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Manejo de via aérea dificil en paciente con masa gigante en cuello: Reporte de caso
Difficult airway management in a patient with a giant neck mass: Case report

*Danilo Fernando Alvarenga Avila

RESUMEN: La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define via aérea dificil, como
la situacion clinica en la que un médico capacitado en el cuidado anestésico experimenta
una dificultad anticipada o no, incluyendo uno o mas de los siguientes: ventilacion con
mascara facial, laringoscopia, ventilacién mediante una via aérea supraglética, intubacion
traqueal, extubacion o via aérea invasiva. El manejo de via aérea dificil sigue siendo un
reto incluso para expertos en su manejo y mas aun si esta se realiza en lugares poco
controlados, con escaso equipamiento y con personal sin entrenamiento adecuado. El
objetivo de este trabajo es dar a conocer una opcién segura en el abordaje del paciente
que presenta via aérea dificil. Presentamos el caso de un paciente masculino, 73 afos,
llevado a emergencia por dificultad respiratoria secundario a una obstruccién parcial de la
via aérea debido a una masa gigante en cuello, donde se realiza intubacion traqueal vigil
videoasistida con sedacion (ketamina y dexmedetomidina). El paciente con gran parte
de su via aérea invadida por la masa, se preoxigena a través de un dispositivo bolsa-
mascarilla previo a intubacién orotraqueal, manteniendo la ventilacidon espontanea con
asociado a sedacién monitorizada; evitando asi un evento fatidico como ser el colapso de
la via aérea. En conclusién, la intubacion traqueal vigil videoasistida bajo sedacién con
ketamina y dexmedetomidina es una opcion segura en abordaje de via aérea dificil.

PALABRAS CLAVE: dexmedetomidina, intubacion, ketamina, laringoscopia, manejo via
aerea.

ABSTRACT: In order to diagnose and provide timely and safe management, the American
Society of Anesthesiologists (ASA) defines a difficult airway as the clinical situation in
which a physician trained in anesthetic care experiences anticipated or unanticipated diffi-
culty or failure, including one or more of the following: face mask ventilation, laryngoscopy,
supraglottic airway ventilation, tracheal intubation, extubation, or invasive airway. Difficult
airway management continues to be a challenge, even for experts in its management, and
even more so if it is performed in poorly controlled places (outside the operating room or
emergency room). The objective of this work is to present a safe option in the approach of
the patient who depicts a difficult airway. We present the case of a male patient, 73 years
old, who came to the emergency room due to respiratory difficulty secondary to partial
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obstruction of the airway due to a giant mass in the neck, who underwent video-assisted
vigil tracheal intubation with sedation (ketamine and dexmedetomidine). The patient with a
large part of his airway invaded by the mass, is preoxygenated through a bag-mask device
prior to orotracheal intubation, maintaining spontaneous ventilation, associated with
monitored sedation; thus avoiding a fateful event such as airway collapse. Conclusion:
Video-assisted vigil tracheal intubation under sedation with ketamine and dexmedetomi-
dine is a safe option in approaching a difficult airway.

KEYWORDS: dexmedetomidine, intubation, ketamine, laryngoscopy, airway manage-
ment.

INTRODUCCION

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define la via aérea dificil, como la
situacién clinica en la que un médico capacitado en el cuidado anestésico experimenta
una dificultad o falla anticipada o no anticipada, incluyendo uno o mas de los siguientes:
ventilacién con mascara facial, laringoscopia, ventilacion mediante una via aérea
supraglética, intubacién traqueal, extubacion o via aérea invasiva.* 2

Existen situaciones especiales donde puede ocurrir dificultad para ventilar a través de una
mascarilla facial, ya sea por un sello inadecuado, fuga excesiva de gas o resistencia
excesiva de flujo aire.

En el caso que se realice una laringoscopia y no se pueda visualizar alguna porcién de las
cuerdas vocales a pesar de multiples intentos, esta se considerara como dificil, porque no
basta con ver las cuerdas vocales, se necesita atravesar el tubo orotraqueal a través de
ellas, la dificultad para realizarlo, la convierte en una intubacién dificil.

