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Intubacién traqueal despierta combinando
videolaringoscopia y broncoscopia flexible nasal
en mandibulectomia total: Caso clinico
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ABSTRACT

Airway management during total mandibulectomy is challenging due to distorted anatomy, restricted mouth opening, and loss of landmarks.
We report a patient with extensive mandibular carcinoma scheduled for total mandibulectomy. An awake tracheal intubation using a hybrid
strategy was planned: videolaryngoscopy for supraglottic orientation and nasal flexible fiberoptic bronchoscopy for intraluminal navigation.
After topical anesthesia and conscious sedation, the videolaryngoscope provided partial glottic visualization; the bronchoscope advanced nasally
into the trachea, achieving uneventful intubation without desaturation. Dual visualization facilitated airway control and likely reduced hypoxia,
trauma, and the risk of airway loss. This case underscores the importance of rigorous preoperative assessment, multidisciplinary planning, and
individualized combined techniques for maxillofacial surgery with severe anatomical distortion.
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RESUMEN

El manejo de la via aérea en mandibulectomia total es un reto por distorsién anatémica, apertura bucal limitada y pérdida de referencias.
Presentamos un paciente con carcinoma mandibular extenso programado para mandibulectomia total. Se planificé intubacién traqueal despierta
con estrategia hibrida: videolaringoscopia para orientacién supraglética y broncoscopia flexible nasal para navegacién intraluminal. Tras anestesia
tépica y sedacion, el videolaringoscopio permitié vision parcial de la glotis; el fibrobroncoscopio avanzé por via nasal, logrando intubacién segura
sin desaturacion. La visualizacion dual facilité el control de la via aérea y probablemente disminuyé hipoxia, trauma y riesgo de pérdida de via
aérea. El caso subraya la necesidad de evaluacion preoperatoria rigurosa, planificacion multidisciplinaria y uso de técnicas combinadas e indivi-
dualizadas en cirugfa maxilofacial con distorsiéon anatémica severa.
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Introduccion

| carcinoma adenoquistico es una neoplasia maligna de las

gléandulas salivales caracterizada por crecimiento insidioso,

invasion perineural y recurrencia local tardia[1]. Aunque se
origina con mayor frecuencia en las glandulas parétida o sub-
mandibular, su extensién hacia la mandibula puede producir
rigidez, trismo y distorsién anatémica significativa, dificultan-
do el manejo de la via aérea[1]. Estas alteraciones reducen la
movilidad mandibular, desplazan estructuras blandas y limitan
la visualizacién glética, incrementando el riesgo de una intuba-
cion dificil o fallida.

La mandibulectomia total, tratamiento quirtrgico de elec-
cion en lesiones infiltrantes, representa un desafio anestésico
mayor. Garantizar la permeabilidad de la via aérea es priori-
tario, dado que los intentos repetidos de intubacién pueden
ocasionar hipoxia, trauma, sangrado y complicaciones severas.
En este escenario, la intubacion traqueal despierta (Awake Tra-
cheal Intubation, ATI) continlia siendo el estandar de oro en
pacientes con via aérea dificil anticipada, segun las guias actua-
lizadas de la American Society of Anesthesiologists (ASA, 2022)
[2]. Estas enfatizan la evaluacion preoperatoria exhaustiva, la
planificacion anticipada de estrategias alternativas y la disponi-
bilidad inmediata de dispositivos de rescate.

La combinacién de videolaringoscopia y broncoscopia flexi-
ble nasal ha emergido como una técnica avanzada que mejora
la visualizacion glética y facilita la canalizacion traqueal, alcan-
zando tasas de éxito superiores al 95% y menor incidencia de
trauma en comparacion con su uso aislado[2],[3]. La evidencia
reciente respalda este abordaje hibrido para intubaciones des-
piertas en pacientes con distorsién anatémica severa por tumo-
res de cabeza y cuello[2],[3].

