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INTRODUCCION

Los pacientes con masas de mediastino presentan una di-
versidad de signos y sintomas asi como algunos sindromes
que estan determinados por: localizacién del tumor, estirpe
histolégica y tamafio del mismo. En etapa inicial cursan
asintomaticos, en la mayoria de los casos; las caracteris-
ticas clinicas y de imagen radiolégicas son guias para la
terapia que a menudo incluye la reseccién quirdrgica. La
fisiopatologia de cada estirpe histoldgica es diferente de
un caso a otro; conocerlas es necesario para establecer un
plan anestésico y quirirgico con un mejor prondstico. Las
masas de mediastino anterior son de mayor preocupacion,
debido principalmente a la competencia de la masa por el
espacio del mediastino con estructuras de vital importancia
fisiol6gica. El objetivo de este escrito es brindar s6lo un
panorama general en el manejo anestésico de pacientes
que cursan con riesgo de colapso de la via aérea y hemo-
dindmico.

CLASIFICACION DE RIESGO

El objetivo principal en la valoracién preoperatoria serad
clasificar el grado de riesgo de colapso de la via aérea y
hemodindamico con base en los signos, sintomas y examen
paraclinicos. La primera impresién con el paciente dice mu-
cho; si tolera la posicion en dectbito dorsal y no hay datos
clinicos ni radiol6gicos de compromiso de via aérea, grandes
vasos y/o corazdén «paciente de bajo riesgo». Pero si es todo
lo contrario y ademds hay derrame plural y/o pericardico,
sindrome agudo de vena cava superior, estridor, disnea con
cianosis «paciente de alto riesgo». Tolera la posicién en
decubito dorsal, pero busca posicién de alivio; evidencia
radiolégica de compresion de la via aérea menos del 50%
«paciente de moderado riesgo».

Sintomas y signos que incrementan el riesgo

La disnea es el sintoma mas frecuente, cuando es grave (cla-
sificacién de disnea de la Medical Research Council, grado
3 04) y no tolera la posicién decibito dorsal, la obstruccién
de la via aérea puede ser mayor del 50%. El efecto de masa
y gravedad colapsaran la via aérea en la induccién anesté-
sica. La situacién es atin mds grave si el paciente requiere
optar posiciones especiales y/o requiere de oxigeno comple-
mentario. Es importante identificar cudl es la posicién que
menos disnea provoca; ante la imposibilidad de intubacién
y colapso de la via aérea asi como hemodindmico, colocar
al paciente en esa posicion de rescate serd un acto heroico.
El reto en este escenario es mantener permeable la via aérea
superior y proporcionar una ventilacién efectiva. El estridor
audible a distancia bifdsico nos indica una obstruccién fija
grave, el riesgo de colapsarse la via aérea con sélo poner el
paciente en decuibito dorsal es alto. La tos, en la posicion
decubito dorsal, puede ser el resultado de la compresion
de la traquea, carina y/o bronquio principal. La disfonia
puede estar relacionada con edema de la cavidad glética y/o
infiltracién laringe o lesién del nervio laringeo recurrente.
La presencia aguda del sindrome de vena cava superior se
acompaiia con edema de la lengua y cavidad orofaringea
con una mucosa que sangra muy facilmente condicionando
una via aérea dificil.

La presencia de sincope y sintomas posturales pueden ser el
resultado de una compresién directa del corazén y/o derrame
pericardico con una alta posibilidad de colapso hemodindmico
en la induccién anestésica. La presencia de plétora de cabeza
y cuello puede ser sindrome secundario de vena cava superior,
esto incrementa el riesgo de inestabilidad hemodindmica en
la induccién anestésica. La distencion de la vena yugular en
ausencia de plétora de cabeza y cuello puede ser debido a
derrame pericardico.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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La clasificacion de Osserman y el riesgo de fallo ventila-
torio postquiridrgico (criterios de Leventhal) son de utilidad
en los casos de miastenia gravis; requiere consideraciones
con el uso de relajantes neuromusculares y su presencia
tienen una relacion con los timomas. Pérdida de peso, fiebre,
sudoraciones nocturnas, derrame pleural y pericirdico se ve
mas frecuente en el linfoma.