La obstrucciéon puede ser debida a cuerpos extrafios o patologia como inflamacion,
hematoma, tumor, resultando compresion externa y distorsion de la arquitectura. El
compromiso de la via aérea central debido a masas mediastinales tiene dificultad extra al
situarse la obstruccion distal del area de rescate quirdrgico, situacion que se podria
exacerbar durante la induccién anestésica, ya que el colapso total de la via aérea es la
complicacion mas temida en estos casos,® % llegando a una incidencia de muerte y
dano cerebral por anestesia 13%, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 50%, servicio de
urgencias 14%.9

En lo que a dispositivos supragloticos respecta, puede ser dificil debido a problemas
como una colocacion complicada, un sello inadecuado o fuga excesiva de gas; por tanto,
en casos donde la via aérea presente un compromiso importante en su luz, condiciona la
ventilacion y un acceso definitivo a la via aérea.
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La obstruccion de la via aérea puede presentarse aguda o cronicamente dependiendo del
sitio, grado de estrechez y causa. El nivel anatdmico puede ser considerado como:
supraglético, glotico o infraglético.®

Se espera que los canceres de cabeza y cuello estén asociados a via aérea dificil, el
informe NAP4 (El 4to Proyecto Nacional de Auditoria del Real Colegio de Anestesistas y la
Sociedad de Via Aérea Dificil) describe la importancia de tener una “estrategia de gestion
de las vias respiratorias” busca la implementacion de diferentes estrategias para el
abordaje de la via aérea en estos pacientes.®

Ante la situacién de abordar una via aérea incierta, se debe plantear como primer punto si
sera posible la intubacion orotraqueal después de la induccidn anestésica o si es mas
seguro una técnica con el paciente despierto.® Parte de prevenir los eventos adversos
desafortunados previos a la induccidén de la anestesia y el abordaje de la via aérea, es
necesario contar con herramientas que permiten predecir una potencial via aérea dificil.

La escala de Mallampati, que evalla las estructuras faringeas, considera que los grados Il
y IV son potencialmente vias aéreas dificiles. Si la distancia que va de la escotadura
tiroidea al mentdn (Escala Patil Aldreti) es menor a 6.5cm la convierte en laringoscopia e
intubacién dificil, también se cuenta con la distancia esterno-mentoniana donde
los grados Il (11-12cm) y IV (<11cm) podrian comportarse como via aérea dificil. Otros
predictores de via aérea dificil son; la circunferencia del cuello aumentada (>43cm),
limitada extensién del cuello (Bellhouse Dore llI-IV), entre otros.?® 4

Sobre las maniobras de via aérea dificil, la videolaringoscopia tiene nivel de evidencia
A1-B en los siguientes puntos; mejores vistas laringeas, una mayor frecuencia de
intubaciones exitosas, ademas de lograrse en el primer intento, respecto a la laringoscopia
directa.”"

Existe evidencia que muestra tasas de intubacion exitosa al primer intento en 180
segundos en mas del 90% de los casos, haciendo incapie que se debe considerar el uso
del videolaringoscopio como una opcién para todas las intubaciones.?®

Claramente en pacientes con este tipo de afecciones, las técnicas de intubacién con el
paciente despierto tienen mas ventajas respecto a la anestesia general tales como;
mantener permeable las vias respiratorias, intercambio de gases y proteccién contra la
aspiracion.“

Teniendo en cuenta todas las explicaciones previas, el propdsito de este estudio es validar
una técnica anestésica y un enfoque seguro para el manejo de la via aérea en el contexto
de situaciones de via aérea dificil.
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino, 73 afos, se desconocen antecedentes patoldgicos y quirldrgicos.
Con historia clinica de presentar masa cervical en region anterior izquierda de 2 afios de
evolucion, la cual en los ultimos 8 meses ha ido incrementando su volumen considerable-
mente, en la Ultima semana comienza a presentar estridor que se va intensificando de leve
a severo, por lo que es llevado a sala de emergencias del hospital nacional noroccidental
Doctor Mario Catarino Rivas, presentando dificultad respiratoria de moderada a severa,
obnubilado.

