CASO CLINICO

Uso de videolaringoscopio Glidescope para manejo de
via aérea dificil en paciente con tumor de cuerdas vocales
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Introduccion: Los pacientes sometidos a procedimientos
quirdrgicos de via aérea superior constituyen un grupo
de alto riesgo, con alta probabilidad de complicaciones
ventilatorias y respiratorias. La American Society of
Anesthesiology intenta facilitar la probabilidad de éxito y
disminuir riesgos a través de “guias de manejo de via aé-
rea dificil”. Caso clinico: Paciente masculino de 68 afos
de edad con diagnodstico de tumor de cuerdas vocales,
programado para reseccion de tumor por microcirugia con
laser; indice predictivo de intubacion dificil: 9 (alto). Se
realiza intubacion con videolaringoscopio Glidescope; se
observa obstruccion de via aérea del 90%; se coloca tubo
endotraqueal sin complicaciones, sin lesiones ni sangrado
de la masa tumoral. Conclusiones: El uso de equipo de
intubacion videoasistida Glidescope nos proporciona una
visién panoramica de la glotis y esto facilita de manera
importante el manejo de la via aérea dificil.

Palabras clave: Via aérea dificil, tumor de cuerdas
vocales, videolaringoscopio.

INTRODUCCION

Elinadecuado manejo de via aérea dificil sigue siendo causa
del 50% de las complicaciones quirtrgicas relacionadas con
la anestesia; los principales eventos adversos asociados son:
fracturas dentales, trauma en cavidad oral, trauma de farin-
ge o laringe, alteraciones cardiopulmonares, dafo cerebral,
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Introduction: Patients undergoing upper airway surgical
procedures constitute a high-risk group, with a high
probability of respiratory complications. The American
Society of Anesthesiology attempts to facilitate the
likelihood of success and decrease risks through “difficult
airway management guides”. Case report: A 68-year-old
male patient with a vocal cord tumor diagnosis, programmed
for resection of a tumor by microsurgery with laser,
predictive index of difficult intubation 9 (high), intubation
with videolaryngoscope Glidescope, airway obstruction of
90%, is placed endotracheal tube without complications,
without injury or bleeding of the tumor mass. Conclusions:
The use of Glidescope assisted video intubation equipment
gives us a panoramic view of the glottis and this significantly
facilitates difficult airwmay management.

Key words: Difficult airway, vocal cord tumor,
videolaryngoscope.

incluso la muerte. Los motivos de este problema podrian
resumirse en una deficiente formacién para el manejo de
via aérea dificil, falta de destreza en técnicas alternativas
y desconocimiento de algoritmos de actuaciéon necesarios
ante estas situaciones. Tal déficit de entrenamiento radica
en la baja incidencia de pacientes con via aérea dificil y la
dificultad para su prediccion.!

Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos de
via aérea superior constituyen un grupo de alto riesgo;
esto implica trabajar en un area muy limitada, de dificil
acceso, y una alta probabilidad de complicaciones ven-
tilatorias y respiratorias; para minimizar estos riesgos es
relevante conocer a profundidad la técnica quirdrgica
planeada.

El médico anestesiélogo, siendo el mayor responsable
del manejo de la via aérea antes, durante y después del
evento quirtrgico,? debe realizar una evaluacién preope-
ratoria completa para establecer antecedentes patolégicos
y quirdrgicos, en especial cirugias previas de cabeza y
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cuello, un examen fisico que determine las condiciones
generales del paciente y una revision exhaustiva de la via
aérea. Se deberd contemplar siempre que las dificultades
para ventilar o intubar pueden agravarse tras la induccion
anestésica y la relajacion muscular.?

