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RESUMEN. El aneurisma gigante de la arteria subclavia asociado a un sindrome de vena cava superior se presenta
de forma poco frecuente. La complejidad del abordaje dependeréa del tamarfio, forma y disposicién del aneurisma, parti-
cularmente cuando el colapso de la via aérea es potencial por un efecto compresivo de la masa mediastinal durante la
aplicacion del relajante neuromuscular. Presentamos el caso de un hombre de 57 afios con disnea en decubito dorsal que
incrementa con el decubito lateral izquierdo de cinco afios de evolucion. El estudio radiolégico reporta masa mediastinal
gigante compatible con aneurisma de la arteria subclavia derecha que causa compresion y desplazamiento de la via
aérea, particularmente en trdquea a nivel de la carina. El paciente es programado para reseccion del aneurisma y requiere
de intubacion selectiva para el aislamiento del pulmén derecho durante la cirugia, que fue realizada con la técnica de
paciente despierto usando sedoanalgesia con ketodex. El objetivo del caso es compartir la experiencia con el uso de
ketodex como una alternativa para la tolerancia de procedimientos que requieren de la cooperacion del paciente, en donde
el propofol y el relajante neuromuscular pueden ser un problema para la permeabilidad y el abordaje de la via aérea.

ABSTRACT. Agiant subclavian artery aneurysm associated with superior vena cava syndrome occurs infrequently. Complexity
of the approach will depend on the size, shape, and position of the aneurysm, particularly when a potential collapse of the
airway is expected due to the compressive effect of the mediastinal mass after using neuromuscular relaxant for airway
approach. We present a case in a 57-year-old male with shortness of breath in dorsal that increases with left lateral decubitus
during five years of evolution. Radiological studies reported giant mediastinal mass compatible with an aneurysm of the right
subclavian artery, which produces critical compression and airway displacement, particularly in trachea at level of the carina.
The patient is scheduled for resection of the aneurysm and requires selective intubation for isolation of the right lung during
surgery which was performed with the awake patient technique using sedoanalgesia with ketodex. The objective of the case
is to share the experience using ketodex as an alternative for the tolerance of procedures that requires the cooperation of the
patient where propofol and neuromuscular relaxant may be a problem for airway permeability and approach.

Revista Mexicana de

Anestesiologia

Octubre-Diciembre 2023
\ol. 46. No. 4. pp 279-283

3 EANE
A0 DEANE,
C 5,

N “

(‘()l
£,
o
\Q7
N

S

&

% &
Dy, o
MEXICANA D

Palabras clave:

ketodex, sedoanalgesia,
intubacién selectiva, aneurisma
de arteria subclavia.

Keywords:

ketodex, sedoanalgesia,
selective intubation, subclavian
artery aneurysm.

* Departamento de Anestesia,
Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano
del Seguro Social. México.

Correspondencia:
Dra. Dulce M Rascén-Martinez
E-mail: drarascon@hotmail.com

Recibido: 04-08-2021
Aceptado: 28-03-2022

INTRODUCCION

U n aneurisma se define como el crecimiento localizado
permanente de 1.5 veces el didmetro esperado de una
arteria. La morfologia mas comun es un crecimiento circun-
ferencial, simétrico o fusiforme que incluye todas las capas
de la pared arterial, por lo que puede localizarse en cualquier
arteria. Sin embargo, los aneurismas de la arteria subclavia
(AAS) son extremadamente rarosY). El manejo puede ser
mediante reseccion quirurgica, técnicas endovasculares o

