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INTRODUCCION

RESUMEN

La extubacion es, junto con la intubacion, uno de los momentos criticos del
desarrollo de la anestesia general. No existen actualmente algoritmos o se-
cuencias ordenadas de procedimientos disefiados para la extubacion; por ello
se debe de establecer previamente una estrategia de actuacion disponiendo
de monitorizacion, material adecuado para manejo de la via aérea dificil y de
personal experimentado, adaptando dicho plan a las circunstancias concretas
del paciente. Se presenta el caso de un paciente de 61 afios de edad con
via aérea dificil (Mallampati IV y Cormack V), diagnosticado de cancer de
pulmén y propuesto para la realizacién de una lobectomia inferior derecha.
Se procede a la extubacion precoz del paciente por los potenciales beneficios
en cirugia toracica. Se expone un plan estratégico trazado para dicho caso.

Palabras claves: Via aérea dificil, extubacién, bloqueador bronquial.

SUMMARY

The extubation along with the intubation is one of the critical moments of
the general anesthesia development. Currently, there aren’t any algorithms
or sequences of procedures design for extubation, that is why establishing
previously an action strategy, having monitoring, appropriate material for the
difficult airvay management and experienced personnel all adapted to the
specific circumstances of the patient is due. A 61 year old patient is presented
with difficult airway (Mallampati IV and Cormack 1V) lung cancer diagnosed
and recommend for a right lower lobectomy. The early extubation was done
because of the potential benefits in the thoracic surgery. The strategic plan
for this particular case is exposed.

Key words: Difficult airway, extubation, bronchial blocker.

unaextensionlégicadelaestrategiadeintubaciony recomienda
una preparacion de la misma de acuerdo con las condiciones

El mangodelaviaaéreadificil (VAD) esunreto paralosaneste-
si6logos. Actua mente se dispone dea goritmosdelaAmerican
Society of Anesthesiologists (ASA)4) para la intubacion de
laVAD; sin embargo, no existen alafecha agoritmos parala
extubacion delaVAD. LaASA consideraque laextubacion es

del paciente, tipo de cirugia realizada, medios disponibles y
preferencias o habilidades del anestesi6logo responsablé?.

Por todo ello, en laextubacion delaVAD se debe trazar
un plan estratégico parael manejo de éstaen funcion delos
recursos de |os cuales se dispongan.
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Sepresentael caso de un pacientede 61 afios de edad, diagnos-
ticado con cancer de pulmon y propuesto para larealizacion
deunalobectomiainferior derecha. Este paciente presentauna
via aérea dificil descrita con anterioridad como Mallampati
IV'y Cormack IV.

En primer lugar, serealizaunaepidural torécicaparael
control del dolor postoperatorio. Posteriormente, se pro-
cede a la intubacion orotraqueal en el paciente despierto,
mediante el uso de fibrobroncoscopio y tubo endotragqueal
nim. 8 anillado, tras haber administrado una nebuliza-
cién con lidocaina al 5% durante 20 minutos. Después
de realizar una correcta intubacion al primer intento, se
somete al paciente aunaanestesiageneral balanceaday se
introduce un bloqueador bronquial para poder efectuar la
ventilacion unipulmonar necesaria en este tipo de cirugia.
Laintervencion se realiza sin incidencias. Al finalizar la
cirugia, cuando el paciente mostré un TOF ratio (relacion
T4/T1) mayor del 90%, con buena mecanica ventilatoria
saturando al 99% y con un etCO, de 30 mmHg, habiendo
recuperado el estado de vigiliarespondiendo a 6rdenes, se
procede a su extubacion. Dicha extubacion se realiza me-
diante visién directa con fibrobroncoscopio en la traquea,
y extrayendo el tubo endotraqueal através de éste. De tal
manera, el bloqueador bronquial permanece en latraquea
tras la extubacién del paciente, sirviendo para el posterior
control de la via aérea, pudiéndose usar de guia para una
reintubacion si ésta fuera necesaria (Figura 1).