Al examen fisico presenta los siguientes signos vitales: presién arterial: 140/90 milimetros
de mercurio (mmHg), frecuencia cardiaca (FC):115 latidos por minuto (Ipm), frecuencia
respiratoria: 26 respiraciones por minuto (rpm), saturacién de oxigeno (SpO2) 75%
(Mascarilla con reservorio no-reinhalatorio 8 litros), escala de Glasgow 10 puntos (O:4 V:2
M:4), uso de musculatura accesoria con importante esfuerzo respiratorio y cianosis distal.

Presenta masa tumoral en regidn anteroposterior izquierda del cuello, pétrea, adherida a
planos profundos, a simple vista se observa desplazamiento de la traquea, la tumoracion
que se extiende hacia la region posterior del cuello disminuyendo la movilidad cervical a
un Bellhouse Dore Gilll, Patil-Aldreti Gll (6.3cm), Distancia esterno-mentoniana Gll (13cm),
Mallampatti no valorable, apertura oral 3.5cm, circunferencia del cuello de 48cm. (Figura
No. 1).

En ese momento no se cuenta con; biometria hematica, quimica sanguinea, ni pruebas
tiroideas.

Figura No. 1: Visualizacion de la lesion, obsérvese la extension de la tumoracion de
region anterior hacia posterior del cuello.

Fuente: Autoria propia
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Ultrasonido realizado dos meses previos reporta a nivel del triangulo carotideo izquierdo,
la presencia de mdultiples imagenes nodulares hipoecogénicas, de aspecto solido, se
extiende en todo cuello desde la regidn supraclavicular izquierda y posterior hasta region
cervical, a la derecha, hacia regidn triangulo cervical anterior, describiendo seis nddulos
que miden entre 23mm y 49mm de diametro, provocando desplazamiento en sentido
anterior a vena yugular izquierda, como primera posibilidad diagnostica “Linfoma”. Otros
hallazgos; adenopatias en tridngulo carotideo y triangulo cervical anterior derecho, en
menor magnitud, nédulos en I6bulo tiroideo izquierdo (5.5x3mm y 5.1mm). No se cuenta
con Tomografia Axial Computarizada (TAC) de cuello.

Se solicita al servicio de Anestesiologia para abordaje de la via aérea, se realiza
monitorizacion estandar, se administra lidocaina 4% spray en toda via aérea y se mejora
el aporte de oxigeno con ventilacion asistida con presién positiva (10cmH20) a través de
dispositivo bolsa-valvula-mascarilla. La sedacién es administrada con ketamina 1mg/kg
mas dexmedetomidina 1mcg/kg a pasar en 10min. Manteniendo respiracion espontanea.

Se realiza videolaringoscopia con CMAC® (Karl Storz Endoskope, Tuttlingen, Germany)
con hoja Macintosh #4 previo a la intubacidn para localizar epiglotis y buscar posible
desviacion de la traquea, la cual se ubica con éxito y se administra nuevamente lidocaina
4% spray directo a la glotis, 3min después se ejecuta nuevamente videolaringoscopia,
ubicando rapidamente cuerdas vocales (Cormack- Lehane ), se introduce tubo
orotraqueal (TOT) 6.5 con baldn con el fin de avanzar hacia distal, sintiendo el paso de este
a través de las paredes de la tradquea casi colapsadas (Figura No. 2), se fija a 20cm,
ventilacion bilateral, sin complicaciones. Acoplandose posteriormente a ventilacion
mecanica en espera de plan por servicio tratante.

Figura No. 2: Videolaringoscopia realizada al paciente.
e

Fuente: Servicio de Imagenes HMCR
A. Previo a la intubacion: Traquea (1), pliegue vocal (2), pliegue ventricular (3), epiglotis (4), cartilago corniculado (5).
B. Post intubacion: epiglotis (4), tubo orotraqueal (6).

