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RESUMEN

La dificultad en el manejo de las vías respiratorias en los 
pacientes con cáncer de mandíbula se debe principalmente a 
los cambios anatómicos y fisiológicos, así como a la radioterapia 
y la quimioterapia adyuvante. El manejo de la vía aérea se 
considera un desafío en estos pacientes con respecto a los 
problemas inherentes de la vía aérea difícil, debido a la masa. 
Se describe el caso de una paciente de 19 años, previamente 
sana, con diagnóstico de osteosarcoma grado 3 de crecimiento 
rápido, programada para mandibulectomía, traqueotomía y 
gastrostomía y el manejo anestésico enfocado en la vía aérea.

Palabras clave: Vía aérea difícil, tumor maxilar, osteosarcoma.

ABSTRACT

Difficulty in airway management in patients with jaw cancer 
is mainly due to anatomical and physiological changes, as 
well as radiotherapy and adjuvant chemotherapy. Airway 
management is considered challenging in these patients with 
respect to the inherent problems of difficult airway due to 
mass. The case of a 19-year-old female is described, previously 
healthy with a diagnosis of fast-growing grade 3 osteosarcoma, 
scheduled for mandibulectomy, tracheostomy and gastrostomy 
and the anesthetic management that was offered, focused on the 
management of the airway.

Keywords: Difficult airway, maxillary tumor, osteosarcoma.
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INTRODUCCIÓN

El osteosarcoma es el tumor óseo maligno más co-
mún (excluidos los tumores de la médula ósea), y los 
osteosarcomas mandibulares y maxilares represen-
tan sólo 6% de todos los osteosarcomas.1

Hasta ahora no se han descrito diferencias pa-
tohistológicas, radiológicas o inmunohistoquímicas 

particulares entre el osteosarcoma de mandíbula y 
el de hueso periférico. Sin embargo, el de mandíbula 
muestra varias características clínicas distintas, los 
pacientes con osteosarcoma de mandíbula son, en 
promedio, aproximadamente dos décadas mayores y 
tienden a tener un riesgo menor de diseminación he-
matológica, lo que se asocia con tasas de superviven-
cia más altas.2 El tratamiento se basa y comprende 
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de quimioterapia neoadyuvante, seguida de resección 
quirúrgica y quimioterapia adyuvante.3

El procedimiento quirúrgico sigue siendo compli-
cado en localizaciones faciales porque es difícil ob-
tener márgenes quirúrgicos libres, lo que conduce a 
alteraciones funcionales y estéticas.4

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 19 años de edad con diagnósti-
co de sarcoma mandibular, programada para mandi-
bulectomía, traqueotomía y gastrostomía.

El único antecedente de importancia es asma de 
cinco años de diagnóstico sin tratamiento actualmen-
te, siendo su última crisis hace cuatro años.

Inició su padecimiento en noviembre de 2020 
con parestesias y disestesias en región mandibular, 
así como aumento de volumen. Acude a facultativo, 
quien dio tratamiento antibiótico sin mejoría, por 
lo que se envió a toma de biopsia el 21 de marzo de 
2021, donde se da diagnóstico de osteosarcoma man-
dibular grado 3 de predominio izquierdo, por lo que 
se envió al Área de Tumores de Cabeza y Cuello del 
Hospital General de México «Eduardo Liceaga».

Tomografía de cabeza y cuello del 12 de abril 
reportó una lesión ósea que afecta ambas ramas 
mandibulares con reacción perióstica en sol nacien-
te, con extensión a tejidos blandos de la región oral 
de dimensiones 6 × 6.5 cm. El 15 de abril de 2021 
se refirió al Área de Oncología Médica del mismo 
hospital para tratamiento adyuvante previo a even-
to quirúrgico. El 28 de abril es valorada por este 
servicio y se decidió iniciar quimioterapia con do-
xirrubicina 39 mg IV más cisplatino 159 mg IV, se 
dan dos ciclos de quimioterapia (12 de abril y 15 
de mayo) sin aparente mejoría y presentando ane-
mia severa que requirió de múltiples trasfusiones 
sanguíneas, por lo que se decide programar even-
to quirúrgico el día 10 de agosto de 2021. El 21 de 
julio de 2021 se ingresó a este hospital para inicio 
de protocolo prequirúrgico y optimización de la pa-
ciente (Figura 1).