Estudios de paraclinicos que permiten identificar los
riesgos

La mejor evidencia para detectar localizacién de la masa,
tamafio y compromiso de los grandes vasos y corazdn, son
los estudios radiolégicos. El més especifico y accesible es la
tomografia axial computarizada de alta resolucion (TACAR).
Las reconstrucciones tomograficas brindan una informacién
mds clara y especifica. La resonancia magnética nuclear
(RMN) permite identificar el efecto de masa e invasion de
vasos, nervios y médula espinal, sin necesidad de emplear
medios de contraste. El nivel de la estenosis y didmetro de las
estructuras de la via aérea es informacion vital en el abordaje
de la misma. La combinacién de compresion de la traquea,
bronquios principal y arterial pulmonar es catastréfico desde
el punto de vista ventilacién y perfusiéon. El compromiso
cardiovascular incrementa la mortalidad perioperatoria.

El ecocardiograma esta indicado cuando existe sincope,
inestabilidad hemodindmica postural, ingurgitacién yugular
en ausencia de plétora de cabeza y cuello. La espirometria no
representa una evidencia sélida para predecir el colapso de la
via aérea; en los casos de obstruccion severa, dificilmente, el
paciente puede llevar a cabo el estudio.

¢ Como enfrentar el reto?
Las consideraciones anestésicas dependen en gran medida

del procedimiento quirdrgico, localizacién anatémica, estir-
pe histoldgica, sindromes que acompafan y comorbilidades.
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Pero el punto esencial es el compromiso de la via aérea y
cardiovascular. Cada escenario es distinto; el paciente con
riesgo bajo no tiene consideraciones especiales mas alld de
los que requieren los sindromes que lo acompaifian. En pa-
cientes con riesgo moderado, el objetivo principal es mante-
ner permeable la via aérea. La obstruccién de la via aérea en
la mayoria de los casos es extrinseca, por lo tanto la eleccién
del calibre de la sondas armadas deben de ser igual a la que
le corresponde y debe cubrir, siempre, por debajo de la zona
de estenosis. Si la estenosis es en el tercio distal de la traiquea
y compromete bronquios principales, una sonda de doble
luz tipo Robertshaw serd la mejor opcion. Pacientes con
riesgo alto: requiere de comunicacién y trabajo de equipo,
la justificacion, estd asociado con una mortalidad alta en la
induccién anestésica. El tratamiento del sindrome agudo de
vena cava superior, drenaje del derrame plural y pericardico
es prioritario antes de los procedimientos quirdrgicos. El
mayor reto es abordaje de la via aérea y mantener un gasto
cardiaco adecuado. Ante el escenario de via aérea dificil, la
recomendacidn serd intubacion con paciente despierto con
fibrobroncoscopio; la anestesia local y sedacién deben de
ser aplicadas con mucho juicio. El riesgo de broncoespasmo
es alto, las medidas profilacticas disminuyen la incidencia
y severidad. Tradicionalmente la broncoscopia rigida esta
indicada ante el colapso de la via aérea, sin embargo, este
método puede ser dificil o imposible. Mantener la ventilacién
espontdnea durante el procedimiento anestésico es lo mas
recomendable. Requiere de catéter central femoral para el
soporte hemodindmico farmacolégico.

CONCLUSION

Cada caso debe ser individualizado. Cuando hay manifes-
taciones clinicas secundarias a distorsion, desplazamiento,
compresion y/o invasion de estructuras de la via aérea, grandes
vasos y/o corazén, la mortalidad durante la induccioén es alta.
El pronéstico depende del trabajo de equipo.
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