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CASO CLINICO

Manejo anestésico de reseccion de quiste

de vallécula en neonato.
A propésito de un caso

Anesthetic management of vallecular cyst resection

In neonate. A case report

Neus Fuertes S."MD, José Cortell B.2MD, Juan Camilo Jaramillo G.2MD, Pilar Argente N.> MD

ABSTRACT

Difficult airway management is one of the most important challenges an
anesthesiologist faces. It is due to the high morbidity and mortality that it entails.
The challenge is even greater if the patient is a newborn. For this reason, we
should have different strategies that allow us to anticipate and treat possible
complications derived from the procedure. In this case, we present a newborn
with vallecular cyst and respiratory distress who is admitted for cyst resection. The
gold-standard in anticipated difficult airway management is the fibrobronchosco-
pe. We decided to perform an alternative management by means of orotracheal
intubation with videolaryngoscope (Glydescope®) in spontaneous ventilation.

RESUMEN

El manejo de una via aérea dificil es uno de los retos mas importantes a los
gue puede enfrentarse un anestesidlogo debido a la elevada morbimortalidad
que conlleva. El reto aun es mayor si el paciente es un neonato. Por este moti-
vo, debemos contar con diferentes estrategias que permitan anticipar y poder
tratar las posibles complicaciones derivadas del procedimiento. En este caso,
presentamos un neonato con quiste de vallécula con clinica de trabajo respi-
ratorio que es admitido para cirugia de exéresis del quiste. El gold standard en
el manejo de una via aérea dificil conocida es el fibrobroncoscopio. Nosotros
decidimos realizar un manejo anestésico alternativo mediante intubacion oro-
tragueal con videolaringoscopio (Glydescope®) en ventilacién espontanea.
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Introduccion

truccion de via aérea superior infrecuente en

neonatos y nifios, y cursa clinicamente con estri-
dor y/o cianosis[1]. En la mayoria de los casos, puede
asociar laringomalacia, que es la anomalia congénita
de laringe mas frecuente[2].

El manejo anestésico de estos pacientes debe rea-
lizarse con cautela, dado que el quiste de vallécula
puede llegar a obstruir completamente el espacio
supraglético. En este caso, podria impedir tanto la
ventilacion como la intubacién orotraqueal, llevando
finalmente a la hipoxemia y muerte[2].

Presentamos nuestra experiencia en el manejo
de una via aérea dificil mediante videolaringoscopio
(Glydescope®) en ventilacién espontanea para la exé-
resis de un quiste de vallécula.

EI quiste de vallécula supone una causa de obs-

Método

Recién nacida a término (39+3 semanas) con peso
de 3.800 kg y valoracion escala de APGAR 9/10. In-
gresa en el hospital de origen a las 2 horas de vida por
guejido, precisando oxigeno a 2 Ipm mediante gafas
nasales para mantener SpO2 > 97%. A pesar de la
normalidad de las pruebas complementarias y de la
buena evolucién, a las 48 h de vida comienza a pre-
sentar episodios de estridor inspiratorio intermitente
y atragantamiento.

Ante la sospecha inicial de fistula traqueoesofagi-
ca (FTE), se realiza transito eséfago-gastro-duodenal

donde no se observa FTE, Unicamente reflujo gas-
troesofagico. Es valorado por el equipo de Otorrino-
laringologia (ORL), que realiza rinoscopia y visualiza
epiglotis muy malacica y edema de aritenoides. Se
decide cambio de férmula adaptada por hidrolizada
y se comienza tratamiento con omeprazol.

Al 6° dia de vida presenta empeoramiento clinico
con aumento del trabajo respiratorio en las tomas, es-
tridor e irritabilidad. Como la rinoscopia no es conclu-
yente, se realiza angio-TC cérvico-toracico que objeti-
va una imagen de densidad quistica, redondeada, de
9 x 10 x 8 mm en base de lengua/epiglotis sugestiva
de quiste de vallécula (Figura 1). Se inicia tratamiento
con dexametasona (0,15 mg/kg cada 6 horas) duran-
te 9 dfas, sin evidente mejoria clinica.

A los 15 dias de su nacimiento es trasladada a
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de nuestro
hospital. Los hallazgos del Angio-TC son confirmados
mediante ecografia, por lo que se programa por el
servicio de ORL para cirugia de reseccién del quiste.

Previo a la cirugia, la paciente presenta trabajo
respiratorio manteniendo SpO, > 94% con gafas na-
sales a 4 lpm.

Nuestro planteamiento anestésico sobre el mane-
jo de la via aérea se basa en la intubacion orotraqueal
en ventilacién espontanea, evitando la lesion del quis-
te por el riesgo de aspiracién de su contenido.
Realizamos una monitorizacion estandar en quiréfano
con registro de ECG, PANI, SpO,, EtCO, y tempera-
tura. La induccién anestésica la realizamos con sevo-
fluorano con pauta de concentracién descendente
8%-6%-4% y una mezcla de aire/O, (60% y 40%)
para mantener la respiracion espontanea del paciente

Figura 1. Angio TAC cérvico toracico. *Flechas amarillas: quiste en base lengua/epiglotis (9 x 10 x 8 mm).
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y evitar la apnea. Alcanzado el estadio Ill plano Il de
Guedel, fijamos la concentracién de Sevofluorano al
2% y canalizamos via venosa periférica de 22G en la
mano izquierda y administramos fentanilo a dosis de
1 ug/kg. A continuacién, realizamos la topicalizacion
la via aérea (pilares amigdalinos, supraglotis, epiglotis
y glotis) con lidocaina 0,25% (3 ml) mediante la ca-
nula de atomizacion.

