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Fibrobroncoscopia preoperatoria y bloqueador bronquial
para mediastinoscopia y lobectomia asistida por robot
en papilomatosis laringea

Preoperative fibrobronchoscopy and bronchial blocker for mediastinoscopy
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ABSTRACT

The need for diagnostic, staging, and treatment surgical procedures in the context of pulmonary oncologic pathology and robotic surgery
involves specialized airway management, specifically with the requirement of one-lung ventilation. This case report presents successfull use of
preoperative flexible fiberoptic bronchoscopy in a patient with a history of recurrent laryngeal papillomatosis with multiple surgical ablation
procedures, with a preoperative diagnosis of non-keratinizing large cell carcinoma of the right upper lobe scheduled for frozen section biopsy by
mediastinoscopy and the subsequent performance of robotically assisted right upper lobectomy.
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RESUMEN

La realizacion de procedimiento quirtrgicos de diagnéstico, estadificacién y tratamiento en el contexto de la patologia oncoldgica pulmonar y
la cirugfa robotica implica el manejo especializado de la via aérea, especificamente en el contexto del requerimiento de ventilacion unipulmonar.
Este reporte de caso presenta el manejo con fibrobroncoscopia flexible preoperatoria en una paciente con antecedente de papilomatosis laringea
recurrente con multiples procedimientos quirdrgicos de ablacién, con diagnéstico preoperatorio de carcinoma escamo celular de célula grande
no queratinizante l6bulo superior derecho programada para biopsia por congelaciéon por mediastinoscopia y posterior realizacién de lobectomia
superior derecha asistida por robot.
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Introduccion

la via aérea en paciente con lesiones en la misma es el
requerimiento de ventilacion unipulmonar (OLV, por sus
siglas en inglés), especialmente en el contexto de cirugia robo-
tica. El papel del anestesiélogo es preponderante al momento
de la realizacion de multiples procedimientos para estadifica-
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cion y tratamiento en el contexto de neoplasias pulmonares
para disminuir la probabilidad de morbilidad relacionada con
la anestesia en este tipo de pacientes. Procedimientos quirur-
gicos multiples, que incluyen no solo la estadificacion sino in-
tervenciones con intencién curativa, como la mediastinoscopia
asociada a reseccién pulmonar, requieren de manejo avanzado
de la via aérea con evaluacion perioperatoria utilizando herra-
mientas como la ultrasonografia y la fibrobroncoscopia flexible
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para determinar el dispositivo de separacion pulmonar poste-
rior a realizacion de mediastinoscopia. En este reporte de caso,
se presenta el manejo con fibrobroncoscopia flexible preope-
ratoria en una paciente con antecedente de papilomatosis la-
ringea recurrente con multiples procedimientos quirurgicos de
ablacién, con diagndstico preoperatorio de carcinoma escamo
celular de célula grande no queratinizante Iébulo superior de-
recho programada para biopsia por congelaciéon por mediasti-
noscopia y posterior realizacién de lobectomia superior derecha
asistida por robot.

Descripcion del caso

Paciente femenina de 54 afios de edad, con antecedente
de papilomatosis laringea desde la infancia y multiples procedi-
mientos de ablacién, virus del papiloma humano (VPH) positivo,
con multiples antecedentes de reseccion de lesiones tipo papi-
lomas (incluyendo cordectomia parcial endoscépica) con diag-
noéstico de carcinoma escamo celular de célula grande no que-
ratinizante I6bulo superior derecho estadio clinico CT2B (por
tamano de la lesion) a través de fibrobroncoscopia y biopsia
transbronquial, quien ingresd programada para estadificacion
mediastinal con linfadenectomia por mediastinoscopia asistida
por video, realizacién de biopsia por congelacién y posterior
realizacién de lobectomia superior derecha en el caso de ausen-
cia de enfermedad metastasica mediastinal. La paciente negé
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otros antecedentes clinicos de importancia. En la evaluacion
preoperatoria se determinaron pruebas de funcion pulmonar
aceptables para la realizacion de cirugia de reseccién pulmonar,
tipo lobectomia (VEF, [volumen espiratorio forzado al 1 segun-
do] post broncodilatador de 80% para VEF, predicho posope-
ratorio de 67,4% y DLCO capacidad de difusion de diéxido de
carbono, por sus siglas en inglés] preoperatorio de 127% para
DLCO predicho posoperatorio de 106,9%). El resto de exame-
nes prequirlrgicos se encontraron dentro de limites normales.
Para determinar abordaje de la via aérea, se determiné diame-
tro de cricoides y bronquio principal izquierdo por tomografia
de térax (12,05 mm y 13,55 mm, respectivamente) (Figura 1)
y didmetro de cricoides por ultrasonografia preoperatoria (16
mm, aproximadamente), sin embargo, ante evidencia de multi-
ples procedimientos sobre cuerdas vocales, alta probabilidad de
estrechez supraglética y/o subglética, se decide realizaciéon de
nasofibrobroncoscopia preoperatoria, con paciente despierta
para determinar el dispositivo para ventilacién unipulmonar a
utilizarse durante el procedimiento quirdrgico (lobectomia por
videotoracoscopia asistida por robot).

