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RESUMEN

Introduccion: La estenosis laringotraqueal idiopatica es una enfermedad
infrecuente y casi exclusiva de las mujeres. Objetivo: Describir la conducta
anestésica en una paciente con estenosis laringotraqueal idiopatica subglo-
tica en la que se us6 méscara i-gel, rocuronio y reversién con sugammadex.
Presentacion del caso: Paciente femenina de 67 afios, ASA Il que ingresé
en el Hospital General de Alicante, Espafia por falta de aire. En la consulta
preanestesia se constaté Mallampatti Ill. Induccién con propofol mediante
sistema TClI, fentanilo 2 ug/kg y rocuronio 1 mg/kg (60 mg). La via respiratoria
se abordé sin incidencias con una mascarilla i-gel hasta la apertura traqueal.
Se acopl6 a un ventilador jet de alta frecuencia. Se monitorizé oximetria, cap-
nografia, frecuencia cardiaca, presion arterial invasiva, electrocardiograma,
gasto cardiaco, volumen sistdlico, indice biespectral y funcién neuromuscular.
Mantenimiento infusién continua de propofol y remifentanilo y rocuronio 0.5
mg/kg/h. La reseccion de tres anillos traqueales y su reconstruccion dur6
3 horas 30 minutos. La funcién neuromuscular intraoperatoria se mantuvo
en T,. Al finalizar la intervencion se administr6 2 mg/kg de sugammadex. El
cociente T,/T, fue > 90%, a los 39 segundos. Fue extubada sin complicacio-
nes. Evolucion6 satisfactoriamente en 48 horas en la Unidad de Cuidados
Postoperatorios. Conclusiones: Es posible utilizar dispositivos supragloticos
y rocuronio, en pacientes con estenosis laringea idiopatica, pues en infusion
continua se logra un tenor estable en sangre del bloqueante neuromuscular
facilmente reversible por el sugammadex.

Palabras clave: I-gel, estenosis laringotraqueal idiopética, rocuronio, suga-
mmadex.

SUMMARY

Introduction: Idiopathic laryngotracheal stenosis is an uncommon and almost
exclusively of women. Objective: To describe the anaesthetic management
of a patient with idiopathic laryngotracheal stenosis was used i-gel mask,
rocuronium and reversal with sugammadex. Case report: 67 year old female
patient, ASA Il was admitted to the General Hospital of Alicante, Spain by
shortness of breath. In the pre-anesthesia visit Mallampatti IIl was found.
Induction with propofol (TCI), fentanyl 2 ug and rocuronium 1 mg/kg (60 mg).
The airway is addressed without incident with i-gel mask until it was opened.
Was attached to a jet ventilator. Was monitored by pulse oximetry, capnog-
raphy, heart rate, invasive blood pressure, electrocardiogram, cardiac output,
stroke volume, bispectral index and neuromuscular function. Continuous
infusion propofol and remifentanyl maintenance and rocuronium 0.5 mg/kg/h
(TCI). The three-ring tracheal resection and reconstruction lasted 3 hours 30
minutes. Intraoperative neuromuscular function was maintained at T1. After
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mmadex.

INTRODUCCION

La estenosis laringotraqueal idiopatica es una enfermedad
infrecuente. Fue descrita por primeravez en 1972 por Bran-
deburgo, que monitorizé tres casos de etiol ogiaindeterminada
en un periodo de diez afios?.

Es una enfermedad rara de causa desconocida, que oca
siona una estenosis cicatricial inflamatoria inespecifica a
nivel de latréquea cricoidesy superior. Cursaen 97% delas
mujeresde 20 a60 afos. El sintomafundamental esladisnea
inspiratoria (98%), ocasionalmente ocurre estridor; rara vez
cursa con disfonia o tos@,

Desde el punto de vistaquirargico lareseccion de los ani-
Ilos traqueal es es un procedimiento complejo; sin embargo,
desde el punto de vistaanestésico ladificultad es mayor pues
se comparte el mismo campo quirurgico, laintubacién puede
resultar dificil, la ventilacion comprometiday |os resultados
pudieran ser catastroficos®?.

Como técnica anestésica, generalmente se utiliza aneste-
sia general endovenosa total o los halogenados. El bloqueo
neuromuscular con atracurio fue utilizado por Nouraei y
colaboradores®; sin embargo, € hecho que se dificulte la
intubacion hace que el bloqueo pudiera constituir mas que
un beneficio, una complicacion.

Habitualmente, en estos pacientes se recomienda la ven-
tilacion por ata frecuencia (HFJV) que ofrece una opcién a
tubo endotragueal ®.

Macchiarini, Rovira, Ferrarello®, paraminimizar el com-
promiso entrecirujanoy anestesiélogo por laviarespiratoria,
han comprobado la factibilidad de realizar €l proceder bajo
anestesia consciente y respiracién espontanea.

