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ABSTRACT

We present the case of an adult patient with a malignant goiter, treated in our center, where airway management is perfor-
med by an awake intubation technique with sedation. The patient, with great compromise and deviation from the midline of
the airway, was managed with a High-Flow Nasal Cannula (CNAF) during its manipulation, helping to avoid desaturation events
during the intubation procedure, associated with the administration of monitored sedation.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente adulto con bocio maligno, tratada en nuestro centro, donde se realiza manejo de la
via aérea con la intubacion traqueal vigil con sedacion. La paciente, con gran compromiso y desviacion de linea media de la via
aérea, es apoyada con Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF) durante la manipulacion de ésta, ayudando a no presentar eventos de
desaturacién durante el procedimiento de intubacién, asociada a la administracion de sedacién monitorizada.

Palabras clave: Via aérea dificil, cAnula nasal de alto flujo, bocio.

Introduccion

Descripcion del caso

nada es de 1:50.000 a 1:1.400 y 1:180.000 a 1:2.800,

respectivamente[1]. Por esto, ante predictores de VA difi-
cil debe considerarse la intubacion traqueal vigil (ITV), estando
ésta asociada a uno de los mas grandes eventos de estrés fisicos
y psicolégicos del manejo electivo de VA[1].

Presentamos el manejo de VA durante la intervenciéon qui-
rurgica de una paciente diagnosticada de bocio maligno llevado
a cabo en el Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena (HHHA) de
Temuco.

La incidencia de via aérea (VA) quirurgica y muerte relacio-
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Paciente femenina, 66 afios, sin comorbilidades previas y
antecedente quirdrgico de colecistectomia. Historia clinica de
un ano de evolucion de aumento de volumen rapidamente pro-
gresivo en cara anterior del cuello. Al examen fisico no presen-
ta disnea, trabajo respiratorio aumentado, ni uso de oxigeno
suplementario, pero debe dormir semisentada. Presenta masa
tumoral enrojecida, pétrea y adherida a planos profundos, que
no permite la apertura bucal al topar con escotadura esternal,
con la hiperextensiéon nucal se observa apertura bucal > 3 cm,
Mallampati | y buena protrusion mandibular. Laboratorio euti-
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Figura 1. Escaner de paciente tomados para estudio de masa
previo procedimiento. Notese desviacién de traquea hacia la
izquierda, con zona més estrecha a nivel de T1 (flecha).

roideo. TAC de cabeza, cuello y térax muestra masa tumoral
cervical anterior dependiente del Iébulo tiroideo derecho, de
13,3 x 14,5 x 14,8 cm en ejes anteroposterior, transverso y cra-
neocaudal, respectivamente. Esta desplaza considerablemente
la trdgquea y eséfago a izquierda, siendo la zona traqueal mas
estrecha de 5,178 mm a nivel de T1 (Figura 1). Se programa exé-
resis tumoral y traqueostomia en un solo tiempo quirurgico.

En reunién de equipo anestésico se hizo una distribucion de
roles y planificacion de sedacion e ITV, para evitar la situacion
critica de no poder ventilar ni intubar.

Realizamos una monitorizacién estandar, asociado a espec-
trofotograma Sedline® (Masimo Corporation, Irvine, CA, USA).
Se instala CNAF (40 litros/32°C) por 15 minutos, mientras se
topicaliza VA con lidocaina 4% spray (Figura 2).

La sedacién es administrada por un segundo anestesiélogo
con dexmedetomidina 0,7 mcg/kg/h durante 10 minutos y lue-
go a 0,25 mcg/kg/h, remifentanil TCl (modelo Minto) a 2 ng/ml
y propofol TCI (modelo Marsh) a 0,5 mcg/ml.

