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RESUMEN

Introduccién: La presencia de tumores con compromiso evidente de la
via aérea nos hace considerar de entrada a estos pacientes como una
via aérea dificil conocida o anticipada. Estos tienen gran valor por el
compromiso extrinseco o intrinseco de las vias respiratorias, desviaciéon
u obstruccion parcial, y compromiso de cuerdas vocales. También se di-
ficulta su abordaje quirargico de urgencia por distorsion anatomica. Caso
clinico: Se presenta un paciente de 55 afios de edad con neoplasia de
laringe etapa T4N2MO, que es anunciado para laringectomia y diseccién
radical funcional de cuello, durante el recambio de canula de traqueotomia
se produce la entrada por una falsa via, por encontrarse el traqueostoma
tumoral. Se presentan una urgencia ventilatoria que es resuelta con la
utilizacion del gum elastic bougie a través del traqueostoma localizando la
via aérea. El paciente requiere en el postoperatorio nuevamente recam-
bio de canula por obstruccién de la misma, y es realizada nuevamente
con la guia. Conclusiones: El gum elastic bougie constituye una valida
alternativa ante el fallo de recambio de canula de traqueostomia, por
pérdida de la via anatomica.

Palabras clave: Emergencia ventilatoria, gum elastic bougie, traqueostoma.

SUMMARY

Introduction: The presence of tumors with evident commitment of the
airway leads us to consider these patients as a difficult airway know or an-
ticipated. These have great value for the extrinsic or intrinsic commitment of
the breathing ways, deviation or partial obstruction, and commitment of vocal
chords. Their emergency surgical approach is also hindered by anatomical
distortion. Clinical case: A 55 year-old patient is presented with tumors
of larynx stage T4N2MO that is announced for laringectomy and functional
radical dissection of neck, during the replacement of tracheotomy tube, the
entrance takes place by a false via, for finds the traqueostoma tumoral. A
ventilatory emergency is presented that is resolved with the use of the Gum
Elastic Bougie through the tragueostoma locating the air way. The patient
requires again in the postoperative a tube replacement for obstruction and
it is carried out again with the guide. Conclusions: The Gum Elastic Bougie
constitutes a valid alternative to the failure of replacement of tracheostomy
tube, for loss of the anatomical way.

Key words: Ventilatory emergency, Gum Elastic Bougie, tracheostoma.
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INTRODUCCION

La presencia de tumores con compromiso evidente de lavia
aérea nos hace considerar de entrada a estos pacientes como
unaviaaéreadificil conocida o anticipada. Estostienen gran
valor por el compromiso extrinseco o intrinseco de las vias
respiratorias, desviacion u obstruccién parcial, y compromiso
de cuerdas vocales. También se dificulta su abordaje quirdr-
gico de urgencia por distorsion anatomical?.

El primer uso del bougie como auxiliar en laintubacién
traqueal fue descrito por Macintosh en 1949, con la utili-
zacion de un catéter de dilatacion uretral, y es usado desde
entonces para diversos fines. En 1970, el introductor fue
maodificado por Venn con el angulo de la extremidad distal
entre 35y 40° (formato conocido como coudé), creando asi
una conformacion caracteristica que se mantiene hasta los
dias de hoy. Hatenido multiples usos, fundamental mente en
urgencias ventilatorias; en este caso clinico describimos su
utilizacion en el abordaje de viaaéreadificil en un paciente
con neoplasia de laringe@3),

CASO CLINICO

Paciente de 55 afios, 75 kg de peso, blanco, masculino. Ante-
cedentes de asma bronquial cuando nifio, ahoracompensada,
antecedentes de neoplasiade laringe de dos afios de evol ucion
paralo cual recibio radioterapia en un primer ciclo de trata-
mientoy a afio cirugiaconservadoradelaringe (cordectomia).
Ahoraacude con unarecidivatumoral delaringey adenopatia
metastésica derecha etapa TAN2MO. Cinco dias antes de la
intervencion quirdrgicaseleredlizatragueostomiade urgencia
al comenzar con cuadro de disnea por invasion tumoral dela
laringe residual. Se anuncia pararealizar laringectomiatotal
y diseccion radical funcional de cuello.

Examen fisico

Sistema cardiovascular: frecuencia cardiaca: 78 x minuto,
tensién arterial: 140/70 mmHg.

Sistema respiratorio: frecuencia respiratoria: 24 x mi-
nuto, se auscultan ruidos trasmitidos, no estertores. Cuello:
traqueostoma pequefio fibrosado con invasién tumoral.
Adenopatia metastasica de tres cm en region cuello derecha.