bien, la combinacion de ambas®. Si la masa requiere de una
reseccion quirdrgica, representara un desafio clinico no sélo
en el contexto quirdrgico, sino para el plan anestésico®, ya
que en todas las etapas de la anestesia se encuentra latente
el sindrome de masa mediastinal -MMS, por sus siglas en
inglés—. Descrito como un cuadro clinico que puede resultar
en una descompensacion respiratoria y/o hemodindmica
aguda causada por una masa mediastinica en pacientes anes-
tesiados(®). En este sentido, la descompensacion variara de
acuerdo con los cambios anatémicos generados por la masa.
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En la literatura, existen algunos reportes de caso que des-
criben con mas frecuencia esta descompensacion después de
la induccion de la anestesia®), y por ello, ante la sospecha
de que una masa mediastinal puede colapsar la via aérea,
podemos optar por una intubacion con el paciente despierto,
en donde deben reunirse tres requerimientos importantes: 1)
sedoanalgesia satisfactoria; 2) permeabilidad de la via aérea
con automatismo ventilatorio; y finalmente 3) estabilidad
hemodinamica.

Reportamos el caso de un paciente sometido a reseccion de
AAS con requerimiento de intubacidn selectiva que se realizo
exitosamente con técnica de paciente despierto usando sedoa-
nalgesia con la combinacion de ketamina-dexmedetomidina,
comUnmente conocida como ketodex. También incluimos
una revision de la literatura y puntos clave en el abordaje
anestésico en pacientes con masas mediastinales.

REPORTE DE CASO

Hombre de 57 afios que presentd ortopnea sin mas datos
clinicos durante cinco afios de evolucion. EI médico tratante
solicité una tomografia axial computarizada (TAC) de to6-
rax que report6 un aneurisma gigante de arteria subclavia
derecha (AAS), bien delimitado con un tamafio calculado
de 8 x 8 cm sin ruptura y con invasion al apice pulmonar
derecho. La masa desplazaba el mediastino a la izquierda
y comprimia de forma severa la traquea, donde se repor-
taba un punto maximo de estrechez de 4 mm a 1 cm por
encima de la carina (Figuras 1y 2). El caso fue referido al
Servicio de Angiologia que decidio tratamiento quirdrgico
descompresivo mediante la reseccion del aneurismay una
reconstruccion arterial. La disnea, sintomatologia principal
referida por el paciente, increment6 en decubito lateral
izquierdo. Al colocar al paciente en la mesa quirdrgica y
durante el monitoreo habitual, hubo sospecha de que la
masa favorecid el desarrollo de sindrome compresivo de la
vena cava superior (SCVCS) dado el trayecto de notorias y
prominentes colaterales venosas en la porcion superior del
hemitérax derecho y una porcion del cuello; sin embargo,
en la exploracion visual no se observaron abultamientos
en el torax.

La reseccion del AAS y el campo quirdrgico requerian
del aislamiento del pulmon derecho con una intubacion
selectiva, paralo que se planed la instrumentacién de la via
aérea bajo una técnica con el paciente despierto para evitar
mayor colapso de la masa sobre la carina durante la adminis-
tracion de farmacos convencionales tales como el propofol,
o0 bhien el relajante neuromuscular y consecuentemente la
depresion respiratoria. Para lograr la sedoanalgesia adecuada
se administrd el esquema mas documentado de ketodex:
dexmedetomidina (1 pg kg 1) + ketamina (1 mg kg )67,
La premedicacion se hizo con atropina 500 ug + butilhios-

cina 10 mg para prevenir una posible bradicardia, sialorrea
y exceso de secreciones en la via aérea. Con el objetivo de
aminorar los potenciales efectos adversos, se administré la
dosis total correspondiente de dexmedetomidina (70 pg) y
de ketamina (70 mg) en dos bolos de 35 pg + 35 mg res-
pectivamente. El primer bolo fue administrado 10 minutos
antes de iniciar las maniobras de intubacién, mientras que
el segundo, se administrd a los 30 minutos. Adicionalmente,
se complemento la sedoanalgesia con fentanilo a 3 pg kg 1
+ lidocaina 2 mg kg 1.