Sin embargo, la ventilacion con jet a través de una mas-
carillalaringea pudiera ser una aternativa en pacientes con
estenosis subglética, donde el rocuronio ofrece excelentes
condicionesderelgjacion deformarapiday con laposibilidad
de su reversion inmediata con sugammadex©.

Constituye el objetivo de este articulo, describir la
conducta anestésica en una paciente con estenosis laringo-
traqueal idiopaticaalacual seadministré anestesiageneral
endovenosa total para la reseccion de la estenosis. Para
abordar laviarespiratoria, se utilizé una méscarai-gel, el
bloqueo neuromuscular selogré con rocuronioy serevirtio
con sugammadex.

the intervention was administered 2 mg/kg of sugammadex. The T,/T, ratio
was > 90%, at 39 seconds. Was extubated without complications. Progressed
satisfactorily in 48 hours in the Postoperative Care Unit. Conclusions: You can
use supraglottic devices and rocuronium in patients with idiopathic laryngeal
stenosis, as continuous infusion achieves a stable basis of neuromuscular
blocking blood easily reversed by sugammadex.

Key words: I-gel, idiopathic laryngotracheal stenosis, rocuronium, suga-

PACIENTES Y METODOS

Paciente femenina de 67 afios de edad. Peso 65 kg. Talla157
cm, sin antecedentes patol gicos personales. Ingresd en el
Hospital Genera Universitario de Alicantepor faltadeaire. Se
realizaron estudios complementarios entrelos que seincluy6
latomografia axial computarizaday la broncoscopia, donde
se corroboré la estenosis subgl 6tica correspondiente con un
diametro de 5.2 mm. (Figura 1). Dicha estenosis no permitia
el paso del fibrobroncoscopio y sangraba la mucosa con
facilidad al roce del mismo. Se programoé paralarealizacion
de una reseccion traqueal de Pearson.

Se realizé consulta preanestésica, la valoracion de lavia
aérea era de Mallampatti 111, con apertura bucal de 3 dedos
y distanciatiro-mentoniana< 6 cm. No presentaba disneani
estridor en reposo, ni con el cambio de posicidn a declbito
supino. Sesolicité alapaciente el consentimiento informado
por escrito, paralarealizacion de anestesiade ato riesgo, con
los que estuvo de acuerdo.

En €l quiréfano se canalizaron accesos venosos periféricos
con branulascalibre 16, abordaje venoso central delafemoral
derechay de la arteriaradia izquierda, previo test de Allen.
Monitorizacion delapresion arteria invasiva, ECG continuo,
oximetriade pulso (Sat O,), capnografia (Et CO,), profundi-

Figura 1. Luz traqueal de 5.2 mm de diametro.
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dad anestésica(BIS) y relgjacion muscular (TOFF-WATCH).
Gasto cardiaco no invasivo y variacion del volumen sistélico
(VV'S) con monitor Vigileo, EdwardsLifescience, previapre-
oxigenacion de 5 minutos, serealizd induccion con propofol y
remifentanilo mediante sistema TCI (infusién controlada por
ordenador), sedligio rocuronio 1 mg/kg (60 mg) como rel gjante
muscular y se prepar6 lareversion inmediata con sugamma-
dex (16 mg/kg). Tras comprobar la adecuada ventilacién con
mascara facial se colocd un dispositivo supragl6tico masca-
rillalaringeai-gel sin incidencias. Se acoplé a un ventilador
dejet (HFIV) Monsoon de |bersurgical con el que se ventild
con ata frecuenciay volumen corriente de 320 mL. Tras la
apertura traqueal se ventilé con un tubo simple intracampo
y un ventilador volumétrico convencional (Julian, Dréger).

El mantenimiento se realizd con bombas de infusion TCI
de propofol y remifentanilo y rocuronio 0.5 mg/kg/h.

L a paciente permaneci 6 estable-hemodinamica. Mantuvo
un adecuado intercambio gaseoso durante la ventilacion con
jet'y también durante laventilacién convencional . Serealiza-
ron controles gasométricos seriadosy se gjusto lafluidoterapia
seginlaVVs.

La funcién neuromuscular se mantuvo durante todo el
intraoperatorio en T, es decir, con un blogueo moderado,
como se puede observar en lafigura 2.

Laintervencion tuvo unaduracién de 3 horas 30 minutos.
Al final delamismay tras colocar tubo en T de Montgomery
y un corsé para mantener laflexion de la cabeza, se adminis-
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tr6 2 mg/kg de sugammadex para la reversién del bloqueo
neuromuscular manteniendo la hipnosis con propofol para
evitar movimientos involuntarios durante la recuperacion de
latransmision neuromuscular. El cociente T /T, se recupero
> 90%, alos 39 segundos, momento en el cual se suspendidla
perfusién de propofol y recuperd laconscienciaen 4 minutos.
M antuvo adecuada ventilacién espontaneaatravésdel tubo de
Montgomery, buen control analgésico y no present6 efectos
adversos por €l uso de sugammadex.

Se trasad6 a la Sala de Cuidados Intensivos Postopera-
torios donde permaneci6 48 horas con una evolucion satis-
factoria.

