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Cancer de laringe con obstruccion
de la via aérea, resolucion y bloqueo
cervical superficial. Reporte de caso

Laryngeal cancer with airway obstruction, resolution,
and superficial cervical blockage. Case report
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RESUMEN. El cancer de laringe representa aproxima-
damente la mitad de los tumores malignos de cabeza y
cuello. Las complicaciones quirirgicas mas comunes de
este tipo de cancer son estenosis laringea, formacion
de fistulas y recidiva local. Inherente a la dificultad en
el manejo y abordaje de las vias respiratorias, lo cual
supone un desafio para el anestesidlogo. Presentamos
el caso de una emergencia oncolégica en un masculino
con diagnéstico de cancer laringeo de larga evolucién y
tratamiento previo, quien subitamente presenta desatu-
racion, dificultad respiratoria aguda y pérdida del estado
de alerta debido a tumoracion en laringe con obstruccion
de la via aérea.

INTRODUCCION

| cancer de laringe representa aproximada-

mente el 50% de los tumores malignos de
cabeza y cuello, con una proporcion de aparicion
en hombres y mujeres de 4:1. La frecuencia de
presentacion anatomica es en la glotis (59%),
area supraglotica (40%) y area subglotica (1%),
principalmente(!.

Las complicaciones quirtrgicas mas frecuen-
tes del cancer de laringe son estenosis laringea,
formacion de fistulas y recurrencia local del
cancer®. Se ha establecido que la presencia de
cancer de laringe puede provocar dificultades
en el manejo de las vias respiratorias, tanto
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ABSTRACT. Laryngeal cancer represents approximately
half of malignant head and neck tumors. The most common
surgical complications of this type of cancer are laryngeal
stenosis, fistula and local recurrence. It entails difficulty
in managing and approaching airway, which represents
a challenge for the anesthesiologist. We present the
clinical case of an oncological emergency in a male with a
diagnosis of long-standing laryngeal cancer and previous
treatment, who suddenly presents desaturation, acute
respiratory distress, and loss of consciousness due to a
tumor in the larynx with airway obstruction.

en términos de dificultad para la ventilacion
espontanea o con mascarilla facial, como para
la intubacién traqueal®. La intubacion traqueal
después de la induccion normal es posible si la
glotis es visible mediante fibroscopia, cuando se
excluyen otras posibilidades de via aérea dificil,
tales como metastasis(!.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 afios con diagnostico
de cancer laringeo, en ese momento presentaba
obstruccion severa de la via aérea, sus familiares lo
encontraron somnoliento, con ausencia de estimulo
verbal y doloroso, asi como dificultad respiratoria.
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Fue valorado por el Servicio de Urgencias Médicas donde
se activo codigo de emergencia: se reportd SpO, del 70% a
aire ambiente, con taquipnea y hemoptisis activa. Se decidid
manejo avanzado de la via aérea con videolaringoscopia C-
MAC hoja D, POGO 100%, se observé efecto de masa que
ocluia el 90% de la luz traqueal, sin embargo, se logré colocar
tubo endotraqueal 5.5 Fr (Figura 1). Posteriormente, fue
trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva donde se solicitd
laringectomia total.

El paciente contaba con diagndstico de hipertension arterial
sistémica tratada con metoprolol, trombosis venosa profunda
y trombosis pulmonar de un mes de evolucion, bajo trata-
miento con rivaroxaban. Cancer de laringe diagnosticado en
2004; en 2009 se realizo diseccion radical de masa laringea
y radioterapia (se desconoce niimero de sesiones); en 2016
presento recurrencia clinica, requiriendo diseccion radical de
cuello y radioterapia. Asi como colecistectomia laparoscopica
en 2012, y plastia laringea por estenosis dos meses antes del
padecimiento actual.

