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Intubacion de paciente despierto con diagnostico de tumor
de células de Merckel

Awake intubation of patient diagnosed with Merckel cell tumor
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ABSTRACT

Merkeloma or Merkel cell carcinoma is a rare tumor with a very aggressive evolutionary course that causes locoregional recurrences and me-
tastases. It occurs predominantly in photo-exposed areas in elderly patients. In recent decades there has been an increase in its incidence due to
the aging of the population and a greater diagnosis, thanks to current immunohistochemical techniques. Its pathogenesis is not well determined,
there are several theories such as; immunosuppression or the presence of ultraviolet radiation damage. The objective of this article is to present
the clinical case of a patient with a merckel cell tumor whose growth sites were at the ocular level and in the parotid gland, there was an invasion
of the temporomandibular joint that limited the oral opening, conditioning an expected difficult airway, for the anesthetic approach intubation
with the patient awake under adequate sedation and local anesthetic is proposed.
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RESUMEN

El Merkeloma o carcinoma de células de Merkel es un tumor poco frecuente con un curso evolutivo muy agresivo que origina recidivas locorre-
gionales y metastasis. Se presenta predominantemente en zonas foto expuestas en pacientes ancianos. En las Ultimas décadas existe un aumento
en su incidencia debido a el envejecimiento de la poblacién y a un mayor diagnéstico, gracias a las técnicas de inmunohistoquimica actuales. Su
patogenia no est4 bien determinada, existen varias teorias como; inmunosupresién o la presencia de dafio por radiacién ultravioleta. El objetivo
de este articulo es presentar el caso clinico de un paciente con tumor de células de Merckel que tuvo como sitios de crecimiento a nivel ocular y
en glandula parétida, se produjo invasion a la articulacién temporomandibular que limitaba la apertura oral, condicionando una via aérea dificil
prevista, para el abordaje anestésico se propone intubaciéon con el paciente despierto bajo sedacién adecuada y anestésico local.
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Introduccion otros efectos paracrinos y endocrinos. Estas células han demos-

trado receptores para percepcion tactil y su inervacion sensitiva

drich Sigmund Merkel, el cual las denomino “Touch Cells”
debido su supuesto rol en las respuestas sensitiva-percep-
tiva tactil. Hoy en dfa tanto su origen como su funcién son in-
ciertos. Estas células residen de forma predominante en la capa
basal de la epidermis y epitelio folicular donde se cree que estan
involucradas en sintesis de somatostatina, soporte neuronal y

| as células de Merkel fueron descritas inicialmente por Frie-
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es dada por fibras nerviosas mielinizadas tipo Ay B[1],[4].

El carcinoma de células de Merkel es un cancer de piel raro
y agresivo, caracterizado por una alta incidencia de recurren-
cias locales, adenopatias regionales y metastasis a distancia,
con una elevada mortalidad. Fue descrito por primera vez en
1972 por Toker, este se presenta como una lesion indolora y
poco caracteristica en zonas expuestas al sol. Los pacientes
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suelen consultar por una lesién dérmica de crecimiento rapido.

La incidencia anual en Estados Unidos aumentd de 0,22 casos

por 100.000 habitantes en 1986 a 0,79 pacientes por 100.000

habitantes en el 2011, se estima un numero de 1.600 casos

anuales en Estados Unidos, en América latina no se cuenta con
datos estadisticos[1],[4],[5].

Afecta en mayor medida a caucasicos (de raza blanca), en-
tre 60y 80 afios, pero también puede manifestarse en personas
de otras razas y edades. No se conoce la causa de este cancer,
pero se cree relacionado con la exposicion del sol y la supresion
del sistema inmune[2]. Se cree que la pigmentacién cuténea
tiene un efecto protector ya que pacientes asiaticos e hispa-
nos tienen menor riesgo en comparacion con individuos de piel
blanca, se asocia a la exposicion solar ya que es frecuente en
pacientes de edad avanzada en piel con exposicion solar créni-
ca, el riesgo de diseminacion a ganglios linfaticos es alto[4],[6].