Se realiza videolaringoscopfa con CMAC® (Karl Storz En-
doskope, Tuttlingen, Germany) con hoja Macintosh #3 previo
a la intubacion para confirmar ubicacién de glotis y epiglotis,
direccién y factibilidad en circunstancias actuales, no logrando
ver cuerdas vocales. Ademas, se topicaliza con lidocaina 1%
bajo visién indirecta con atomizador MADgic® (Teleflex Medical
Europe, Athlone, Ireland) sobre glotis. Cinco minutos después
se ejecuta videolaringoscopia con CMAC® con hoja D-BLADE,
logrando visualizar cuerdas vocales (Cormack-Lehane 1I). Se
procede a la intubacién utilizando tubo endotraqueal (TET) NIM
TriVantage® EMG #8.0 (Medtronic, Jacksonville, USA) con guia
de tubo, atravesando las cuerdas vocales, pero no concretando
el procedimiento ante la imposibilidad de avanzar hacia distal,
desistiendo el primer intento, mientras se aspiran secreciones y
solicitamos a la paciente que ventile tranquilamente, lo cual se
consigue.

Al segundo intento, cambiamos tamafio del TET a #7.0 y
utilizamos Gum-Elastic Bougie, mientras un segundo operador
realiza traccion anterior y lateral derecha del tumor (Figura 3),
permitiendo completar intubacién, no observando desatura-
Cién ni apneas en ningun momento.

Se profundiza anestesia guiada por espectrofotograma,
observando ondas alfas-slow, sin observar burst suppression.
Una vez anestesiada se instala sonda nasogastrica, PAIl'y catéter

Figura 2. Instalacion de CNAF de paciente al ingreso a pabellon central.

Figura 3. Insercion de Gum-Elastic Bougie como guia de tubo
endotraqueal, observandose escasamente las cuerdas vocales.

PICC-Line #6F en vena basilica derecha, previo a escaneo ultra-
sonografico (Figura 4).

Se realiza exéresis del tumor completo con neuromonitoreo
de nervio laringeo recurrente. Se complementa analgesia multi-
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Figura 4. Fijacion de tubo endotraqueal y posicién final quirdrgica.

modal con lidocaina 1 mg/kg/h, ketorolaco y paracetamol, ade-
mas se realizan controles de exdmenes seriados. Finalmente, se
realiza traqueostomia con retiro TET. Dando por concluida la
intervencion es trasladada a la Unidad de Tratamiento Intensivo
(UTI) suspendiéndose la dexmedetomidina a su llegada.

Al mes presenta recurrencia de tumor cervical en zona re-
troesternal y distal a canula de tragueostomia, comprometien-
do el lumen distal de VA, falleciendo a los 2 meses y 10 dias,
permaneciendo hospitalizada en todo momento.

Discusion

Asegurar la VA en paciente despierto, previo a la anestesia
general, tiene como objetivo evitar las consecuencias del fracaso
de su manejo[1]. El Fourth National Audit Project (NAP4) concluye
que mas del 25% de las complicaciones de VA estan asociadas a
dafo neurolégico o muerte[2], sin embargo, pese a la prediccion
de VA dificil, la ITV es raramente realizada. Esta posee gran perfil
de seguridad al conservar la ventilacion espontanea y es citada
como el gold standard en el manejo de la VA dificil prevista[1].
Ademas, son esenciales la sedacién, topicalizacion, oxigenacion
y desempefio (performance) con sus siglas “sTOP”, destacando
la s’ mintscula como lo opcional de la sedacién y enfatiza que el
logro depende directamente de la topicalizacion[1].

El VL posee una tasa de éxito y seguridad comparable al fi-
brobroncoscopio (FBC) (98,3% cada una)[3]. La elecciéon entre
ambas depende de factores del paciente, las habilidades del ope-
rador y la disponibilidad de los equipos[1]. Nosotros utilizamos el
VL al permitirnos, adicionalmente, desplazar las estructuras.

El FBC puede ser técnicamente desafiante de aprender y
necesita practica continua. Se estima la necesidad de 25 intu-
baciones con FBC (versus 6 por VL) para lograr las competencias
necesarias[4]. Por otro lado, hay ventajas potenciales al usar el
VL; primero, provee vision panoramica mas amplia, con mejor
identificaciéon de estructuras; sequndo, no limita el didmetro del
TET; tercero, es mas facil el cambio del TET; y cuarto, su rigi-
dez permite el desplazamiento de estructuras potencialmente
obstructivas. Por Ultimo, una revision sistematica reciente no
evidencié diferencia significativa en intubaciones fallidas entre
FBC y VL (RR 1,01 [0,24, 4,35]), ni en éxito al primer intento
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(RR 1,01 [0,95, 1,06]). Existen diferencias del tiempo requerido
para intubar favoreciendo al VL, aunque por la heterogeneidad
en los estudios, podria no tener significancia clinica[3].

