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Manejo de la via aérea en el paciente con cancer de
cabezay cuello
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INTRODUCCION

El cancer se ha convertido en la segunda causa de muerteen e
pais, sin dudalos anestesi6logos han contribuido directamente a
ladisminucién de la mortdidad perioperatoria con los avances
recientes en; Monitoreo, mang o deliquidosy dectralitos, trans-
fusidn sanguinea, € control y mantenimiento delaviaaéreay un
moderno soporte fisoldgico en las sdas de cuidados intensivos
y recuperacion postanestésica. Como resultado de esto, losanes
tesidlogos en cancer tienen que enfrentarse a Situaciones poco
conocidas como € reconocimiento y manejo adecuado delavia
aérea.Pocas Stuaciones presentan un riesgo potencia de cam-
bios para e manegjo de laviaaérea como € paciente que va ser
sometido a cirugia por cancer de cabezay cuello. Algunos pa-
cientes se presentan en € quiréfano con condiciones que hacen
de la ventilacion con mascarilla o la intubacion endotragued
una dificultad muy aparente después de la induccién de la
anestesia.El cancer de cabezay cudlo es mucho més frecuente
en pacientescercadelaséptimadécadadelavida; no esraro que
estos pacientes tengan como antecedentes de importancia para
el anestesidlogo, d ser fumadores o consumidores de bebidas
acohdlicas en formacrénica; estos antecedentes, méslaedad en
gue ocurre este tipo de tumores, suele dificultar € mango anes-
tésico debido a la presencia de enfermedad s stémica concomi-
tante, como bronquitis crénica, enfisema, insuficiencia corona
ria, hipertension arteria, dafio hepético, etc.

Publicaciones recientes refieren fallas en la intubacion
hasta en un 2% de la poblacion general, con unafrecuencia
de 1 por cada 500 pacientes y unaincidenciade 1.5 a 8.5%
delos pacientes anestesiados. En Canadalaincidenciaesde
0.13 a0.3% de casos. Keenan y Boyan publicaron que de 27
paros cardiacos, 12 se debieron alafalta de unaventilacién
adecuada en €l periodo transoperatorio. Caplan informaque
el 34% de 1,541 demandas penales se debid a problemas
respiratorios; tres mecanismos explicaron el 75% de estos

casos: Ventilacion inadecuada (38%), intubaci6n esofégica
(18%) e intubacion traqueal dificil (17%). De las muertes
atribuibles totalmente a anestesia, € 30% de estos casos se
deben a un manejo inadecuado de la via aérea.

DEFINICION DE ViA AEREA DIFICIL

La Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA), define
como viaaéreadificil, la situacion clinicaen que un aneste-
siélogo con experiencia tiene dificultad para ventilar con
mascarilla, paraintubar o ambas. Y se define como unaintu-
bacion dificil, cuando un anestesiélogo bien entrenado ha
realizado més de 3 intentos, con un laringoscopio conven-
cional paralograr laintubacion traqueal en un lapso de 10
minutos. Por otra parte Crosby hadefinido lavia aérea difi-
cil cuando se han hecho més de dos intentos de intubacion
con la misma hoja de laringoscopio, cuando se ha tenido
gue cambiar la hoja o bien cuando se toma una alternativa
adicional ocasionada por la falla en la intubacién.
Debemos considerar una ventilacién dificil con mascari-
[la, cuando sin asistencia, €l anestesiélogo no puede mante-
ner la saturacion arterial de oxigeno por encima del 90%
usando oxigeno a 100% y presién positiva en un paciente
gue tenia méas del 90% de saturacién arterial de oxigeno
antes de la induccién anestésica. La laringoscopia dificil la
consideramos cuando no es posible visualizar alguna parte
de las cuerdas vocales con un laringoscopio convencional.

VALORACION PREOPERATORIA DE LA ViA AEREA
EN CANCER DE CABEZA Y CUELLO

Lava oracion preoperatoriade laviaaéreapor €l anestesiolo-
go necesita hacerse a través de recabar toda la informacion
pertinente de la historia clinica, exploracién fisica, antece-
dentes anestésicos y quirdrgicos, € plan quirdargico actual,
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estudios de laboratorio y gabinete. Esto en conjunto permiti-
ra establecer los requerimientos anestésicos del paciente y
demandara una atencién especia sobre la valoracion de la
via aéreay laintubacion con € paciente despierto.

Mallampatti enfatizo laimportanciade la base de lalen-
gua para determinar ladificultad de |la laringoscopia, recor-
demos que él describio tres grados de eval uacién realizados
con el paciente sentado, una apertura bucal maximay pro-
truyendo voluntariamente la lengua; esta descripcion ini-
cial fue modificada por Samsoon y Y oung, incluyendo un
cuarto grado de evaluacién, laclase Il y 1V se relacionan
con dificultad para intubar.