El equipo de ORL realiza una fibrolaringoscopia
flexible previa a la intubacién que confirma la presen-
cia del quiste de vallécula desplazando epiglotis sobre
vestibulo laringeo y glotis.

Realizamos laringoscopia indirecta con videolarin-
goscopio Glidescope® (Cormack-Lehane [). Esto nos
permite ver en todo momento el trayecto de la pala
conforme avanzamos. De este modo podemos des-
plazar el quiste sin riesgo ruptura y visualizar de forma
optima la glotis.

Alcanzada la visualizacion de la glotis, administra-
mos propofol 2 mg/kg y rocuronio 0,5 mg/kg y pro-
cedemos a intubacién orotraqueal con tubo endotra-
gueal del n° 3 con neumotaponamiento (Figura 2a).
Realizamos una anestesia general balanceada con
sevofluorano para CAM=1 y remifentanilo (0,1-0,3
mcg/kg/min).

Durante la cirugia se realiza la exéresis del quiste
con extraccion y aspiracion del contenido de aspecto
mucoide (Figura 2b). Se administra dosis de dexame-
tasona (0,15 mag/kg) y se finaliza la intervencion.

La paciente es trasladada a Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (UCIN) intubado y sedoanalgesia-
do con midazolam (0,1 mg/kg) y rocuronio (0,6 mg/
kg).

A las 3 h de su llegada a UCIN se retira sedacion
y se procede a extubacién reglada. Tras la extubacion
del paciente, reinicia clinica de estridor y tiraje inspi-
ratorio que requiere soporte respiratorio con gafas
nasales de oxigeno a 5 litros por minuto y pauta con
dexametasona. A las 9 h postextubacion, la clinica
respiratoria disminuye progresivamente, permitiendo
incluso reiniciar nutricion enteral por succion.

A las 48 h de la cirugia, dada la estabilidad clinica
la paciente es trasladada a la sala de hospitalizacion.
En la sala de hospitalizacién, la paciente evoluciona
de forma favorable, siendo dada de alta a domicilio
sin complicaciones.

Discusion

El quiste de vallécula es una causa infrecuente de
obstruccién de via aérea superior en nifos. Represen-
ta un 10,5% del total de los quistes de laringe[3]. Se
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Figura 2a. Quiste de vallécula tras IOT con Glydescope® pre-
via a cirugia.

Figura 2b. Epiglotis y glotis tras extraccidon de material
quistico.

originan debido a la obstruccién del drenaje de las
glandulas mucosas de la base de la lengua; son, por
tanto, quistes de retencidon mucosal4]. Los quistes de
base de lengua o cara anterior de la epiglotis, estan
confinados inicialmente a la capa submucosa, pero
conforme el quiste incrementa su tamafno, comienza
a distorsionar la anatomia de la epiglotis y a ocupar el
espacio vallecular.

La obstruccién de la via aérea por el quiste se
debe a dos motivos, tanto por el efecto masa en la
hipofaringe, asi como por el desplazamiento posterior
e inferior de la epiglotis[3].

Una historia clinica detallada reconociendo las
posiciones y situaciones que empeoran o mejoran los
sintomas obstructivos[2], asi como la observacién de
otros signos clinicos nos pueden hacer sospechar de
un quiste congénito laringeo. En este caso, realizar
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una fibrolaringoscopia flexible con el paciente moni-

torizado nos puede confirmar el diagndstico antes de

la cirugia[5].

El riesgo de someter a una anestesia general a
pacientes programados para reseccion de quiste de
vallécula, se debe fundamentalmente a la potencial
pérdida de control de la via aérea. La obstruccién su-
pragléticat y distorsion de la vision glética, asi como la
ruptura del quiste, con la consecuente aspiracion de
material contenido en él, puede tener consecuencias
catastroéficas.

Por tanto, el mayor riesgo en estos pacientes es el
manejo de la via aérea. Es recomendable realizar una
fibrolaringoscopia previa a la cirugia, para confirmar
el diagnéstico y plantear posibles hipétesis de trabajo.

Nosotros consideramos oportuno realizar una in-
tubacion en ventilacién espontanea con un videola-
ringoscopio, topicalizando la via aérea previamente.
Esta técnica resultaria de utilidad como alternativa
al uso de fibrobroncoscopio en aquellos casos en los
gue no esté disponible o no se tenga destreza con
el mismo. El videolaringoscopio nos permite visuali-
zar en todo momento las estructuras y optimizar los
movimientos para disminuir el riesgo de ruptura del
quiste; la imagen se proyecta en una pantalla lo que
permite la colaboraciéon de otros anestesidlogos du-
rante el procedimiento. Ademas, su manejo es mas
sencillo que el fibrobroncoscopio, ya que no requiere
tanta destreza.

Existen métodos alternativos al uso de videola-
ringoscopio. También podemos considerarlos como
segunda opcion si nuestra técnica inicial falla. Entre
ellos tenemos:

- Laringoscopia con pala de Miller (pala recta): des-
plazar con la misma pala el quiste, aunque conlle-
va riesgo de atrapamiento y ruptura del quiste.

- Laringoscopio convencional con ayuda de una
guia: del mismo modo se puede producir la lesién
del quiste.

- Dispositivo supraglético que permita la intubacion
con fibrobroncoscopio. Con esta técnica se puede
producir una obstruccién a la ventilacion.

- En caso de disponer de fibrobroncoscopio, lo
indicado es realizar la 10T en ventilacién espon-
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Conclusiones

El quiste vallecular en neonatos y nifios supone
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Por tanto, creemos necesario conocer la lesion
mediante TAC vy fibrolaringoscopio, y planificar co-
rrectamente el manejo anestésico, asi como disponer
de planes alternativos ante eventuales complicacio-
nes.
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