En la valoración preoperatoria por anestesiolo-
gía del día 18 de julio de 2021, se encontró pacien-
te consciente, orientada, con palidez de tegumentos, 
adecuada hidratación, se observó tumor mandibular 
con dimensiones mayores a la reportadas en la tomo-
grafía computarizada, con limitación de la apertura 
oral, vía área difícil, un Mallampati IV, Patil-Aldrete 
de I y DEM mayor a 6.5 cm.

Laboratorios preoperatorios: hemoglobina 13.1, 
hematocrito 40.5, leucocitos de 7.6 plaquetas de 

265000, TP 12.4, TPT 27.4 e INR 1.1. Se solicitó 
tener disponible catéter venoso central, el cual fue 
colocado el 21 de julio de 2021, tres frascos de albú-
mina y tres concentrados eritrocitarios con tres plas-
mas frescos congelados.

Se le explicó la necesidad de intubación y/o tra-
queotomía despierta, se le explican beneficios, pro-
bables complicaciones y riesgos, por lo que aceptó el 
procedimiento.

Ingresó a sala, se colocó monitorización invasiva, 
con PANI, ECG, pulsioximetría, capnografía, capno-
metría, presión arterial invasiva, BIS, uresis horaria y 
sistema VolumeView TM de Edwards para monitoreo 
hemodinámico. Signos vitales al ingreso: tensión ar-
terial 134/105 mmHg, frecuencia cardiaca de 98 lpm, 
frecuencia respiratoria de 16 rpm, SaO2 de 95%. Técni-
ca anestésica: sedación para traqueotomía en paciente 
despierto, AGB para los procedimientos restantes.

Se inició sedación con dexmedetomidina 0.5 μg/
kg/min y lidocaína a 25 μg/kg 7 min en perfusión in-
travenosa durante 20 minutos, midazolam bolos frac-
cionados con un total de 2 mg, fentanil en bolos frac-
cionados con un total de 200 μg. Se realizó traqueoto-
mía, donde se colocó inicialmente sonda orotraqueal 
no. 6.5 con 3 cm3 de neumotaponamiento (Figura 2).

Figura 1: Paciente en su primera consulta en abril 2021.
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Ventilación mecánica modo controlado por volu-
men, VC: 350 mL, FR 12-18 rpm, I:E i:2, PEEP 5 
cmH2O, FiO2 60%. Se colocó línea arterial radial de-
recha No. 22, donde se posicionó el sensor Edwards 
para línea arterial y monitoreo hemodinámico, y se 
instauró vía periférica No. 18 en dorso de mano iz-
quierda y dorso pie izquierdo. Mantenimiento: sevo-
florano a 1.6 vol. % para CAM de 0.6 y Bis entre 40 
y 60, perfusiones IV: fentanil dosis total 970 μg, dex-
medetomidina dosis total 95 μg, lidocaína dosis total 
270 mg. Gasometría inicial con pH: 7.36, PaO2: 109, 
PaCO2: 35,7, HCO3: 20.3, BE: -5.0, Hb: 5.8 Hto: 17 
glucosa: 212 Lactato: 2.39.

Transanestésico: ingresó paciente con taquicar-
dia e hipertensa, lo cual se mantuvo hasta la resec-
ción de la pieza quirúrgica, con datos de resistencias 
vasculares y volumen sistólico izquierdo por debajo 
de límites normales, posterior a la resección dismi-
nuye TAM a menos de 60 mmHg, por lo que se inició 
vasopresor a dosis respuesta (0.02-0.22 μg/kg/min) 
para mantener TAM mayor a 65 mmHg (Figura 3).