Bellhouse y Dore valoran grados de reduccion de la ex-
tension de la articulacion atlanto-occipital (35°), los grados
11y 1V se asocian con dificultad paraintubar.

Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana, otro pa-
rametro devalor predictivo en laintubacion orotraquea serala
distancia entre lamandibulay € hueso hioides; esta clasifica
cion serefiere a paciente adulto, en el adolescentelamedicion
minimaaceptadaes6 cm, end nifio 3a4 cm, laimportanciade
esta evaluacion se basa en que lalengua durante lalaringosco-
pia se desplazara hacia este espacio.Distancia esterno-mento-
niana se traza una linea recta del borde superior esternd ala
punta del mentén con la cabeza en completa extension y la
bocacerrada, unadistanciamenor en e adulto de 12 cmindica
radificultad para dinear los ges paralaintubacion.

Distancia inter-incisivos o apertura oral: Con 2 cm o
menos se considera que la laringoscopia directa sera impo-
sible. Lacombinacién de dos o més escalas de val oracion de
lavia aérea mejora el valor predictivo.

El paciente con cancer podra tener dificultad de la via
aérea por causas diversas como movilidad limitada de la ca
beza y/o € cudlo; limitacion de la apertura bucal; espacio
limitado delaviaaéreaen cuaquier nivel por edema, tumor o
cirugia previa; alteracién anatémica por el tumor u operacio-
nes realizadas anteriormente; fijacion de los tejidos de laca-
bezay cudllo, boca, faringe o laringe por €l tumor, cirugiao
radioterapia. Estudios de gabinete y lalaringoscopiaindirec-
ta o la laringoscopia con fibra Optica permitira evaluar pro-
blemas no detectados u ocultos.Una vez que hemos detecta
dolaposibilidad de unaviaagreadificil, seramuy importante
comentar estos hallazgos con el paciente, su familiay e ciru-
jano responsable de laintervencion quirdrgica; detal manera
gue se programe en conjunto la técnica de induccién a la
anestesiay laintubacion; haciendo énfasisen losriesgosexis-
tentes por las situaciones médicas del paciente.

MANEJO DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE CON
CANCER DE CABEZA Y CUELLO

La necesidad de mantener la ventilacion adecuada del pacien-
te, y por tanto € aporte de oxigeno ha permitido € desarrollo

de las diversas técnicas de intubacion. Se han desarrollado
ademas revisiones extensas de quéy cdmo hacer paralograr €
control sobre la ventilacion. Lo mésimportante en estos casos
sarainiciar € procedimiento de intubacion, con e reconoci-
miento de laviaaéreadificil, se hard por o tanto indispensable
el contar con algunos minutos paravalorar lavia aérea.

ESTRATEGIAS DE IDENTIFICACION DE
ViA AEREA DIFICIL

Historia clinica con antecedentes de intubacion dificil.
Evaluar la apertura bucal y la exposicion de la lengua.
Medir la longitud del espacio submentoniano.

Examinar a paciente de lado para verificar que pueda asu-
mir la posicion de “olfateo”.

Evidencia de permeabilidad de las fosas nasales.

OPCIONES PARA LA INTUBACION TRAQUEAL

Existen diversas opciones para intubar la traquea, algunos
anestesi 6logos tienen preferencias particulares sobre técni-
cas especiales. A continuacion mencionaré algunas de las
opciones de control de lavia aérea.

LARINGOSCOPIA DIRECTA

En aguellos enfermos cuya laringe es pobremente visuaizada,
se han descrito diversas maniobras externas para lograr una
laringoscopia suficiente que permita la intubacion traquedl,
asi como lacolocacion de un etilete paradar “forma’ a tubo
endotraquesl ; algunas de estas mani obras son:ManiobraBURP:
Backward, Upward, Rightward and PressureManiobra OEL M:
Optimal Externa Laryngeal Manipulation.

LARINGOSCOPIA CON FIBRA OPTICA

Un laringoscopio flexible estal vez unadelas mejoresalter-
nativas para la intubacion con el paciente despierto y via
aérea dificil conocida. Esta puede realizarse tanto por via
nasal como por viaoral. Unade suslimitantes sera el pacien-
te que se encuentre sangrando o0 con secreciones diversas
(saliva, pus, necrosis tumoral, etc.), ya que e equipo habi-
tualmente no puede succionar este tipo de secreciones; su
principal ventaja es que podremos administrar oxigeno su-
plementario através del equipo.