Los sitios mas frecuentes son cabeza y cuello (50%), y ex-
tremidades (30%). Sin embargo, el sol no es un factor impres-
cindible, puesto que existe 10% de casos en vulva y gllteos,
zonas claramente no foto expuestas. El merckeloma se suele
presentar como una placa infiltrada o bien nédulo rojizo o vio-
laceo, doloroso y en ocasiones ulcerado. Suelen medir entre 0,5
y 2 cm de didmetro y muestran un crecimiento rapido[3].

La definicién de via aérea dificil segun la ASA: Es la situa-
cion clinica en la que un médico capacitado en el cuidado de la
anestesia experimenta una dificultad o falla anticipada o no an-
ticipada, que incluye, entre otros, uno o mas de los siguientes:
ventilacién con mascara facial, laringoscopia, ventilacion con
una via aérea supraglética, intubacién traqueal, extubacion o
via aérea invasival7].

El objetivo de la evaluacién de la via aérea tiene como fina-
lidad identificar factores que se han asociado a la presencia de
laringoscopia, ventilacion o intubacion dificil.

El indice predictivo de intubacion dificil (IPID) es un instru-
mento de correlacién y suma de las escalas de prediccién de via
aérea dificil que lo conforman, cuya suma total, dependiendo
de la clase o grado de las escalas, proporciona un puntaje de 5
a 18 puntos que se divide de la siguiente manera: 5-7 puntos
intubacion facil, 8-10 puntos dificultad discreta, 11-13 puntos
franca dificultad, 14-16 puntos gran dificultad y finalmente 17-
18 puntos intubacion dificil[8].

Las escalas gue componen este indice predictivo son las si-
guientes:

- Mallampati modificada: Esta prueba tiene una sensibilidad
de 60% y una especificidad de 70% con un valor predictivo
positivo de 13%][9].

- Patil - Aldreti (distancia tiromentoniana): Tiene una sensibi-
lidad de 60%, una especificidad de 65% y un valor predic-
tivo positivo de 15%[9].

- Distancia esternomentoniana: Tiene una sensibilidad de
80%, una especificidad de 85% y un valor predictivo posi-
tivo de 27%[9].

- Distancia interinsicivos: Tiene una sensibilidad de 40%,
una especificidad de 90% y un valor predictivo positivo de
17%I[9].

- Protusion mandibular: Tiene una sensibilidad de 30%,
una especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de
9%[9].

La evaluacion de los pacientes antes de la cirugia es uno de
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los componentes criticos de la practica anestésica. Debe ser rea-
lizada en cada paciente que sera expuesto a un procedimiento
anestésico con el fin de asegurar un resultado satisfactorio. El
objetivo principal de la evaluacion preoperatoria es preestable-
cer el riesgo al cual serd expuesto el paciente y la elaboracion de
un consecuente plan de manejo perioperatorio de dicho riesgo.
En el caso de la via aérea, por la relevancia de las complicacio-
nes derivadas de un inadecuado manejo, resulta imprescindible
el poder determinar si el paciente presenta un riesgo elevado de
dificultad para asf actuar en consecuencia[9],[10].

Actualmente, las pruebas de deteccion disponibles para
intubacién dificil tienen un poder de discriminacion Unico de
bajo a moderado cuando se usan solas. La combinacion de las
pruebas incrementa el valor diagnéstico de la intubacion dificil,
por lo que el indice predictivo de intubacién dificil (IPID) es una
herramienta de ayuda para estos probables casos. Esto a su vez
reduce el riesgo de complicaciones perioperatorias, los casos
mas comunes se presentan en la via aérea inesperada o impre-
vista, en la que ocurre una obstruccién aguda de la via aérea
debido a inexperiencia o a la ejecucion de maniobras erréneas
sobre ella, que es a su vez dependiente del operador en su habi-
lidad y experiencia ante el manejo de este tipo de casos[9],[10].