Previa monitorizacion ASA basica y SEDLINE, se inicia infu-
sion de dexmedetomidina 0,3 mcg/kg/h previa administracion
de bolo de 0,5 mcg/kg, topicalizacion y administracion de vaso-
constrictor por ambas fosas nasales y oxigeno por canula nasal
a 3 I/min. Se observa estenosis laringea con apertura glética
del 30% asociada a presencia de lesidon papilomatosa que no
ocluye la glotis (Figura 2), por lo que se decide manejo de la via

Figura 1.

Figura 2.
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aérea con tubo endotragqueal convencional y separacion pulmo-
nar con bloqueador bronquial por disminucién de la luz glética.
Una vez seleccionado el dispositivo para ventilacion unipulmo-
nar, se realiza induccion anestésica con lidocaina 1 mg/kg, re-
mifentanilo en bolo de 1 mcg/kg, propofol 2 mg/kg y rocuronio
0,6 mg/kg hasta lograr PIS (Patient State Index, por sus siglas
en inglés) < 50, se verifica adecuada ventilacién con mascara
de anestesia y se realiza laringoscopia directa con hoja MAC 3,
observando Cormack-Lehane | y estenosis laringea previamente
descrita. Se realiza paso de tubo endotraqueal #6.5, se verifico
adecuada colocacién en via aérea por capnografia y ventilacion
simétrica y se inicid mantenimiento balanceado con sevofluora-
ne, remifentanilo y dexmedetomidina para mantener PIS entre
25 -50.

Se realizé linfadenectomia por mediastinoscopia asistida
por video con realizaciéon de biopsia por congelacién y reporte
negativo para extension mediastinal de la enfermedad, por lo
que se decide realizacion de lobectomia por videotoracoscopia
asistida por robot. Se canalizo linea arterial radial derecha para
vigilancia gasométrica y hemodindmica y catéter venoso cen-
tral yugular interno. Para la ventilacién unipulmonar, se colocé
de bloqueador bronquial (BB) Arndt 7 Fr con verificacion de
adecuada colocacion por fibrobroncoscopia flexible a través de
tubo endotraqueal. Se inicié mantenimiento de bloqueo neu-
romuscular profundo con infusiéon de rocuronio a 0,5 mg/kg/h.
Se realizé procedimiento asistido por robot sin complicaciones
con adecuada tolerancia a ventilaciéon unipulmonar con ade-
cuada colapso de pulmén operativo durante el procedimiento.
Una vez finalizado el procedimiento, se realizé bloqueo serra-
to anterior guiado por ultrasonografia y analgesia multimodal
endovenosa. Posterior a reversion de bloqueo neuromuscular
profundo, se realizd educcion de anestesia sin complicaciones,
con adecuado patrén respiratorio. Se realizd retiro de tubo a
térax a las 48 h de la realizaciéon del procedimiento quirdrgico.
Se dio alta médica a la paciente con indicacion de destete de
oxigeno y rehabilitacion pulmonar ambulatoria. En controles
ambulatorios, se observaron adecuados pardmetros de satura-
Cién a oxigeno ambiente, por lo que continud sin requerimiento
de oxigeno suplementario ambulatorio. El reporte de patologia
de la pieza quirtrgica de la lobectomfa indicé carcinoma esca-
mo celular de célula grande moderadamente diferenciado no
queratinizante con bordes de reseccion libres. Por parte de ci-
rugia de térax, se considerd continuar manejo con seguimiento
ambulatorio.