Finalmente, la adherencia a protocolos internacionales,
como los de la ASA 'y la Difficult Airway Society (DAS), ha de-
mostrado reducir la incidencia de eventos criticos tipo “no intu-
bable, no ventilable”, En este contexto, se presenta el caso de
un paciente con carcinoma adenoquistico mandibular sometido
a mandibulectomia total, en quien se aplicé exitosamente una
estrategia combinada despierta de videolaringoscopia y bron-
coscopia flexible nasal, asegurando una intubacién seguray sin
complicaciones.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 63 anos, con antecedente de ar-
tritis reumatoide en tratamiento regular con metotrexato 2,5
mg diarios, evaluado por el servicio de cirugia maxilofacial para
procedimiento electivo bajo diagnéstico de carcinoma adeno-
quistico de patrén sélido en region mandibular. Se planificé
mandibulectomia total con colocacion de placa de osteosintesis
de reconstruccién y traqueostomia profilactica (Figura 1).

Durante la evaluacion preanestésica, el paciente se encon-
traba en condiciones generales estables, con funciones vitales
dentro de limites normales y sin compromiso respiratorio. El
examen de la via aérea revelé aumento de volumen mandibular
inferior, asimetria facial y limitacion marcada a la apertura bu-
cal (aproximadamente < 2 cm), sin desplazamiento lingual pero
con pérdida de sensibilidad en el territorio del nervio alveolar
inferior. La palpacion evidencio consistencia pétrea de la lesion,
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Figura 1.

con fijacién a planos profundos y desplazamiento leve de teji-
dos blandos periorales (Figura 2).

La evaluacion orofaringea mostré un Mallampati clase IV,
imposibilidad de protrusion mandibular y limitacion cervical
moderada debido a dolor y rigidez local. La ventilaciéon con
mascarilla facial se anticipd potencialmente dificultosa, por la
deformidad mandibular y la ausencia de un soporte anatémico
simétrico para el sellado facial (Figura 3).

El resto del examen fisico, incluyendo la valoracién cardio-
pulmonar, neurolégica y abdominal, se encontraba dentro de
pardmetros normales.

De acuerdo con los hallazgos anatémicos y la via aérea difi-
cil anticipada, se decidio intubacion traqueal despierta median-
te estrategia combinada de videolaringoscopia y broncoscopia
flexible nasal, segun las recomendaciones de las guias ASA y
DAS.

Plan anestésico y procedimiento

Previo consentimiento informado del paciente y sus familia-
res, se trasladd a la unidad de cuidados postanestésicos (UCPA)
para preparacion preoperatoria. Se inicié monitorizaciéon con
los siguientes signos vitales: TA 153/93 mmHg, FC 75 Ipm y
Sat0, 98%.
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Figura 2.

Figura 3.

Se realiz6 nebulizacion con lidocaina 100 mg, seguida de
aplicacién de lidocaina al 10% (dos puff) en orofaringe y oxi-
metazolina al 0,05% (dos gotas) en el orificio nasal derecho.
Se procedio a la dilatacion progresiva de dicho orificio con di-
latadores nasales desde calibre 7,0 hasta 8,5. Posteriormente,
se administré atropina 1 mg intramuscular y acido tranexamico
1 g endovenoso como profilaxis ante posible sangrado nasal
(Figura 4).

Se efectuo evaluacién ecografica de la via aérea para delimi-
tar estructuras anatémicas y puntos de acceso, identificandose
la membrana cricotiroidea, sin poder valorar otros predictores
ecograficos debido a la distorsion tumoral. Esta evaluacion se
realizé conforme a las recomendaciones recientes sobre el uso
de ultrasonografia como herramienta complementaria en la
prediccién de via aérea dificil anticipada (VAD) segun la Asocia-
cion Europea de Ecografia en Anestesia y Cuidados Intensivos
(ESAIC, 2021) y la American Society of Anesthesiologists (ASA,
2022)[4].

Transcurridos 30 minutos, el paciente fue trasladado al qui-
rofano en decubito supino. Se instaurd monitorizaciéon estandar

Figura 4.

tipo Il, registrando TA 160/90 mmHg, FC 80 lpm y SatO, 98%.
Se planifico intubacion traqueal despierta mediante estrategia
combinada de broncoscopia flexible nasal y videolaringoscopia,
bajo oxigenoterapia con canula nasal a 8 L/min.

Siguiendo el protocolo internacional STOP de las sociedades
de via aérea dificil (evaluar la necesidad de intubaciéon despier-
ta, preparacion del entorno, personal y plan alterno de rescate),
se inicié sedacion controlada con remifentanilo ajustado a una
concentraciéon plasmatica objetivo de 3 ng/mL (equivalente a
0,12 pg/kg/min) y midazolam 2 mg EV, alcanzando un nivel de
sedacién Ramsay 3[5].

