleccionados de pacientes, como los obesos
moérbidos o en los que existe dificultad para palpar la
anatomia cervical.’®

El manejo de la via aérea en pacientes con masas
cervicales que distorsionan la anatomia representa un
gran reto clinico. El manejo exitoso es determinante
para evitar complicaciones incapacitantes e incluso la
muerte. Consideramos que en nuestro caso tanto la
videolaringoscopia con CMAC® como el fibrobroncoscopio
son opciones adecuadas, debido a que el principal
compromiso se encuentra a nivel infraglético y no se
observa estenosis critica en ningun nivel de la via aérea
superior. Se decidié el videolaringoscopio como primera
opcidén por tener mayor experiencia en su uso. Con este
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caso, se evidencia que es necesario un trabajo eficiente y
coordinado entre los integrantes del equipo para asegurar
un manejo exitoso, en cabeza del anestesidlogo y el
cirujano; y que el ultrasonido debe estar disponible de
manera inmediata en el manejo de pacientes con via aérea
dificil, debido a que constituye una herramienta indis-
pensable para guiar la canalizacién percutanea de la via
aérea en escenarios donde incluso un cirujano exper-
imentado presenta dificultades para realizarlo por la gran
distorsién anatémica del cuello.
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