Resto del examen fisico dentro de pardmetros normales.

Transoperatorio

Lainduccién anestésica se realiza con propofol 2 mg/kg mas
fentanyl 2 ug/kg. Se abordala via aérea por el tragueostoma
gue se encontrabafragil, sangrantey tumoral pero permeable
con una apertura limitada por fibrosis. Se coloca tubo en-
dotraqueal nimero 6.5. El transoperatorio se comporté con

estabilidad de |os parametros hemodinamicos, fueimposible
el vaciamiento por invasion tumoral de grandes vasos y
tampoco completar laringectomia, por 1o que se decide no
completar cirugia. Ya en la recuperacion anestésica, con
el paciente ventilando espontaneamente, el cirujano decide
realizar cambio de tubo endotraqueal del traqueostoma por
cénula de tragueostomia, a realizar este proceder la canula
entré en una falsa via. Se comienzan mdltiples intentos de
recanular, € paciente comenzo a sangrar con desgarro del
tragueostoma tumoral y pérdida de la anatomia, imposibili-
tando localizar traquea.

El paciente, que ventilaba esponténeo, comenzd aagotarse
y adescender saturacion de oxigeno, se oxigenabaintermiten-
temente entreintento eintento de recanul acién, pero €l pacien-
te comenzo a presentar signos de agotamiento e hipoxemia
progresiva con descenso de la saturacion arterial (saturacion
de 28%). Lataquicardiainicial comenzaba adescender hasta
[legar a 32 latidos por minuto, con bradicardia progresiva
Ante esta urgencia ventilatoria decidimos intentar localizar
latraguea con el bougie, proceder éste efectuado con rapidez
y facilidad al localizar trdguea utilizando la ventaja del roce
delos anillos traqueales con la guia.

Se comienzan maniobras de reanimacion en el paciente,
quien presentaba signos inminentes de parada cardiaca,
rapidamente se coloca tubo endotraqueal a través de bougie
y se comenzo la ventilacion controladay reparacion del tra-
gueostoma tumoral, el cual eracasi imposible defijar apiel.
Finaliza el proceder quirdrgico sin otras complicaciones. Al
dia siguiente ya €l paciente en sala de recuperacion con 24
horas de evolucién comenzdé con unafaltadeaireintensacon
obstruccién importante de la canula de traqueostomia por
abundantes secreciones sanguinolentas.

Antelosantecedentes dedificil visualizaciony abordajedel
tragueostoma, por laanatomiadafiaday tumoral (Figural), se
deciderealizar el recambio de urgenciadelacanulaobstruida
através del bougie nuevamente, con excelentes resultados,
siendo ésta la primera vez que se utilizaba en nuestra Insti-
tucion con estos fines y en estas situaciones (Figuras 2y 3).

El paciente recibe alta médica ala semanade lainterven-
cién quirdrgica. Actualmente se encuentra en tratamiento
oncol dgico quimioespecifico.

DISCUSION

La imposibilidad de ventilacién e intubacién es bastante
infrecuente (0.0001-0.02%), segun diversas publicaciones
resumidas por Klock y Benumof. La intubacion imposible
ocurreentreel 0.01y € 0.35% enlapoblacion generd, perolas
consecuenciasde no poder intubar, o peor alin, no poder ventilar
ni intubar un paciente anestesiado pueden ser devastadoras
para el paciente (paro cardiorrespiratorio, lesion neurologica
permanente o muerte) y para su familia, ademas de tener
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Figura 1. Traqueostoma tumoral que imposibilita la localiza-
cion de la traquea.

Figura 2. Localizacién de la traquea introduciendo bougie
por traqueostoma.

frecuentemente un enorme impacto social con lapérdidadela
confianzadel pblico en laanestesiol ogiacomo especialidad®.
La presencia de tumores con compromiso evidente de la via
aérea nos hace considerar de entrada a estos pacientes como
una via aérea dificil conocida o anticipada. Estos tienen gran
valor por e compromiso extrinseco o intrinseco de las vias
respiratorias, desviacion u obstruccion parcial, y compromiso
decuerdasvocales. También sedificultasu abordagje quirdrgico
de urgencia por distorsion anatémica(d,

El abordaje quirdrgico muchasveceseslalltimaopcionte-
rapéuticaalaque recurrimos ante esta situaci 6n de no ventilar
onointubar, pero en € caso de este paciente teniamosyacomo
tratamiento final terapéutico unatraqueostomiarealizada. En
el caso dequeatravésdelatragueostomiano se puedaabordar
laviaaérea, no estan descritas alternativas que nos ayuden en
estasituacion de urgencia, pues estasituacion es practicamente

Figura 3. Colocacién de canula de tragueostomia.

infrecuente, esagqui donde estamos en presenciade un fracaso
del abordaje delaviaaéreacon sus nefastas consecuencias®.
Esta urgenciaventilatoria se produce en nuestro paciente por
la pérdida de anatomia del tragueostoma, por cierre de los
anillos traqueales y/o la aperturade unafasavia.