DISCUSION

Laestenosislaringotraqueal idiopéticaes unaentidad nosol 6-
gicapoco frecuente. Aunque se han publicado casossimilares,
hay pocos estudios al respecto@.

La caracteristica mas importante es €l hecho de que las
pacientes no presentan factores predisponentes para la apa-
ricion de la enfermedad®. El diagnostico se realiza después
de descartar otras causas, como la intubacién orotraqueal
prolongada, tragueotomia, quemaduras quimicas o trauma
externo con fracturalaringotragueal . Causas mésraras, Como
la granulomatosis de Wegener, colagenosis, sarcoidosis,
tuberculosis y policondritis cronica atréfica, deben ser con-
sideradas®.

113 53

Figura 2. Monitoreo intrao-
peratorio de la funcion neuro-
muscular.
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Ademés del perfil clinico, las técnicas radiol 6gicas
convencionales pueden revelar la ubicacion y la extension
de lalesion. Sin embargo, la tomografia computarizada, la
broncoscopia (rigida o flexible) muestran lalesion, su lugar
eimportancia, por |o que es posible planificar el tratamiento
adecuado(®.

Después del diagnostico, las opciones parala gama de
tratamientos van desde la simple dilatacién de la lesion
con el uso de un laser de dioxido de carbono, el uso de
corticosteroides (local o sistémico) e incluso la reseccion
quirargica®79, El tratamiento de eleccion es lareseccién
y anastomosis tragueal, aunque al gunos autores defienden
el tratamiento conservador(®). Cuando |a estenosis es mayor
de 5 mm requiere una esternotomia media, como sucedio
en esta paciente®).

Herrington, Weber y Andersen®, realizaron un estudio en
127 pacientes con diagnostico de estenosis laringotraqueal
durante 10 afios y de ellos solo 25 fueron idiopéticas.

Las manifestaciones clinicas dependen del grado de
reduccion de su didametro interno. Si el calibre de la via
respiratoria es menor de 25% provoca disnea importante y
estridor en reposo.

La conducta anestésica, resulta en sentido general un
verdadero reto y en particular esta paciente toda vez que se
detecto un diametro traqueal de 5 mm, con reduccion de 70%
de su luz original. En este caso se decidio €l uso de rocuro-
nio como blogueante neuromuscular por su rapido inicio de
acciony por laposibilidad de contar con sugammadex como
reversor selectivo parael grupo esteroideo y especificamente
parael rocuronio.

Macchiarini, Roviray Ferrarello®, plantearon lasventajas
gue pudiera tener para este tipo de proceder quirlrgico la
anestesia consciente con respiracion espontanea por lo que
propusieron realizar un ensayo controlado aleatorizado. Ellos
sugirieron que este método pudiera modificar de manera os-
tensibleladificultad existente en laactualidad entre cirujanos

y anestesi 6logos por compartir laviarespiratoriaen pacientes
con estenosis traqueal.

Nouraei y colaboradores®, estudiaron un total de 30
pacientes con estenosis laringotraqueal, que no tenian tra-
queotomia y se les iba a realizar correccion quirdrgica de
laestenosis, paralo cual realizaron espirometria con los pa-
cientes despiertos y bucles de flujo-volumen. Los pacientes
recibieron induccion de la anestesia intravenosa, blogueo
neuromuscular y ventilacién con presion positivaatravés de
una mascarillalaringea (LMA). Cuantificaron en despiertos
y anestesiados €l flujo maximo inspiratorio y espiratorio y
concluyeron que la ventilacion con presion positiva a través
de unamascarillalaringea es un método €ficaz de ventilacion
de los pacientes con estenosis laringotraqueal lacua genero
presion positivaintratraqueal y mejoro la ventilacion, hecho
que se corroboré en esta paciente.

El hecho de utilizar lamascarillai-gel paralaventilacion
con jet resultd una ventaja, pues permitié ventilar una este-
nosis subgldtica de manera eficaz, sin necesidad de catéter
através de la luz traqueal ™ con lo que se evito la posible
lesion de la mucosa por €l efecto directo delajet y €l mejor
abordaje delatraqueapor €l cirujano. De estaformatambién
seminimiza el riesgo de atrapamiento aéreo.

Lareversion con sugammadex resulté eficaz pararevertir e
bloqueo inducido por rocuronio, garantizé asi larecuperacion
completa de la fuerza muscular y redujo la posibilidad de
complicaciones respiratorias en €l postoperatorio inmediato.
Se comprobd que su eficacia es independiente de la técnica
anestésica utilizada durante el procedimiento quirdrgico, por
ser un reversor selectivo parael grupo esteroideo y dentro de
ellos, especificamente para el rocuronio®).

Se concluye que es posible utilizar dispositivos supragl 6-
ticosy relajantes muscul ares como el rocuronio, en pacientes
con estenosis laringea idiopética, pues en infusion continua
selogra un tenor estable en sangre facilmente reversible por
el sugammadex.
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