La falta de evaluacion, capacitacién y ensefanza de las vias
aéreas parece ser motivo de preocupacion. Segun las intubacio-
nes emergentes, el 10% de los pacientes tienen una via aérea
dificil, que es un predictor independiente de complicaciones de
la via aérea. Es por ello de suma importancia que el personal de
salud tenga conocimiento de las diferentes escalas de evalua-
cion de via aérea , asi como los médicos en formacién tengan
experiencia en el manejo de estos casos[11].

Presentacion del caso

Masculino de 79 afios, originario del estado de Veracruz,
residente del estado de México, antecedentes familiares: padre
finado a causa de cancer de laringe. Antecedentes persona-
les patoldgicos: hipertension arterial sistémica de 20 afos de
evolucién en tratamiento con losartan 50 mg cada 12 h mas
hidroclorotiazida 12,5 mg cada 24 h, evento vascular cerebral
isquémico hace 9 afios con secuelas RANKIN 1, portador de
marcapasos por bloqueo AV completo desde hace 13 afos con
un cambio de generador hace 6 afios. Antecedentes, quirdrgi-
cos: apendicectomia abierta en la infancia sin complicaciones.
Tabaguismo y alcoholismo positivo durante la juventud.

Padecimiento actual: Inicia su padecimiento en marzo de
2022 presentando lesidon en parpado superior izquierdo de
aproximadamente 0,5 cm que amerita manejo por oftalmo-
logia, con reporte histopatoldégico neoplasia maligna poco di-
ferenciada, bordes quirlrgicos con presencia de invasion. En
agosto de 2022 se obtiene resultado de inmunohistoquimica
gue reporta carcinoma de celulas de Merckel. Se realiza To-
mografia Axial computarizada teniendo como hallazgos: Le-
siones ocupantes de espacio hacia region ocular y cigomatica
izquierda que pueden corresponder a implantes tumorales de
cancer primario ya conocido, con actividad ganglionar en ca-
denas cervicales izquierdas, orbita izquierda con ausencia de
globo ocular y perdida de la morfologia habitual de los tejidos,
con iméagenes redondeadas con densidad de aire en su interior,
glandula parétida con aumento de volumen que invade cigo-
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Figura 1. Se observan en los diferentes cortes tomograficos la perdida
de la anaromia ocular, el crecimiento tumoral va desde el globo ocular
izquierdo siguiendo hasta la glandula parotida ipsilateral.

Figura 2. En el 3er corte tomografico se aprecia la invasiéon del tumor
sobre la articulacion temporomandibular, el crecimiento tumoral de la
glandula parotida.

Figura 3. Apertura oral limitada por tumoracién parotidea.

maético y la articulacion temporomandibular izquierda (Figura 1
y 2).

A la exploracion fisica paciente consciente, activo, reactivo,
alerta cooperador, Glasgow 15/15 orientado en sus 3 esferas,
crdneo normocéfalo, pupila derecha isocérica normoreflexica,
con pérdida de visién en ojo izquierdo, presencia de masa tu-
moral en ojo izquierdo, narinas permeables, mucosa oral hidra-
tada con Mallampati IV, Patil Aldreti Il, Belhouse II, distancia
interinsicivos de 20 mm, protrusién mandibular de I, distancia
tiro mentoniana I, IPID 11 puntos (se clasifica como una via
aérea dificil prevista) apertura oral limitada por la presencia de
la tumoracién parotidea derecha (Figura 3y 4), cuello cilindrico
con tranquea central, se palpan presencia de cadena ganglio-
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Figura 4. Apertura oral limitada por tumoracién parotidea.

nar izquierda, térax simétrico con ruidos cardiacos ritmicos, sin
soplos, campos pulmonares sin estertores ni sibilancias, abdo-
men blando depresible sin dolor a la palpacion, extremidades
integras, simétricas, con disminucién de la fuerza en hemicuer-
po derecho.