El primer operador introdujo el fibroscopio flexible por el
orificio nasal derecho mientras el seqgundo operador realizé
videolaringoscopia con hoja hiperangulada n°3, observando
POGO 0. A través del fibroscopio se evidencié distorsion glé-
tica con edema y desplazamiento posterior de la epiglotis. Se
efectud maniobra SAYGO con lidocaina al 2% (20 mg) y se
progreso la fibra hasta visualizar la carina. Posteriormente, se
administré propofol 100 mg y rocuronio 50 mg EV, avanzando
tubo endotraqueal n°7,5 bajo vision directa de la fibra. Se retird
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Figura 5.

Figura 6.

el fibroscopio, se insufld el neumotaponador con 5 mL de aire,
se fijo el tubo y se conectd a ventilacion mecanica en modo
volumen control.

El procedimiento se desarrollé sin episodios de desaturacion
ni respuesta motora. La intubacion fue exitosa en el primer in-
tento, con una duracion total de 3 minutos.

Intraoperatorio

Durante el procedimiento quirdrgico se mantuvo anestesia
balanceada con sevoflurano 0,8 CAM y remifentanilo a con-
centracion plasmatica objetivo de 3 ng/mL (0,12 pg/kg/min),
permaneciendo el paciente hemodindmicamente estable. La
intubacion fue clasificada segun el sistema VIA Score (Video-
laryngoscopy Intubation Assessment Score) como HC-411, co-
rrespondiente a videolaringoscopia con hoja hiperangulada con
canal, vision glotica 0%, un intento y un adyuvante (fibrobron-
coscopio), lo que caracteriza una intubacion dificil controlada y
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Figura 7.

exitosa en el primer intento.

Durante las primeras 90 minutos de cirugia se cuantifica-
ron pérdidas hematicas cercanas a 1.000 mL, superando el
limite de pérdida permisible calculado (hematocrito estimado
en 30%, equivalente a 655 mL). Se aplicd una estrategia de
manejo hemodindmico con objetivo de balance hidrico cero,
guiada por control de presion arterial no invasiva y variabilidad
de la presion de pulso. Se observé una reduccién del diferencial
de presion arterial a valores < 40 mmHg en comparacién con
los basales, sin signos clinicos de choque, lo que sugirié hipo-
volemia relativa secundaria a pérdida hematica compensada.
Ante este hallazgo, se decidié transfundir una unidad de con-
centrado globular, con recuperacién de la amplitud del pulso
diferencial y estabilidad tensional.

A las tres horas de transoperatorio, las pérdidas totales al-
canzaron 1.500 mL, por lo que se administraron seis unidades
de plasma fresco congelado, manteniendo estabilidad hemodi-
namica y adecuado control de la presion de pulso (Figuras 5y
6).

Transcurridas cinco horas de procedimiento, se inicié tran-
sicion analgésica anticipada suspendiendo la infusién de remi-
fentanilo e introduciendo una combinacién de fentanilo 50 pg
y ketamina 30 mg EV. Este cambio obedecid a la necesidad de
evitar hiperalgesia inducida por remifentanilo y promover una
analgesia multimodal balanceada mediante sinergia opioide-
NMDA, favoreciendo estabilidad hemodinamica y reduccion del
requerimiento analgésico posoperatorio.

El servicio de cirugia general realizd traqueostomia, introdu-
ciendo una bujia a través del tubo endotraqueal y verificando su
posicion mediante observacion directa de la luz traqueal. Tras
retirar el tubo, se mantuvo la bujia hasta confirmar ventilacion
adecuada por capnografia y volumen corriente.

Finalizado el procedimiento, el paciente fue trasladado a la
UCPA con bolsa de ventilacion manual autoinsuflable conecta-
da al traqueostomo, posterior a la administracion de midazo-
lam 3 mg EV.



Evolucién posoperatoria

El paciente permanecié en ventilacién mecanica durante las
primeras 24 h del posoperatorio, con el objetivo de permitir
control adecuado de la via aérea traqueostomizada y prevenir
complicaciones respiratorias derivadas del edema cervical y la
manipulacién quirdrgica. Durante este periodo se mantuvo se-
dacion ligera con infusion de propofol y analgesia multimodal
con fentanilo intermitente y paracetamol endovenoso, logran-
do estabilidad hemodinémica y confort adecuado.