INTUBACION RETROGRADA

Esta ha sido una técnica utilizada por décadas, algunas de
sus indicaciones seran: trismus, tumores en via aérea supe-
rior, anquilosis del maxilar, artritis cervical, traumamaxilo-
facial y cicatrices retractiles por cirugiao radioterapia. Esta
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técnicase hadescrito como segura, facil, rapiday no requie-
re de equipo especializado.

LARINGOSCOPIOS MODIFICADOS

El objetivo del laringoscopio es dinear € ge ord, faringeo y
laringeo de tal maneraque dineados éstos, € espacio glético sea
visible con claridad; las hojas convencionales de laringoscopio
como la Maclntosh y la Miller pueden en ocasiones no ser de
utilidad, es por esto que se han desarrollado nuevas hojas que
permiten laretraccion delalenguay laepiglotis; agunade estas
hojas modificadas son: Hojaenformade“C”, hojaen formade
“V" conunaéngulo de45°en d punto medio delahoja(Belsco-
pe), hojadedobleangulo (20y 30°), € laringoscopio de Bullard
(en palo de hockey) y findmente |as hojas de laringoscopio con
un puerto adiciona para succion (Bullard and Augustine).

ESTILETE ILUMINADO

Estos estiletes flexibles que cuentan con una fuente de luz
en la punta, permiten una vez que se ha ingresado en la
laringe y traquea visualizar por transiluminacién su correc-
taposicion en laviaaéreaeintroducir €l tubo endotragueal .
Se ha reportado del 96 a 98% de éxito con esta técnica de
intubacion en menos de 5 segundos. Existen falsas positi-
vas en pacientes muy delgados o jovenesy falsas negativas
en pacientes obesos o cuellos gruesos y cortos.

COMBITUBO

Es un tubo de doble luz con diametro externo de 13 mm, que
puede colocarse en latraquea o méas cominmente en €l esofa-
goy que cuenta con dos globos, uno distal que protege contra
la bronco aspiracion y otro que es un obturador bucal.

MASCARA LARINGEA

Es un tubo de 12 mm conectado a una mascarilla oval que
tiene una abertura al centro y un anillo inflable. Esta puede
colocarse sin necesidad de instrumentos y con técnica a cie-
gas. En Estados Unidos de Norteamérica se aprobd su utiliza
cién en agosto de 1991. Diversas modificaciones se han reali-
zado alamascaralaringeaflexible que estaindicadaen cirugias
decabezay cudllo, o laméscaralaringea Fastrach que permite
insertarla con una sola mano, se puede utilizar como guia
paraintubar sin mover la cabeza o el cuello del paciente.

TUBO LARINGEO
El tubo laringeo ha sido disefiado para proveer una via aérea

permeable bajo ventilacion espontanea o controlada; consiste
de un tubo con un globo proximal en laparte mediadel tuboy

otro de menor tamafio en la parte distal. El globo proxima
proveeun sello enlafaringe d adaptarse enlabase delalengua
y el digtdl cierralaparteatade esdfago. Ofrece unaincidencia
muy baja de ventilacion gastrica, facil insercion con minimo
movimiento de la cabeza, insercion sin necesidad de utilizar
equipo complementario como un laringoscopio

VENTILACION JET

Estatécnica utilizaun flujo aatapresion de oxigeno directa-
mente alaglotis o traquea a través de un tubo metdlico o de
un catéter No. 12. Esunatécnicasimple, relativamente segura
y extremadamente efectiva en situaciones desesperadas en
las que el paciente no puede ser ventilado ni intubado.

COMBINACION DE TECNICAS CONVENCIONALES
FIBRA OPTICA Y RETROGRADA

En e paciente despierto puede combinarse la técnica de la-
ringoscopia directa con técnica retrograda, siendo la guiala
gue indique e camino a seguir con €l tubo endotragueal co-
locado bajo vision directa. La técnicaretrégrada con fibrola-
ringoscopia permite una mejor visualizacion de lalaringe en
menor tiempo, 1o que minimiza la manipulacién requerida.

LARINGOSCOPIA DIRECTA Y FIBRA OPTICA

L a combinacion de estas técnicas permite que larealizacion
de la laringoscopia directa, dirijay facilite el paso del fi-
broscopio, acortando considerablemente el tiempo requeri-
do para asegurar lavia aérea.

ACCESOS QUIRURGICOS

La traqueostomia o cricotirotomia debe considerarse cuan-
do los intentos de intubacién fallan y se encuentra en la
situacion de no puedo ventilar (Cannot Ventilation) no pue-
do intubar (Cannot Intubation) (CV/CI) y la posibilidad de
cancelar la cirugia no es posible.