Laboratorios: biometria hematica con Hb 13,6 mg/dL, Htco



Figura 5. Via aérea asegurada con canula sanders.

40,1%, plaguetas 236.000 leucocitos 6,9 Tiempos de coagula-
cion Tp 10,5 seq, INR 0,9%, TPT: 21,6 seg, quimica sanguinea:
glucosa 102 mg/dL, urea 17,1 mg/dL, creatinina 0,8 mg/dL.

Escalas de valoracion, riesgo ASA: Ill riesgo cardiovascular
GOLDMAN Clase 3 (10,1% de riesgo de muerte infarto al mio-
cardio o paro cardiaco a los 30 dias), GUPTA de 0,8%, ARIS-
CAT con 34 puntos riesgo intermedio (13,3% de complicacio-
nes pulmonares posoperatorias), CAPRINI 5 puntos alto riesgo,
KARNOFSKY de 80% (actividad normal con esfuerzo, algunos
signos y sintomas de la enfermedad).

Se informo a paciente y familiar responsable respecto a la
técnica anestésica, los beneficios de la intubacién en paciente
despierto y posibles riesgos y complicaciones del procedimien-
to debido a el abordaje de la via aérea, se resolvieron dudas
y firmaron consentimiento informado para el procedimiento
anestésico. El paciente se encontraba previamente hospitaliza-
do donde se inici® manejo con protector de mucosa gastrica,
antibidtico profilactico y se aseguré una via central con catéter
subclavio derecho.

Previo al procedimiento quirlrgico se realiza premediacion
para intubacién despierto con dexmedetomidina a 0,7 mcg/kg
en perfusion continua para 20 minutos, se inicid nebulizacién
con lidocaina al 2% 60 mg con 2 ml se solucién salina al 0,9%
durante 5 minutos, posteriormente, se ingresa paciente a salay
se realiza monitoreo no invasivo y monitoreo invasivo con BIS,
posterior a la perfusién de dexmedetomidina con valores entre
60-65, se realiza asepsia y antisepsia de region cervical y se
realiza bloqueo de nervios laringeos tomando como referen-
cia las astas mayores del hueso hioides, se administra lidocaina
simple al 2% 20 mg perineural bilateral, se tiene preparado
carro de via aérea dificil y equipo quirdrgico en caso de requerir
abordaje quirdrgico urgente de la via aérea. Ya en posicion de
decubito dorsal con bulto en cabeza de 10 cm de altura, se pro-
cede a administrar fentanilo fraccionado sin perder ventilacion
espontanea, con un total de 150 ug IV, se inicia abordaje con
video laringoscopio C-MAC hoja MAC 4 observando un POGO
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de 100% sin alteraciones anatémicas en anillo glético, utiliza-
mos como guia introductor traqueal de Eschmann, se desliza
a través del introductor canula endotraqueal tipo Sanders 8,0
mm de diametro interno, se corrobora posicién de tubo en-
dotraqueal por clinica y capnometria, se sella neumoempaque
con 5 ml de aire, se procede a realiza induccién anestésica con
propofol a 1,5 mg /kg, cisatracurio 100 pg/kg.

El monitoreo hemodindmico invasivo se realizé con trans-
ductor de Presién True Wave de Edwards, previa prueba de
Allen en mano izquierda se procede a infiltrar lidocaina al 2% 4
mg subcutaneo, se identifica pulso de arterial radial y se canula
arteria con técnica de Seldinger.