La American Society of Anesthesiology publica “Practice
Guidelines for Management of the Difficult Airway”, con el
objeto de facilitar la probabilidad de éxito y disminuir los
riesgos. El plan de manejo dependera siempre de la con-
dicién del paciente, la habilidad y juicio del anestesiélogo
y la disponibilidad de recursos tecnolégicos.*

Se han implementado varios indices y mediciones de
predictores de via aérea dificil, entre los cuales estan: Ma-
[lampati, distancia esternomentoniana, distancia tiromento-
niana, distancia interincisivos, apertura bucal y protrusion
mandibular.> Existen otros factores que pueden influir en el
manejo de la via aérea, como son: sobrepeso, didmetro del
cuello, estado de las piezas dentales y edentacion, macroglo-
sia, neoplasias obstructivas.® La escala de Cormack-Lehane
valora el grado de dificultad para la intubacién después
de realizar una laringoscopia directa, segin las estructuras
anatomicas que se visualicen, siendo el grado tres y cuatro
un indice predictivo de dificultad durante la intubacion.

Las nuevas técnicas de intubacion facilitan la visualizacién
de la glotis mediante sistemas de transmision de la imagen por
video o fibra 6ptica. La intubacién mediante estos dispositivos
es subjetivamente mas facil que con la laringoscopia directa,
aunque su superioridad en cuanto a rapidez, éxito en la
intubacién y nimero de intentos esta por demostrarse; esto
podria deberse al conocimiento de la técnica, entrenamiento
adecuado, habilidad y experiencia del anestesiélogo.”

Un videolaringoscopio tiene incorporado un sensor
electrénico de imagen en el tercio distal de la hoja, trans-
mitiendo la imagen digital a una pantalla LCD. Junto a este
sensor esta inserta una fuente de luz LED (Light Emitting
Diode) que proporciona mayor intensidad luminica que
una luz fria convencional y con una irradiacién espectral
mas cercana al ojo humano.?

El Clidescope (Saturn Biomedical System, Inc., Burnaby,
British Columbia, Canada) desarrollado por el Dr. John A.
Paley y comercializado desde el 2001 en Canadd, es el
videolaringoscopio con mayor difusién en el mundo y ha
merecido muchas publicaciones en los Gltimos afos. Fue
disefiado especialmente para el manejo de la via aérea
dificil y en condiciones especiales como inmovilidad cer-
vical, obesidad mérbida, paciente quemado, trauma facial
y tumores de laringe.?

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 68 afos de edad diagnosticado
con tumor de cuerdas vocales. Se programé para re-

seccion de masa tumoral por microcirugia de laringe
con laser.

Antecedentes patolégicos de importancia: diabetes
mellitus tipo 2 desde hace 15 afos en tratamiento con
metformina 850 mg/dia via oral; antecedentes quirdrgicos:
apendicetomia, microcirugia de laringe en dos ocasiones,
antecedentes de via aérea dificil. Al examen fisico, clinica-
mente normal, con signos vitales: frecuencia cardiaca 72
latidos x min, presién arterial 120/75 mmHg, SpO, 80%
al aire ambiente, frecuencia respiratoria 18 respiraciones x
min. Medidas antropométricas: peso, 80 kg; talla, 1.70 m.

Valoracién de via aérea: Mallampati Ill, distancia es-
ternomentoniana Il, distancia tiromentoniana Il, distancia
interincisivos I, protrusion mandibular 1, indice predictivo
de intubacién dificil, (IPID) de 9. Cuello corto con movilidad
conservada, traquea central movil, sin adenomegalias. El
paciente se somete a fibroscopia diagnéstica en la cual se ob-
serva masa tumoral importante en cuerdas vocales y sinequia
de laringe con obstruccién de via aérea del 90% (Figura 1).

Examenes de laboratorio dentro de parametros norma-
les; electrocardiograma y placa radiogréfica de térax sin
datos patolégicos aparentes.

Valoracién del riesgo anestésico quirdrgico (RAQ) EIlIA,
riesgo tromboembdlico moderado, via aérea dificil. Plan:
sin contraindicaciones para procedimiento quirdrgico,
ayuno previo de ocho horas, trombo profilaxis mecanica
con medias TED, anestesia general balanceada.