Se interconsulté con el Servicio de Oncologia quien en con-
senso con médico tratante se optd por realizar laringectomia
total. Con el paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se efectud sedoanalgesia con propofol 90-110 pg/kg/min,
fentanyl 0.48 pg/kg/min, dexmedetomidina 0.7 pg/kg/min,
escala de agitacion-sedacion Richmond (RASS, por sus siglas
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H ' Cadigo QR para redireccion de video.
. Videolaringoscopia C-MAC.

en inglés) —3, indice biespectral (BIS) 40-45, pupilas isométri-
cas, hiporreflécticas, 2 mm de didmetro. En esos momentos el
paciente requiri6 soporte vasopresor a base de norepinefrina
0.09 pg/kg/miny vasopresina 0.03 Ul/kg/h, mantuvo presion
arterial de 125/64 mmHg y frecuencia cardiaca de 70-80 Ipm.
Asimismo, se encontraba bajo ventilaciéon mecanica invasiva
en modo volumen control, con Vti 350, PEEP 6, Ti 1.0, FiO,
37%, logrando saturacion de 98% por oximetria de pulso,
campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, sin
agregados, sonda de gastrostomia a derivacion con escasos
restos hemadticos, abdomen blando, depresible, sin respuesta
dolorosa a la palpacion.

Debido a los antecedentes del paciente, a su llegada a
quirdfano, se optd por una anestesia general combinada, se
continud con pardmetros ventilatorios y se conecté a maquina
de anestesia, administrando sevoflurano 1.0 Vol%, propofol
30 pg/kg/min hasta la suspension del mismo, fentanyl 0.16
pg/kg/min, se suspendié dexmedetomidina, rocuronio 50
mg intravenosos. Con el paciente estable, se inson6 sobre la
cara lateral del cuello y se realizé bloqueo de plexo cervical
superficial bilateral ecoguiado con aguja stimuplex 50 mm,
se administraron 5 mL de ropivacaina 0.2% de forma bilateral
sin incidentes (Figuras 2 y 3).

Durante el evento transanestésico se realizo intubacion
transtraqueal sin incidentes (Figuras 2 y 4); luego, se
efectud laringectomia total mas colocacion de canula de tra-
queostomia. Finalizo el procedimiento anestésico-quirtrgico
logrando la reseccion total (Figura 5) con disminucion de los
requerimientos anestésicos, asi como la suspension de vaso-
presina y la disminucioén al minimo de los requerimientos de
norepinefrina. Se traslado al paciente a la Unidad de Terapia
Intensiva bajo sedacién endovenosa con propofol 50 pg/kg/
min y fentanyl 0.16 pg/kg/min.

Durante las primeras 24 horas postoperatorias, se realizd
ventana neuroldgica con adecuada respuesta analgésica, a
excepcion de agitacion psicomotriz. A las 48 horas se observo

Figura 2:

Intubacion transtraqueal.
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Plexo cervical superficial

Figura 3: Bloqueo de plexo cervical superficial (generado con IA).

Figura 4: Intubacion transtraqueal.

franca mejoria del paciente, logrando ventilacion espontanea
para continuar su progresion clinica.

DISCUSION

La laringectomia total es la extirpacion quirtrgica de la
laringe. Christian Albert Theodor Billroth lo realizé por
primera vez en un paciente con cancer de laringe en Viena
el 31 de diciembre de 1873™). Los sintomas potenciales de
un paciente con cancer de laringe son ronquera, disnea y
disfagia®. Un término importante en el contexto de este
tipo de pacientes es «laringectomia de rescate», utilizado
originalmente para la laringectomia realizada por fracaso
del tratamiento con radio(quimio)terapia primaria en curso.
Aunque no es estrictamente exacto, se utiliza con frecuen-
cia para los procedimientos quirargicos necesarios para las
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recurrencias después de la radio(quimio)terapia o la cirugia
oncolégica (combinada)(®). Es un procedimiento cruento que
se lleva a cabo para preservar un mejor control de la via
aérea; sin lugar a duda, estos pacientes suelen ser un reto
para el anestesidlogo.