Discusion

El presente reporte de caso plantea un reto en el manejo
anestésico al combinarse dos condiciones como son el requeri-
miento de ventilacién unipulmonar transoperatoria y via aérea
dificil predicha, especificamente en el contexto de una pacien-
te con obstruccion glética secundaria a papilomatosis laringea
recurrente con multiples antecedentes de procedimientos qui-
rurgicos de reseccion sobre la via aérea. La realizacion de pro-
cedimiento de diagnéstico (mediastinoscopia con biopsia por
congelacion) para dar paso a cirugia de resecciéon con intencién
curativa (lobectomia por videotoracoscopia) utilizando técnicas
como la asistencia por robot, implica un reto adicional por la
necesidad de decision intraoperatoria de requerimiento de se-
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paracion pulmonar.

Una de las indicaciones para el uso de bloqueadores bron-
quiales es la necesidad de ventilacién unipulmonar en contex-
tos en los que no sea posible la colocacion de tubo doble luz.
Dentro de las estrategias descritas para la eleccion de dispositi-
vo para ventilacion unipulmonar en este caso, para determinar
el tamafo de dispositivos como el tubo endotraqueal doble luz
(TDL), se encuentra el calculo del didametro del cartilago cricoi-
des y del bronquio principal izquierdo por tomografia[1] y del
cricoides con ultrasonografia[2]. Sin embargo, estas herramien-
tas pierden utilidad cuando el trastorno en la via aérea es supra-
glotica. En este contexto, la utilizacion de nasofibrobroncospia
flexible con paciente despierto fue la herramienta de eleccion
para determinar el abordaje de la via aérea[3]. La estenosis glo-
tica descrita con apertura del 30% proscribe la utilizacion de
tubo endotraqueal doble luz de menor calibre (28 Fr) no solo
por riesgo de lesion de la via aérea (didmetro externo 9,3 mm
comparado didmetro tubo estandar de 6,5 de 8,9 mm)[4] e
imposibilidad de paso del tubo a través de la estenosis sino por
el volumen del balén bronquial en el contexto de una paciente
adulta, que probablemente no alcanzaria todo el didmetro del
bronquio principal izquierdo. En este sentido, el uso de blo-
gueador bronquial con colocacion guiada por fibrobroncosco-
pia se consideré como el método ideal para lograr la ventilacion
unipulmonar. Aunque estudios han determinado que el uso de
BB se relaciona con mayor frecuencia de malposicion, mayor
tiempo para su colocacién y mayor tiempo para el colapso pul-
monar comparado con el uso de tubos doble luz, la incidencia
de eventos adversos como disfagia, ronquera y lesion en la via
aérea son mayores con el uso de TDL[5], haciendo ideal el uso
del bloqueador bronquial en este caso teniendo en cuenta los
antecedentes de la paciente. La adecuada separacién pulmo-
nar para la ventilacion unipulmonar resulta de vital importancia
teniendo en cuenta la necesidad del adecuado colapso del pul-
mon y la exposicién del campo quirdrgico para la intervencion
del l6bulo superior derecho, especificamente en el contexto de
cirugia asistida por robot.

Finalmente, para el manejo del dolor, se utilizé el bloqueo
del serrato anterior guiado por ultrasonografia como parte de
la estrategia multimodal teniendo en cuenta el abordaje ope-
ratorio minimamente invasivo, con adecuada modulacion del
dolor en el posoperatorio[6].

De acuerdo con la revision de los autores, la transformacion
de papilomatosis laringea a carcinomas de tipo escamo celular
de pulmoén es infrecuente, y los reportes de caso disponibles
en la literatura describen transformacién con lesiones ubicadas
principalmente en Iébulo inferior, con enfermedad avanzada y
fallecimiento de las pacientes sin posibilidad de reseccién[7],[8]
y un reporte de reseccién de la lesién en lébulo inferior iz-
quierdo por videotoracoscopia, con diseccidon ganglionar me-
diastinal positiva para malignidad y manejo complementario
con quimioterapia adyuvante sin evidencia de progresién de la
enfermedad a los 6 meses del procedimiento quirtrgico[9]. Sin
embargo, no se encontraron reportes del manejo anestésico
de estos pacientes ni uso de asistencia por robot en la literatu-
ra.

El presente caso ilustra el manejo de la via aérea en el con-
texto de requerimiento de ventilaciéon unipulmonar en una pa-
ciente con estenosis glotica que proscribe el uso de TDL. La
estrategia del uso de nasofibrobroncoscopia preoperatoria con



paciente despierto para eleccién del dispositivo y el uso de BB
para separacién pulmonar son opciones pertinentes en casos
en los que no sea posible el uso de TDL, especialmente para
abordajes minimamente invasivos para cirugia de reseccion pul-
monar (videotoracoscopia tradicional y asistida por robot).
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