Como resultado final del proceso de intubacién se tiene la via aérea asegurada. (Figura
No. 3), para instalacion de ventilacion mecanica
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Figura No. 3: Paciente con via aérea dificil (masa en cuello) ya intubado.

AN

Fuente: Autoria Propia
Posicidn final del paciente en espera de instalacion de ventilacion mecanica. Obsérvese extension de masa
(flechas anaranjadas) y tubo orotraqueal 6.5mm (cuadrado anaranjado)

El paciente posteriormente fue referido a un hospital mas especializado.

DISCUSION

Se trata de un caso cuya obstruccién de la via aérea es secundaria a una masa en cuello,
que compromete de manera importante las vias respiratorias del paciente, y un abordaje
inadecuado de via aérea puede resultar catastréfico.

Asegurar la via aérea fuera de sala de operaciones implica en muchas ocasiones
tener limitaciones en cuanto a la seguridad del paciente respecta, se menciona que la
prevalencia de una via aérea dificil fuera de quiréfano ronda entre un 11 a 50% de las
intubaciones,”) sin embargo, el NAP4 menciona que el fracaso y dificultad para intubar son
mas frecuentes en condiciones controladas como sala de operaciones, llegando a tasas
superiores al 9%.% Conociendo la precariedad de las salas de emergencia en paises en
vias de desarrollo como Honduras, es posible que el fracaso y dificultad para intubar sea
aun mayor, desconociéndose un dato estadistico de esto. Agregado a esto, la dificultad
en via aérea en cancer de cabeza y cuello es mas alta que en la poblacion general.©

Garantizar el acceso a la via aérea en estos tipos de pacientes es una preocupacion
por parte del personal que realizara el procedimiento, ya que un abordaje fallido esta
relacionado a hipoxia severa con déficit neurologico,® ? ademas en revisiones retros-
pectivas se ha asociado a un aumento de la estancia hospitalaria y reingresos a unidad de
cuidados intensivos.®

Se ha hablado del alto riesgo del colapso de via aérea por compresion extrinseca,
asociado a la anestesia general, sobre todo al uso de relajantes neuromusculares,
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situacion que lleva a evitar su uso en estos casos, procurando mantener el automatismo
respiratorio con otras opciones terapéuticas.® 4 ©

Las guias europeas de la sociedad de via aérea dificil para la intubacion en el paciente
despierto hacen referencia a realizar intubacién vigil a todo aquel que tenga predictores de
via aérea dificil (pacientes con patologia de cabeza y cuello,apertura oral reducida;
extension limitada del cuello; apnea obstructiva del suefio; obesidad moérbida; y
progresivo compromiso de las vias respiratorias),® como el caso de nuestro paciente.
Estas mismas guias hacen referencia a la secuencia STOP (Sedation, topicalisation,
oxygenation, performance), implica una sedacién minima, la cual es opcional, donde el
paciente es capaz de seguir 6rdenes, pudiendo utilizar dexmedetomidina (dosis de carga
0.5-1mcg/kg), midazolam 0.5-1mg, analgésicos como fentanilo en bolus de 0.5-1mcg/kg,
entre otros.®

En el paciente descrito se elige dexmedetomidina mas ketamina permitiendo obtener
adecuada sedacion para el procedimiento, aprovechando las caracteristicas propias de
estos (analgesia, no depresién respiratoria). Con el propdsito de evitar un colapso de sus
vias respiratorias tan frecuente en presencia de una masa en cuello y el uso de relajantes
musculares.

La topicalizacidon con lidocaina spray 5-10% (dosis maxima 9mg/kg) o nebulizacion,
recomendando la oxigenacion a alto flujo y todo lo que conlleva preparar la intubacion
desde el reconocimiento de un posible estrechamiento de las vias respiratorias que puede
impedir la intubacion traqueal, usar un tubo traqueal mas pequeno, intubacion realizada
por el mas experto.® Tal como el caso expuesto, el paciente fue intubado (tubo de 6.5
mm), diametro menor al que le correponderia segun su género, y que normalmente oscila
entre 7.5y 8.0 mm y fue realizado por personal de anestesiologia.