Setraslad6 al paciente, consciente, ala Unidad de Reani-
macion Postanestésica, manteniendo buena mecanica ven-
tilatoria y con fonacién preservada. Fue monitorizado con
electrocardiograma, pulsioximetria, etCO, y tension arterial
no invasiva. A las tres horas de su ingreso en la URPA sin

presentar incidencias, estando estable hemodinamicamente,
saturando a 99% sin aporte de oxigeno y con 33 mmHg de
etCO,, el paciente se trasladé a planta tras extraccion de
blogueador bronquial.

DISCUSION

En las Ultimas dos décadas, laextubacién precoz hamostrado
beneficios en cuanto a morbilidad o estancia hospitalaria, en
pacientes sometidos a resecciones pulmonares®).

Esto es debido a que la extubacion precoz disminuye €l
ndmero de atelectasias, mejora la movilizacion de secrecio-
nes y disminuye, asi, tanto el nimero de neumonias como
el indice de disfuncion diafragméticay € de hipotonia de
paciente postcritico.

L aextubacion precoz, tras unaintervencion quirdrgicaen
un paciente con VAD, debe de ser valorada de forma muilti-
disciplinaria por € grupo de médicos responsables, quienes
mediran el riesgo/beneficio de ésta segin €l tipo de paciente
y cirugia; es el anestesidlogo quien en Ultima instancia
toma la decision. Este tendra que trazar un plan estratégico
gue prevea las potenciales complicaciones, por gemplo en
una reintubacion. En la literatura, esta recogido € uso de
guias intercambiadoras de tubos, que se basa en la técnica
de Seldinger para la extubacion de la VAD; actualmente, €l
intercambiador de tubos de Cook es el méas utilizadoy € que
més prestaciones nos ofrece®®. El catéter nim. 11 de Cook
(3.7 mm de didmetro externo, 2.3 mm de diametro interno
y 83 cm de longitud) es primariamente pediétrico, pero en
la préctica clinica es e més utilizado en adultos®19), Este
intercambiador es atraumético, estando hueco en su interior
para la aspiracion de secreciones y €l empleo de oxigeno
suplementario si fueranecesario. El uso deintercambiadores
no esta exento de complicaciones; entre ellas se encuentran

Figura 1. Después de llevar a
cabo lobectomia inferior dere-
cha en el paciente se efectuo
la extubacion pero se dejo el
bloqueador bronquial para pos-
terior control de la via aérea.
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latos, el barotrauma, dafio en la pared traqueal, broncorrea,
dificultad paralafonacion y deglucion®D,

A pesar de existir algunas recomendaciones, no existen
algoritmos ni directrices aprobadas que sean necesarias ala
hora de enfrentarse a la extubacion de unaVAD.

En este caso, hubo lanecesidad deintroducir un blogqueador
bronquial paralarealizacién de unaventilacion unipulmonar,
como posterior guia de mantenimiento para €l acceso a una
viaaéreadificil, traslarealizacion de una extubacion precoz
primordial en este tipo de cirugia.

El bloqueador bronquid utilizado fued de Coopdech; unblo-
queador flexibley que presentaun diametro de 2.4 mm externo,
1.5 mm de didmetro interno y 70 cm de longitud. Este también
posee unaluz interna por lacual se pueden aspirar secreciones

0 administrar aporte suplementario de oxigeno s € pacientelo
requiere. Nuestra experienciacon lautilizacion del bloqueador
bronquial como guia de acceso a una VAD postextubacion
fue muy positiva, es totalmente atraumético y tolerado por e
paciente despierto sin ninguna complicacion. Este present6
en todo momento una buena mecénica ventilatoria, satur6 a
99% sin gporte suplementario de oxigeno, sin tos, broncorrea
ni broncoespasmo y preservé en todo momento la fonacién.

Como conclusién, en un paciente con diagnostico de VAD
sometido a una ventilacion mecanica unipulmonar se reco-
miendael uso deun bloqueador bronquial . Este presentacomo
beneficio que puede mantenersetraslaextubacién como guia
deacceso alaviaaérea, permitiendo realizar unareintubacion
através del mismo s fuera necesario.
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