El manejo hipnético durante el transanestesico fue con
sevofluorane manteniendo CAM entre 0,7 y 0,8 guiado por
objetivos con BIS entre 40-50, manejo de analgesia con fen-
tanilo en perfusion continua entre 2,0-3,0 mcg/kg/h, durante
el transanestesico en 2 ocasiones presentd bradicardia de 30
latidos minuto condicionada por un franco reflejo 6culo-motor
mientras se realizaba la enucleacioén, la cual revierte en ambas
ocasiones tras el cese del estimulo quirtrgico sin necesidad de
administracién de atropina, se administraron como adyuvantes:
paracetamol 1 g IV, ketorolaco 30 mg IV, ondansetron 7 mg
IV, dexametasona 8 mg IV. Se realizo extubacién con paciente
despierto en sala quirlrgica sin eventualidades, emersién por
redistribucién farmacoldgica, presenta reflejos protectores de
via aérea, ventilacion espontanea, se egresa de sala de opera-
ciones y continlia con monitoreo continuo no invasivo en la uni-
dad de cuidados posoperatorios, hemodinamicamente estable
y con Escala Visual Andloga 2/10 sin opioides (Figura 5).

Discusion

La principal indicacion para intubacion en el paciente des-
pierto es una via aérea dificil prevista que conlleva a una intuba-
cion dificil. En este caso se tenia una enfermedad que ocasiona
un alto riesgo de complicaciones condicionado por un indice
predictivo de intubacién dificil alto y la presencia de una tumo-
racion en cabeza y cuello, por lo que se decide realizar intuba-
cion con paciente despierto.

Xing-Ying y colaboradores, realizaron una revisién sistema-
tica en el 2014 donde mencionan la seguridad de la adminis-
tracién de dexmedetomidina como parte de la preparacion del
paciente en el que se realizara intubacion despierto. La dexme-
detomidina es un alfa 2 agonista con los efectos antes men-
cionados y también brinda analgesia. En dosis elevadas tiene
minima depresion respiratoria, a altas concentraciones plasma-
ticas puede resultar en bradicardia y disminucion de la presion
arterial por lo que Xing-Ying y cols., recomiendan administrar al
menos 1 microgramo por kilo por lo menos 10 minutos y conti-
nuando con una perfusion de 0,2 a 0,5 mcg/kg/h. Medicamen-
tos como las benzodiacepinas y los opioides se han utilizado
como manejo en este tipo de pacientes, pero se ha reportado
una mayor incidencia de depresion respiratoria[12].

Nosotros decidimos utilizar dexmedetomidina en perfusion
con el objetivo de que nuestro paciente respondiera y fuera
cooperador, evitando la ansiedad y depresion respiratoria.

Navarro-Vargas y cols., reportan el beneficio que se obtie-
ne al utilizar un estilete de Eschmann ante una via aérea dificil
prevista la cual se encuentra en ocasiones subutilizada a pesar
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de su evidencia clinica ya demostrada, este dispositivo es Util,
eficaz y de muy facil manejo para facilitar la intubaciéon ante la
dificultad de visualizar las cuerdas vocales, sirviendo como una
alternativa segura y econdémica de asegurar la via aérea dificil
prevista y con esto se reducen el nimero de intentos de larin-
goscopial13].

Las técnicas locorregionales como el bloqueo de nervio la-
ringeo superior se realizan a nivel del hueso hioides y el carti-
lago tiroideo, de 2 a 4 mm inferior a la membrana tirohioidea.
Se recomiendan 2 mL de lidocaina al 2%, sin atravesar la mem-
brana. El bloqueo del nervio laringeo recurrente no se realiza
directamente en el nervio porque puede causar paralisis bilate-
ral de las cuerdas vocales y por ende ocasionar una urgencia de
intubacion[14].

Conclusion

El conocimiento de la anatomia de la via aérea, las escalas
que la valoran y los factores de riesgo que el paciente tiene
son fundamentales para decidir de qué manera se abordara la
via aérea, ya sea una técnica convencional de induccién o in-
tubacién con paciente despierto. Esto nos ayudara a reducir el
riesgo de complicaciones perioperatorias, teniendo en conside-
racion el conocimiento y la habilidad del anestesiélogo. Si bien
la estadistica nos menciona que la incidencia de estos casos es
baja, el anestesidlogo debe de estar preparado en todo mo-
mento para la atencién correcta de estos pacientes.
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