Se trasfundieron tres concentrados eritrocitarios 
con un volumen total de 860 mL + 2 PFC con un vo-
lumen total de 190 mL. Se retiró tubo endotraqueal 

y se colocó sonda de traqueotomía No. 7 sin inciden-
tes. Gasometría al término con pH:7.42, PaO2: 181, 
PaCO2: 35.9, HCO3: 23.5, BE: -1.2, Hb:10.7, Hto: 31, 
Glucosa: 55, Lactato: 2.43. Sangrado total de 750 mL.

Egresó a la Unidad de Cuidados Postanestésicos 
con ventilación espontánea y hemodinámicamente 
estable; se mantuvo en vigilancia por 90 minutos con 
una adecuada recuperación, por lo que se decidió su 
alta a pabellón.

DISCUSIÓN

La dificultad en el manejo de la vía aérea en los pa-
cientes con cáncer de mandíbula se debe principal-
mente a los cambios anatómicos y fisiológicos, así 

Figura 3: A) Paciente al término de la cirugía. B) Tumor resecado donde 
se puede apreciar la destrucción de piezas dentales.

A

B

Figura 2: Paciente el día de la cirugía, posterior a traqueotomía.
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como a la radioterapia y la quimioterapia adyuvante. 
La incidencia de vía aérea difícil en el cáncer de ca-
beza y cuello es mayor que en la población general.5 
El manejo de la vía aérea se considera un desafío en 
estos pacientes con respecto a los problemas inheren-
tes de la vía aérea difícil, debido a la masa, retroceso 
de la mandíbula, apertura de la boca y movimiento 
del cuello restringidos o, también, a las comorbilida-
des asociadas. La evaluación de la vía aérea debe in-
cluir una valoración de la dificultad de la intubación 
y la viabilidad de planes de rescate adecuados para 
lograr la oxigenación.5-7

El principal objetivo intraoperatorio es la elección 
adecuada de la técnica de la vía aérea y el dispositivo 
de la vía aérea adaptados al paciente y a la técnica qui-
rúrgica. Otros objetivos son la provisión de un manejo 
experto de la vía aérea, un plano continuo de anes-
tesia, un campo quirúrgico despejado e inmovilizado, 
una recuperación suave y rápida de la anestesia.8

Aunque la intubación nasotraqueal con fibra óp-
tica es la técnica más preferida en el manejo de una 
vía aérea difícil. La frecuencia y la incidencia de una 
traqueotomía se pueden controlar mediante una pla-
nificación preoperatoria adecuada.7 La necesidad de 
una monitorización avanzada o invasiva del gasto 
cardiaco está determinada por las comorbilidades del 
paciente, así como por la naturaleza y extensión de la 
cirugía.9 El mantenimiento de la anestesia se puede 
obtener con anestesia intravenosa total o anestésicos 
por inhalación o una combinación de anestésico por 
inhalación con infusión intravenosa de un anestésico 
de acción corta y se basa en los factores del paciente, 
las necesidades quirúrgicas y el potencial de ventila-
ción comprometida.8,9

CONCLUSIÓN

La cirugía de osteosarcoma mandibular plantea ma-
yores desafíos para el anestesiólogo; se debe optimi-
zar las comorbilidades del paciente en el preoperato-
rio, compartir la vía aérea, implementar diferentes 
técnicas de anestesia y vía aérea específicas para la 
cirugía y manejar las complicaciones postoperatorias 
de la vía aérea. Estos pacientes presentan la vía aé-

rea difícil debido a la patología que impide la ana-
tomía de la vía aérea. Por lo tanto, la planificación 
preoperatoria requiere una anamnesis y un examen 
físico minuciosos con especial atención a la evalua-
ción de la vía aérea. Los pacientes de alto riesgo de-
ben identificarse preoperatoriamente y optimizarse 
médicamente antes de la cirugía. Un enfoque mul-
tidisciplinario y con experiencia debe fomentar la 
anestesia y el manejo avanzado de la vía aérea, ya 
que disminuye las complicaciones de la misma y me-
jora los resultados quirúrgicos.
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