Previa solicitud del equipo de intubacién video asistida y
fibroscopio flexible en sala, asi como del material necesario
para manejo de via aérea quirtrgica y la presencia de todo
el equipo quirdrgico en sala, pasa paciente con venoclisis
permeable en miembro superior izquierdo, se procede a
monitorizacién de frecuencia cardiaca, electrocardiograma
continuo, presion arterial no invasiva, saturacion de oxigeno,
monitoreo de relajacién muscular. Se realiza oxigenacion
con mascarilla facial durante 10 minutos hasta lograr SpO,
mayor a 95%; se inicia la induccién anestésica con fenta-
nilo 2 mg/kg, propofol 1.5 mg/kg y atracurio 0,4 mg/kg;
se efectda laringoscopia con equipo de intubacién video
asistida (Glidescope) (Figura 2) hoja #4 y realizando una
sutil maniobra se empiezan a identificar las estructuras con
mucha dificultad; se evidencian abundantes secreciones y
se observa masa tumoral que obstruye casi por completo
(90%) la luz de la via aérea. Se decide introducir una sonda
endotraqueal de didmetro pequefio (5 mm) con globo,
utilizando estilete rigido de angulo 90°, la cual atraviesa sin
producir lesion de masa tumoral con un minimo sangrado.
Una vez hecho esto, se corrobora la correcta intubacion
con el monitor de capnografia, se fija la sonda endotraqueal
casi en la comisura labial de lado izquierdo y se conecta el
circuito a ventilacion mecanica (Figura 3). Después se realiza
la extirpacion de masa tumoral, localizada en ambas cuerdas
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vocales, con invasion del espacio paraglético; se retira pieza
quirdrgica para patologfa y hemostasia de lechos sangrantes;
se observa una mejorfa absoluta a nivel de la luz de via aérea;
se termina el procedimiento sin incidentes ni complicacio-
nes, con parametros hemodinamicos y ventilatorios estables.

Imagen en color en: www.medigraphic.com/actamedica

Figura 1. Fibroscopia diagndstica: se observa obstruccion
del 90% de via aérea por tumor de cuerdas vocales y laringe.

Imagen en color en: www.medigraphic.com/actamedica

Figura 2. Videolaringoscopio Glidescope.

Se decide emersion de estado anestésico, extubacion del
paciente, con previa aspiracion de secreciones y presencia
de ventilacion espontanea, se retira canula endotraqueal y
se apoya ventilatoriamente con mascarilla facial y oxigeno,
cinco litros por minuto. Pasa a area de recuperacion con
Aldrete 9/10 SpO, 95%.

DISCUSION

Las dificultades en la prediccion de la via aérea dificil, hacen
que uno de cada tres casos no sea previsto en la evaluacion
preoperatoria.'® Muchos protocolos de estudio demuestran
que la combinacion de pruebas predictivasy la inclusién en
estas escalas de los antecedentes de via aérea dificil, pato-
logfa asociada a la misma y sintomas de compromiso de la
via aérea (estridor, disnea, disfonia, disfagia, odinofagia) han
mejorado significativamente los indices de éxito.!

Sin lugar a dudas, el desarrollo de video laringoscopios
representa el mayor avance en el manejo de la via
aérea logrado en esta década; los nuevos esquemas
facilitan un manejo que anteriormente ocasionaba mayor
incertidumbre.!?

El Glidescope es el videolaringoscopio mas utilizado
en la actualidad y ya cuenta con una amplia difusién de
estudios clinicos y experiencia en el manejo de via aérea
dificil. La principal innovacién que ofrece es el tipo de hoja,
en forma de J, con un dngulo de 60°. Esta hoja se introduce
en la cavidad bucal en la linea media y por su diseno del
extremo distal se posiciona facilmente en la vallécula al
completar el giro e introduccién. La sonda orotraqueal

Figura 3. Manejo de via aérea dificil con Glidescope.
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se introduce en paralelo al Glidescope, facilitada por un
estilete con un dngulo de 60° que viene junto al equipo.'