El abordaje de la via aérea fue asistido con multiples
dispositivos como: videolaringoscopio MCGRATH™, Vivid-
Trac™, y fibroscopio flexible Karl Storz® FIVE calibre 6.5.
Durante la introduccion del videolaringoscopio, se observé
edema generalizado de las mucosas a lo largo de la laringe y
cuerdas vocales, atribuido a la alteracion del retorno venoso
secundario al sindrome de vena cava superior secundario,

Traquea

Traquea

Figura 1: Tomografia axial computarizada (TAC) de paciente masculino
de 57 afios con aneurisma de arteria subclavia derecha (AAS). A) Corte
trasversal en TAC de térax a nivel T1-T2. Se aprecia aneurisma gigante
de arteria subclavia de 8 x 8 cm con invasion del apice pulmonar derecho,
desplazamiento de la traquea hacia la izquierda con diametro de 1 cm.
B) Corte transversal a nivel de T3 en la que se aprecia desplazamiento
mediastinal bilateral y estrechez traqueal en un punto maximo de 4 mm.
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Figura 2: Radiografia de torax de paciente de 57 afios con aneurisma de
arteria subclavia (AAS). A) Radiografia de térax lateral en la que se observa
masa ocupativa en mediastino medio y posterior con desplazamiento tra-
queal. B) Radiografia de térax anteroposterior en la que se observa masa
ocupativa en apice pulmonar derecho y desplazamiento hacia la izquierda
de la columna de aire de la traquea.

lo que obstaculizd la colocacion de un primer tubo orotra-
queal. Un segundo intento exitoso se logré a disminuir
el calibre del tubo Murphy (7 mm DI). Posteriormente, a
través del tubo traqueal se avanzo con el bronco-fibroscopio
para realizar una primera exploracion de la compresion del
aneurisma a nivel de la carina, donde el abultamiento de la
masa comprometia de forma critica la luz de la trdquea en
esa zona. Finalmente, se decidié usar un catéter intercam-
biador y posterior a maltiples intentos, se logré posicionar
un tubo doble lumen Robertshaw® izquierdo calibre 39 Fr,
gue avanzo a través de la estrechez maxima en la traquea,
nuevamente con ayuda del fibro-broncoscopio flexible. Una
vez asegurada la via aérea, se administro propofol y relajante
neuromuscular.

El transanestésico cursé sin complicaciones por cinco
horas, no obstante, durante la manipulacién quirGrgica se
presento ruptura del aneurisma que condiciond hemorragia
masiva y choque hipovolémico grado IV. La urgencia hemo-
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dinamica se resolvi6 parcial y gradualmente con reanimacion
hidrica inicial basada en objetivos®, que requirid: soluciones
tibias de Ringer lactato, soporte aminérgico con norepinefrina
a dosis-respuesta para mantener PAM > 50-60 mmHg, gasto
urinario > 0.5 mL/kg/h, gasto cardiaco > 2.2, pO, arterial >
90 mm/Hg, PVC 10-12 cmH,0, y finalmente, la transfusion
masiva de hemoderivados con paquetes globulares, plasma
fresco congelado y crioprecipitados, con una meta en la
hemoglobina de 7 a 9 g/dL y aminorar una coagulopatia por
consumo dado en la que el sangrado estimado fue de apro-
ximadamente 5,000 mL. Adicionalmente, se administraron
las siguientes medicaciones intravenosas: ondansetron 8 mg,
dexametasona 8 mg, atropina 1 mg, hidrocortisona 300 mg,
furosemida 20 mg, NaHCO, 150 mEq, albiimina 25 mg, KCL
20 mEq, gluconato de calcio 2 g. El seguimiento gasométrico
para monitoreo de lactato y el déficit de base se muestran en
laTabla 1.

La lesion del AAS fue reparada durante el estado de choque
y una vez recuperada la hemodinamia, se cerraron los planos
quirdrgicos con la reconstruccion de una derivacion parcial
sin reseccion del aneurisma. El paciente fue ingresado a la
Unidad de Terapia Intensiva en donde ocurri6 favorablemente
el retiro gradual de aminas y extubacion a las 24 horas de su
ingreso y sin otra complicacion, se egreso de esa unidad a los
cinco dias, con alta hospitalaria a los 12 dias de la cirugia.
Actualmente, el paciente se encuentra en seguimiento por el
Servicio de Angiologia y Hemodinamia para protocolo de
embolizacion como terapéutica adicional y potencial rein-
tervencion para reseccion de la masa.