Ante estas situaciones el abordaje de la via aérea debe
ser con el mayor cuidado posible, los tumores de las vias
respiratorias superiores pueden obstruir las vias respira-
torias a través de tres mecanismos: inflamacion, sangrado
y/o bloqueo fisico”). Estas emergencias oncolégicas de
las vias respiratorias son poco frecuentes, pero pueden
requerir traqueotomias de emergencia u otras formas
de tratamiento inmediato de las vias respiratorias®. La
analgesia preventiva con anestesia regional es un método
utilizado para mejorar el manejo del dolor postoperatorio
por medio de bloqueo del plexo cervical superficial, se ha
utilizado para cirugias de cuello permitiendo una mejor
evolucidn postoperatoria y mayor adaptacion del paciente
al evento quirtrgico®-!9).

El plexo cervical estd formado por las ramas anteriores
de los cuatro nervios cervicales superiores y se encuentra
profundo a la fascia prevertebral en el escaleno medio. Se
infiltra anestesia local en el punto nervioso, anestesiando
cuatro ramas superficiales del plexo cervical: el nervio
occipital menor, el auricular mayor, el cervical transverso y
el supraclavicular. La distribucidn de estos nervios incluye
el cuello anterior y lateral, asi como las areas pre y postau-
riculares!'). El bloqueo de plexo cervical superficial es un
bloqueo subcutaneo de los nervios del cuello anterolateral.
La distribucion sensorial del bloqueo del plexo cervical su-
perficial y profundo es similar, sin embargo, el bloqueo del
plexo cervical superficial tiene menos complicaciones!!%!3),
Los eventos adversos relacionados con el bloqueo de plexo
cervical superficial son los siguientes:

Figura 5: Laringectomia total.
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. Reaccion alérgica a la solucion anestésica local.

. Toxicidad del anestésico local.

. Inyeccion intravascular accidental de local anestésico.
. Hematoma en el sitio de puncion.

. Paresia de miembros superiores.

. Sindrome de Horner.

. Paralisis del nervio frénico.

~N N R W~

Cada evento adverso tiene menos del 1% de probabilidad
de ocurrir!D,

Martusevicius y colaboradores realizaron un estudio en
60 pacientes con bloqueo de plexo cervical superficial donde
observaron que no provoca debilidad en el brazo o dificultad
para respirar!!?). En el estudio de Tran y colegas, a pesar de la
deposicion de anestésico local en el esternocleidomastoideo y
los muisculos escalenos bajo guia ecografica, no se observaron
casos de bloqueo involuntario del plexo braquial, sindrome de
Horner o disnea''®). Los beneficios previstos del bloqueo de
plexo cervical superficial incluyen un mejor control del dolor
postoperatorio, lo que da como resultado una disminucion de
la estancia hospitalaria, menores necesidades de opioides y
una mejor experiencia global del paciente(!-19),

CONCLUSIONES

Los tumores de laringe en su forma de obstruccion grave de
la via aérea son infrecuentes, sin embargo, al momento de
presentarse de manera subita, son una clara emergencia que
puede finalizar en el colapso de la via aérea, por lo que obtener
una via aérea segura resulta indispensable, manteniendo la
calma y manteniendo al paciente despierto para poder conti-
nuar con los margenes de seguridad correctos, garantizando
su estabilidad hemodinamica.

La analgesia postoperatoria puede mejorar la progresion
y supervivencia del paciente con tumores de las vias aéreas,
logrando la reduccion en el consumo de opioides y, de esta
manera, tener un mejor control del automatismo ventilatorio.

En el caso presentado, al ser un paciente de alto riesgo
y con comorbilidades, se llevo a cabo un procedimiento de
intubacion vigil en el area de urgencias, asegurando la via

9.

aérea, para posteriormente recurrir a una laringectomia de
salvamento, brindandole al paciente una oportunidad de
mejorar su supervivencia.
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