Fue desconectado de la ventilacion mecanica tras confirmar
pardmetros de oxigenacion normales (SatO, 98% con FiO, 0,4),
adecuada presion inspiratoria negativa y ausencia de secrecio-
nes obstructivas. Se mantuvo ventilacion espontanea a través
de la canula de tragueostomia con humidificacién activa.

El control del dolor se logré con esquema multimodal a
base de ketamina a dosis analgésicas bajas, paracetamol y res-
cate con opioides segun necesidad, con una puntuacion en la
escala visual analoga (EVA) de 0 puntos en reposo y 2 puntos
con movimiento.

El paciente permanecié cuatro dias en la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) para vigilancia hemodinamica y respira-
toria continua. No presentd eventos adversos, complicaciones
hemorrégicas ni infecciosas. Fue trasladado posteriormente al
area de hospitalizacién de cirugia maxilofacial con evolucién
favorable, ventilacion esponténea estable y adecuado control
analgésico.

Discusion

El carcinoma adenoquistico es una neoplasia maligna de
las glandulas salivales menores, caracterizada por crecimiento
insidioso, invasion perineural y alta recurrencia local[6]. Estas
caracteristicas generan distorsion anatdmica progresiva que
compromete la permeabilidad de la via aérea y la movilidad
mandibular. En tumores con infiltracién ésea o extensiéon hacia
tejidos profundos, la mandibulectomia total constituye el trata-
miento de eleccion, aunque modifica drasticamente la anato-
mia facial y orofaringea, aumentando el riesgo de obstrucciéon y
dificultad para la intubacién endotraqueal[7].

La anestesia en cirugia de cabeza y cuello implica desafios
significativos derivados de la alteracién de las relaciones anaté-
micas y la posible invasiéon tumoral de estructuras criticas. Por
ello, las gufas ASA (2022) y DAS (2020) recomiendan una eva-
luacion preoperatoria integral que combine exploracion fisica
detallada, predictores de via aérea dificil, y, cuando sea posi-
ble, ultrasonografia para definir accesos alternos y profundidad
anatomica[2]-[4].

En los ultimos afos, la combinacién de videolaringoscopia y
broncoscopia flexible ha demostrado aumentar la tasa de éxito
en intubaciones dificiles, especialmente en pacientes con dis-
torsion anatémica severa[3]. La videolaringoscopia ofrece una
vision indirecta amplia y permite guiar la direccion del fibro-
broncoscopio, mientras que este proporciona control visual fino
del avance traqueal. La sinergia de ambas técnicas reduce el
riesgo de trauma laringeo y eventos de desaturacién, al mante-
ner visualizacion dual continua de la via aérea.

Estudios comparativos y metaanalisis recientes reportan ta-
sas de éxito superiores al 95%, menor tiempo de intubacion
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y menor incidencia de complicaciones cuando se emplea el
abordaje combinado en pacientes con via aérea dificil antici-
pada, frente al uso aislado de broncoscopia o videolaringos-
copial8],[9]. En este caso, la estrategia combinada permitié
asegurar la via aérea en el primer intento, con clasificacion VIA
Score HC-411, lo que corresponde a intubacion dificil controla-
da y sin complicaciones.

En sintesis, la adherencia a protocolos internacionales, la
evaluacion ultrasonografica preoperatoria y la aplicaciéon de es-
trategias combinadas de intubacion despierta bajo supervision
multidisciplinaria garantizan mayor seguridad y reproducibili-
dad en pacientes con distorsién anatémica severa. Este caso
reafirma el valor de la planificacion estructurada y la individuali-
zacion del abordaje anestésico en cirugia oncolégica de cabeza
y cuello.

Conclusiones

La combinacion de videolaringoscopia y broncoscopia flexi-
ble nasal despierta permitid un manejo seguro y eficaz de la
via aérea en un paciente con carcinoma adenoquistico mandi-
bular sometido a mandibulectomia total. La aplicacion del VIA
Score facilité la documentacion objetiva de la dificultad vy la
reproducibilidad de la técnica. La planificaciéon preoperatoria,
la adherencia a guias internacionales y la analgesia multimodal
contribuyeron a la estabilidad hemodinamica y a la ausencia de
complicaciones. Este caso resalta la importancia de estrategias
hibridas en el manejo avanzado de la via aérea dificil anticipa-
da.
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