El hecho de tener sensor de imagen en la parte distal
de la hoja hace que tengamos una visién panordmica de
la glotis, sin necesidad de “alinear los ejes” y en la préctica
tener una laringoscopia Cormack-Lehane grado [ o Il en el
99% de los casos. Los videolaringoscopios tienen un campo
visual de entre 45 y 60°, a diferencia de la vision distante
tubular de 15° que proporciona una laringoscopia clasica.
También se ha adaptado un sistema antiempanante para
contrarrestar el calor que emiten los diodos.

La experiencia clinica del Glidescope con diversos
protocolos y estudios realizados en la poblaciéon, ha
mostrado que casi siempre mejora la visién, pero el éxito
de intubacion es algo menor, con alrededor del 95%. Las
causas del fracaso se deben a una incompleta curva de
aprendizaje, disefio del estilete utilizado, dificultad para
avanzar el tubo, empanamiento de la 6ptica o simplemente
una laringoscopia grado IV directa o indirecta. El porcentaje
de éxito en el primer intento fluctda entre 86 y 98% debido
a las mismas variables antes mencionadas. El tiempo de
intubacién fluctda entre 30-40 segundos en una via aérea
normal y de 40-80 segundos para una via aérea dificil.’

Se ha estimado que son necesarias por lo menos
30 intubaciones con Glidescope para disminuir
significativamente la tasa de fracaso y el tiempo requerido
en este procedimiento.’®

Las complicaciones con el manejo del Glidescope son
poco frecuentes; la presion ejercida sobre el maxilar es baja,
ya que no se realiza una maniobra de palanca: sélo rotacién
para optimizar la vision y elevar la glotis. La complicacion
mas frecuente es la perforacién del paladar blando o arco
palatogloso, que ocurre con la introduccién a ciegas del
tubo endotraqueal con el estilete rigido."”

CONCLUSIONES

Actualmente no existen pruebas que confirmen o descarten
totalmente el diagndstico de via aérea dificil. Se deben
de seguir tomando en cuenta las mediciones clinicas, los
riesgos propios de la patologia y las condiciones de cada
paciente, para tomar las medidas necesarias y evitar com-
plicaciones.

Es muy importante la comunicacién entre cirujano
y anestesi6logo para el manejo de estos pacientes, en
especial en momentos cruciales como son la intubacion
y extubacién del mismo. Es fundamental que la sala
de operaciones cuente con todo el material necesario
para el manejo de una via aérea dificil y las probables
complicaciones, como marcan las gufas y protocolos
descritos, mas aln en procedimientos endoscopicos de
via aérea.

El uso de videolaringoscopio es de gran utilidad para
la docencia, facilitando la adquisicién de destreza. El
éxito en el manejo de via aérea dificil implica no sélo el
conocimiento sino también el correcto entrenamiento y la
habilidad para la resolucién de complicaciones.

El Glidescope facilita de manera importante
el manejo de la via aérea dificil, al permitir una
visién panordmica de la laringe, proporcionando
laringoscopias grado | en la mayoria de los pacientes;
disminuye las maniobras de optimizaciéon necesarias
para el éxito de la intubacién y permite al equipo de
anestesiologos tener visién directa para la colaboracién
durante la intubacion.

Existen estudios que demuestran que con la modificacion
del angulo del estilete para la introduccién del tubo
endotraqueal se facilita la intubacién, acortando los
tiempos y aumentando la tasa de éxito y la comodidad
del médico operador.

Para el manejo alternativo de una via aérea dificil
anticipada el fibrobroncoscopio y la intubacién vigil siguen
plenamente vigentes.
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