INTUBACION CON EL PACIENTE DESPIERTO

Es bien conocido por todos los anestesidlogos las diversas
técnicas de anestesialocal por infiltracion o topica, asi como
la anestesia regional, pero en muchas ocasiones desconoce-
mos los detalles técnicos y anatdmicos para lograr inhibir la
transmisi6n sensitivade regiones especificas del cuerpo. Este
es el caso del bloqueo nervioso de las vias aéreas superiores
(bloqueo del nervio laringeo superior y la anestesia transtra-
guesal); y en ocasiones a falta de la experienciay los conoci-
mientos necesarios corremos riesgos indtiles con los pacien-
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tes, yaque en lugar de elegir una adecuada técnica de aneste-
sia regional, optamos por sedaciones o anestesias generales
gue pudieran ser realmente peligrosas para ciertos pacientes.

GUIAS PRACTICAS PARA EL MANEJO DE ViA
AEREA DIFiCIL

La Sociedad Americanade Anestesi6logos (ASA) recomien-
da, pero sin ser esténdares o requisitos absolutos.

. Evaluacion de lavia aérea.

. Preparacion bésica para manejo de via aérea dificil.
Estrategias para ventilacion e intubacion.

Pruebas confirmatorias de la intubacién traqueal.
Extubacién con el paciente despierto.

. Oxigeno suplementario.

. Cuidados posteriores a la extubacion y documentar la
dificultad.

NOUAWNE

Estas guias también recomiendan considerar las habili-
dades propias y posibilidades de manejo basico: Intuba-
€ion con paciente despierto v.s. intentar laintubacién des-
pués de la anestesia general. Técnicas no invasivas para
iniciar el manejo deintubacion v.s. técnicasinvasivas para
iniciar el manejo de intubacion. Preservacion de la venti-
lacion espontanea v.s. abolicién de la ventilacion espon-
tanea.

PREMEDICACION E INDUCCION ANESTESICA

Lamedicacién preanestésica en estos casos es preferible que
no se realice antes del monitoreo basico en la sala de opera
ciones, debido a la posibilidad de depresion respiratoria y
dificultad para controlar adecuadamente la ventilacion.

Si se hainiciado lainduccion de laanestesiay se presenta
unavia aérea dificil no esperada, pero se controlala ventila
cién con mascarilla, algunas de las técnicas de mangjo de la
viaaéreadificil podraimplementarse; si éste no fuerael caso,
lo mejor seradespertar al pacientey evaluar paraunasegunda
oportunidad la intubacién con el paciente despierto.

MANTENIMIENTO DE LA ANESTESIA

El mantenimiento de la anestesia podra realizarse con las
técnicas y agentes que €elija el anestesiélogo encargado del
caso; €l monitoreo se adecuara al tipo de intervencion y
duracion de ésta. Las pérdidas sanguineas suelen ser por o
general escasas y facilmente controlables por €l cirujano.

EXTUBACION DEL PACIENTE

Uno delos aspectosméasimportantesaconsiderar despuésdela
cirugia de cabeza y cuello en e paciente con cancer, seré la
extubacion. En muchos casos habra que considerar la posibili-
dad de redlizar una traqueostomia en base a la severidad del
edemayy la afectacion anatdmica que € paciente haya sufrido
por laintervencién quirdrgica. Los pacientes podran ser extu-
bados en la sala de operaciones una vez que se encuentren
totalmente despiertos. EI momento de la extubacién debera ser
un paso previamente planeado por e equipo quirdrgico, hay
gue recordar que este momento sueletener a igua quelaintu-
bacién muchos cambios fisioldgicos en € paciente. Existe la
posibilidad de que unavez extubado el paciente no puedan ser
colocadas canulas nasales u orales para controlar la ventila
cidn, so pena de afectar la cirugia. Deberemos contar en todo
momento del proceso de extubacion, con € armamentario ne-
cesario que nos permita controlar la via aérea del enfermo en
caso de una complicacion.

CONCLUSION

Es probable que la falta de identificacion y anticipacion de
posibles dificultades antes de que sucedan, la falta de expe-
rienciay € tratamiento inadecuado de las crisis, sean los prin-
cipales factores de riesgo en € control de la via aérea. Jamés
deberemos anteponer la“comodidad” del paciente, cirujano o
anestesiélogo en aras de la seguridad del procedimiento anes-
tésico. Por otraparte; qued cirujano trabaje sobrelacaray/od
cuello del paciente debera mantener a anestesidlogo atento
ante cualquier modificacion de los patrones de ventilacion
iniciales a procedimiento anestésico.
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