La administraciéon de oxigeno suplementario es recomenda-
da. Se reporta la incidencia de desaturacién con oxigeno bajo
flujo (< 30 /min) durante la ITV entre 12%-16%, en cambio,
al utilizar CNAF es de 0%-15%][1]. Un metaanalisis mostro
menor riesgo de desaturacion durante la induccién con CNAF
versus oxigenacion convencional (OR 0,06 [IC95% 0,01-0,59;
p = 0,02])[6], por esto debe iniciarse al llegar a pabellén y man-
tenerse durante el procedimiento. La CNAF permite adminis-
trar oxigeno humidificado y calentado por via nasal, con flujo
variable entre 40 y 70 L/min, obteniendo FiO, de 0,21 a 1,0,
teniendo ventajas tedricas al dar flujo de oxigeno comparable o
mayor al inspiratorio, reduciendo la entrada de aire ambiental
durante la inspiracion[6]. En este reporte la CNAF nos permitio
realizar los intentos de intubacion sin eventos de desaturacion.

La sedacion ideal para una ITV proveerfa de ansiolisis y am-
nesia del procedimiento. Deberia tener propiedades analgésicas,
suprimir la tos y el reflejo nauseoso, ser segura y facil de titular
con minimos efectos secundarios respiratorios y cardiovascula-
res[7],[8]. Por esto, cuando el riesgo de sobresedacion es particu-
larmente peligroso, se recomienda la administracion por un se-
gundo anestesiologo[ 1], tal como fue realizado en nuestro caso.

La mayoria de las publicaciones combinan dos y, ocasio-
nalmente, tres fArmacos para alcanzar el estado de conciencia
deseado. Usualmente, hay un farmaco primario, y otros com-
plementarios para alcanzar este estado[7]. Sin embargo, estan-
darizar la “sedacion” es dificil, sobretodo ante la combinacion
requerida de ansiolisis y analgesia que varia ampliamente caso
a caso[7]. El remifentanil y la dexmedetomidina estan asociadas
a mayores niveles de satisfaccién y menores riesgos de sobrese-
dacion y obstruccién de VA[1],[8], sin embargo, en un estudio
observacional la sedacién involucrada mas comun resulté con
remifentanil y propofol TCl en el 86%][9]. La evidencia de efi-
cacia y seguridad del uso de dexmedetomidina es provista por
cinco ensayos clinicos randomizados que demuestra menor dis-
confort, cambios de frecuencia cardiaca y obstruccion de VA,
sin embargo, requieren mas intentos de intubaciéon (38% de
éxito en el primer intento, versus 76% con remifentanil)[9]. En
el estudio ranzomizado de Rai et al[10] los pacientes con pro-
pofol fueron satisfactoriamente intubados en el primer intento
previa topicalizacion, con media de rango de propofol TCI de
1,3 (1-1,6) mcg/mL, pero hay mejores condiciones y tolerancia
con remifentanil. El usar estos tres farmacos combinados nos
permitié disminuir las dosis del hipnético (propofol) sin eventos
de apnea, evitando la tos y posibilitando la colaboracion activa
de la paciente.

Finalmente, podriamos haber implementado el uso de mo-
nitores no invasivos de oxigenaciéon como el Indice de Reserva
de Oxigeno[11],[12] (ORI), que nos permite tener un sistema
de advertencia de disminucion de PaO, y pudo haber sido una
alarma alternativa ante los cambios en sus medidas de hasta 50
segundos[12],[13], sin embargo, no contamos con este recurso.

Conclusiones

Siempre debe administrarse oxigeno suplementario durante
la ITV[1], y si se encuentra disponible, la CNAF debe elegirse. La



sedacion debe administrarse con precaucion, monitorizacion,
y la mejor titulacion posible que permita la cooperacion del
paciente, idealmente administrada por otro anestesiélogo. Por
esto, el trabajo en equipo, la comunicacién y preparacion son
primordiales para asegurar el éxito en estos desafios.
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