El éxito de una intubacion vigil ronda entre el 88-100%," en contraste con la video-
laringoscopia con rango 97.1-99.6%.?@ Un ensayo clinico realizado en Korea, que
incluyeron a 958 pacientes, donde se buscaba comparar que método de laringoscopia
tenia tasas mas altas de éxito de intubacién al primer intento, demostrando que la
videolaringoscopia (79%) de éxito en comparacion con la laringoscopia directa con un
59%.19 Asi que siempre que se enfrente a una situacion anticipada de via aérea dificil debe
considerarse el uso de videolaringoscopio, tal como se realizd en este caso, permitiendo,
una mayor eficacia de intubacion, al igual a lo descrito en los diferentes estudios.

En un reporte de caso similar realizado en Chile se preoxigena el paciente con dispositivos
de administracion de oxigeno a alto flujo, para sedoanalgesia usan combinaciones de
remifentanil acompanado de propofol y dexmedetomidina, los primeros dos adminis-
trandose a través de infusiones guiadas por objetivo, mas topicalizacion de la via aérea
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realizando una intubacion vigil con videolaringoscopia;'? procedimiento realizado en
ambiente mas controlado, con mas tecnologia y mas personal, como es sala de
operaciones. En contraste con el paciente descrito en este reporte, no se contaba con
ventilacion no invasiva con alto flujo y se decide usar sistema de ventilacién bolsa-
mascarilla como método de preoxigenacioén, como paso preliminar determinante para dar
inicio al proceso de intubacion.

En otro caso similar, realizado en Ecuador, realizan una induccion anestésica convencional
con remifentanil, propofol y rocuronio, usando videolaringoscopia, siempre en ambiente
controlado, cuyo abordaje fue exitoso, sin embargo no habia tanto compromiso en via
aérea.?

En este reporte de caso, son condiciones distintas, empezando por la ausencia de
tecnologias para abordar de manera segura un caso de via aérea dificil como la preoxi-
genacidon con CPAP (Presion Positiva, Continua en las Vias Respiratorias), la falta de
experiencia que pueda tener el personal de salud de la emergencia para la proteccion de
las vias respiratorias teniendo que acudir al personal de anestesia para garantizar una
intubacion orotraqueal, perdiendo minutos valiosos en la unidad de emergencias, el
descuido del paciente ante su enfermedad y ausencia de estudios de imagen que puedan
permitir una mejor valoracion del paciente. A diferencia de los casos citados anteriormente
donde los pacientes acuden a cirugia electiva, con ambiente mas controlados y pacientes
mejor estudiados.

Ya sea que se presente un caso de via aérea dificil, anticipada o no, es importante
plantearse la interrogante; ¢, se podra ventilar?, ¢se podra intubar?, partiendo de ahi tener
siempre diferentes estrategias para acceder a via aérea.

Conclusion: El abordaje de via aérea dificil en este caso se apega a los lineamientos
internacionales, sobre todo en puntos claves como; garantizar la ventilacion espontanea,
intubacion vigil con sedacién monitorizada y el uso de videolaringoscopia, obteniendo
como resultado aseguramiento exitoso de la via aérea comprometida sin complicaciones.
En pacientes con masas cervicales o mediastinales tener en cuenta el riesgo del colapso
de via aérea por el uso no razonable de sedantes o relajantes neuromusculares,
considerando siempre el uso de videolaringoscopio en un paciente vigil.

Recomendacidén: Nunca subestimar el abordaje de via aérea en presencia de una masa
en cuello o mediastino, planteando diferentes maniobras o técnicas previo al intento
de acceder a una via aérea dificil. Siempre que la condicion del paciente permita la
topicalizacidon o nebulizacién de la via aérea con lidocaina, permitira reducir las dosis de
anestésicos intravenosos y debera realizarse. Permitir el entrenamiento del personal de
emergencias para el abordaje de este tipo de pacientes, asegurara un cuidado al paciente
mas seguro y eficaz.
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