DISCUSION

Los AAS son extremadamente raros y en el hospital de espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI se tienen
reportados inicamente ocho casos desde 1980 a la fecha. En
la literatura, se ha reportado una incidencia que oscila entre
0.01y 3.5%, y generalmente puede ser mortal si la masa no
se reseca. Adicionalmente, el manejo anestésico en el perio-
peratorio es considerado un reto®).

La induccion en la anestesia general, el posicionamiento
en decubito supino sobre la mesa de operaciones, la admi-
nistracion de relajantes neuromusculares y la ventilacion con
presion positiva pueden representar posibles desencadenantes
de un colapso de las vias respiratorias mayores y/o menores,
la obstruccion de la vena cava superior o bien, el compromiso
cardiaco causado por una compresion extrinseca. El colapso
se explica por un menor diametro transversal del térax, menor
tono muscular inspiratorio, asi como un tono muscular abdo-
minal reducido que da lugar a un desplazamiento cefalico de
los contenidos abdominales:19), Por esa razon, debe evitase
la premedicacién con benzodiacepinas o el uso de cualquier
sedante que cause depresion respiratoria y es de suma impor-
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tancia la eleccién de los farmacos particularmente durante la
induccion. En estos casos, es recomendable mantener un tono
muscular normal, la estabilidad hemodinamica, los reflejos
de la via aérea conservados y una via aérea permeable con la
ventilacion espontanea. Estas condiciones son las éptimas para
un abordaje seguro y sin premuras, lo que puede lograrse con
una sedoanalgesia que le permita al paciente estar tranquilo,
dormirse si no es perturbado y seguir 6rdenes verbales(™).
Hay que considerar siempre colocar al paciente en la posicion
mas comoda en términos de respiracion y hemodinamia®?),

La combinacién de ketamina con dexmedetomidina
puede brindarnos las condiciones necesarias para asegurar
la via aérea’®), El efecto de la ketamina es el resultado del
antagonismo del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA),
el agonismo del receptor 1-opioide y las interacciones con
los canales de sodio sensibles al voltaje*). Su mayor venta-
ja es que usualmente preserva la funcién y el automatismo
ventilatorio. De forma similar, la dexmedetomidina ha sido
ampliamente estudiada para su uso en la practica anestésica
debido a su efecto combinado de analgesia, sedacion, hipnosis
y ansiolisis por su accion agonista selectiva en el receptor a2-
adrenérgico®). Los primeros estudios que proponen combinar
ketamina con agonistas a-adrenérgicos surgen de un estudio
en pacientes quemados que report6 que la clonidina balancea
la estimulacion simpética de la ketamina en virtud de sus ac-
ciones simpaticoliticas®, por lo que el mismo efecto puede
esperarse con la dexmedetomidina. Posteriormente, Talke y
colaboradores reportaron que la dexmedetomidina atenGa el
estado hiperadrenérgico asociado a la ketamina durante la
cirugia vascular®”, Horvath y su equipo reportaron en un
modelo animal que la coadministracion espinal de ketamina,
o de dexmedetomidina, aumentan significativamente el efecto
antinociceptivo de la endomorfina-1, un péptido agonista mu-
opioide endégeno(®),

En nuestro caso, el uso de ketodex minimiz6 la presencia de
episodios de depresion respiratoria, hipoxia 0 apnea. Tampoco
observamos fendmenos disociativos durante la administracion

de ketamina, la cual fue fraccionada. Esté bien documentado
que a dosis subanestésicas no se producen consistentemente
alucinaciones o suefios vividos'%. Una explicacién adicional
puede ser la coadministracion con dexmedetomidina. Sin
embargo, es aventurado plantear las verdaderas cualidades
amnésicas y de «proteccion disociativa» de la dexmedetomi-
dina sobre la ketamina, ya que aun no han sido exploradas
o0 definidas.