El cambio delacanulaen unatragueotomiareciente puede
ser peligroso, aunque tal vez sea preciso por una fuga del
bal 6n o por la obstruccién de la canula debido a secreciones.
Lanueva canula puede introducirse en unafasaviaen lugar
deenlatraqueay s seventilaatravés delamisma, el enfi-
sema subcutaneo resultante anula pronto toda posibilidad de
restablecer con facilidad laviarespiratoria. El soportetisular
esescaso en unatragueotomiarecientey a quitar lacanulalos
tejidos se colapsany ocultan €l acceso, por lo que el recambio
requiere ciertas precauciones:©):

e Durante la primera semana, mas o menos, todos los cam-
bios de canula deberian realizarse en el quiréfano, por
personal experto, con buenailuminaciény equipo completo
de instrumental quirdrgico.

« El paciente debe estar preoxigenado.

< Un fibrobroncoscopio puede ayudar a confirmar la ubica-
cion traqueal de la canula antes de comenzar a ventilar a
presion positiva.,

e Puede ser Util cambiar la canula a través de un fiador,
aunque esta técnica no esta carente de complicaciones.

El primer uso del bougiecomo auxiliar enlaintubaciéntraqued
fuedescrito por Macintosh en 1949, con lautilizacién deun catéter
dedilatacionuretrd, y esusado desde entoncesparadiversosfines.
Laguiade Eschmann o gum elagtic bougie lleva usandose en la
précticaclinicamés de 35 afios, sobre todo en Europa?.

Varios estudios evidencian su aplicacion como primera
aternativatras un primer intento fallido de intubacion. En el
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Reino Unido y otros paises de Europa, Canaday Austria es
considerado como el primer dispositivo a utilizar en nume-
rosos agoritmos de unaintubacién dificultosa no prevista.
La Saciedad Francesa de Anestesiologia también lo reco-
miendacomo primer instrumento arecurrir en aguellos casos
en los cuales la vision laringoscopica de la glotis es mala o
nula, cuando la apertura bucal es escasa o nula o cuando
existelimitacion alaflexoextension del cuello. Curiosamente
este dispositivo no se encuentraincluido en el agoritmo de
intubacion dificil propuesto por la Sociedad Americana de
Anestesiologia(ASA) quienyahaido perdiendo vigenciaante
nuevas modificaciones actualesmenosrigidasy estructuradas,
es decir, més factibles en latoma de decisiones®.
Laeficaciadel gum elastic bougie es de 90% en laringos-
copias dificiles y su uso en el prehospitalario se ha posicio-
nado progresivamente. Este dispositivo fue usado en 276 de
301 intubaciones dificiles con un éxito de 99%. En 1,442
intubaciones prehospitalarias, se encontrd unaincidencia de
intubacion dificil de 3% (41 casos), las que fueron logradas
con gumelastic bougie. El rango de éxito fue de 94% cuando

no habia predictores de intubacion dificil y de 75% cuando
la dificultad se asociaba a trauma cervicofacial, obesidad
morbiday tumores de cabezay cuello(®19),

La literatura recoge su uso aidado en intubaciones dificiles
como dternativa por diferentes vias no recomendadas para su
utilizacion rutinaria. Tenemos € caso de su empleo como fiador
nasal 1, en intubaci on retrograda’?, como facilitador de colocar
cion de tubo géstrico), también a través de una cricotomia en
urgenciaventilatorial™. Se describe su combinacion conmdiltiples
dispositivos, Sendo casos aidados reportados. El gum elastic
bougie hasido usado comofiador paraasegurar labuenaposicion
deméscaralaringeaclasica, prosed, entreotros, sehausado como
intercambiador detubo, lo queno esrecomendable, yaqueexisten
aparatos fabri cados especial mente para ese proposito>17),

CONCLUSIONES
El gum elastic bougie constituye una alternativa vélida ante

€l fallo de recambio de canula de traqueostomia, por pérdida
de laviaanatémica.
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