Otro reto, fue la eleccion del calibre del tubo doble lumen,
ya que el punto mas estrecho de la traquea era de 4 mm. En
este sentido, era incierta la posibilidad de acceder y pasar con
el tubo a través de ese punto hasta la carina y posteriormente
al bronquio izquierdo, estaba latente un riesgo adicional de
ruptura traqueal o bien, del mismo aneurisma durante la ma-
niobra de canulacion. No obstante, la pared moldeable de la
traquea, la flexibilidad y la asistencia del fibro-broncoscopio
permitieron abrir camino y el avance del tubo Robertshaw® a
través de la estenosis hacia un punto mas distal ferulizaba la
zona de compresion traqueal. Por lo tanto, el uso de fibro-bron-
coscopio es mandatorio para evaluar la traquea y los bronquios
primarios dada una potencial obstruccion intraluminal y la po-
sicion final del tubo para el correcto aislamiento pulmonar(?),
Hasta este punto, el paciente facilit6 los procedimientos con
la cooperacion, la ventilacion espontanea y el seguimiento
de indicaciones. Una vez asegurada la via aérea, aplicamos
el inductor y el relajante neuromuscular, que ocasion6 una
caida importante de la saturacion por un probable colapso de
la masa sobre el pulmon, lo que mejord sustancialmente de 85
a93% cuando cambiamos la mesa quirlirgica a una «posicion
de rescate» y luego de 93 a 99% con ajustes en el ventilador.
En esta posicion, la presion ejercida por la compresion de la
masa es generalmente mas baja y la obstruccion de la via aérea
o0 ladescompensacion circulatoria se pueden reducir al minimo
o remediar inmediatamente. Usualmente, esta posicion es la
que el paciente refiere como la mas confortable al dormir(?V),
ahi radica la importancia de obtener esta informacion antes
del evento anestésico-quirlrgico.

Tabla 1: Registro de gasometrias durante el transanestésico. Se observa el incremento del lactato, posterior a la ruptura del aneurismay su gradual

mejoria al igual que el estado acido-base durante la aneurismorrafia, control del sangrado, reanimacion hidrica y transfusion de hemoderivados.

Hora pH pCo, pO, HCO, BE (B) Lac RI THbc
10:40 7.2 55 102 215 -3.6 0.5 2.8 12.1
11:50 7.28 50 130 235 -3.6 0.5 2.8 12.1
12:30 7.37 42 87 24.1 -1.0 0.9 4.8 12.1
13:21 7.41 35 131 234 24 0.9 29 12.2
14:07 7.32 38 431 20.3 -6.0 104 0.2 -
14:45 7.34 35 263 20.1 -6.9 7.9 0.9 5.0
15:40 7.31 45 216 22.7 -3.3 5.2 12 7.1

pH = acidez o alcalinidad en sangre. pCO, = presion parcial de diéxido de carbono en la sangre. pO, = presion parcial de oxigeno en la sangre. HCO, = bicarbonato en la sangre.
BE (B) = exceso de base en la sangre. Lac = nivel de lactato en la sangre. RI = indice respiratorio. THbc = concentracion total de hemoglobina en sangre.
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CONCLUSION

La intubacion de un paciente con AAS o cualquier masa en
el mediastino que comprometa la via aérea, es un reto para el
anestesiélogo, dado el potencial colapso cardiorrespiratorio
durante la relajacién y el cambio de posiciones para la ciru-
gia. Recomendamos considerar la técnica de intubacién con
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paciente despierto usando sedoanalgesia con ketodex, para
disminuir la frecuencia de complicaciones durante el abordaje
anestésico inicial en pacientes con estas caracteristicas.

Financiamiento: ninguno.
Conflicto de intereses: ninguno.
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