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Resumen

El manejo de la via aérea en pacientes con patologia tiroidea retroesternal requiere una adecuada
planificacion. Para su elaboracion en este caso se solicité la opinién de expertos internacionales en el
tema. Las estrategias sugeridas fueron dispares y opuestas.

Se trata de una mujer de 59 afios, sana, que acude a urgencias por estridor inspiratorio y voz ronca de
reciente comienzo. Puede andar en bicicleta despacio durante 2 horas. 12-16 respiraciones por minuto con
minimo uso de la musculatura accesoria. A la auscultacion presenta un aumento de la fase espiratoria. La
endoscopia nasal muestra una glotis normal con cuerdas normofuncionantes. En la TAC se aprecia una
masa pretraqueal que va desde la 5% vértebra cervical hasta la 2* toracica. La traquea presenta 2 luces
debido a la compresion, siendo < 2 x 3 mm en su segmento mas estrecho. Los autores creen que la
anestesia general puede plantear problemas en la ventilacion con mascarilla facial, con dispositivo
supragldtico, la intubacion traqueal y el rescate de la via aérea mediante un acceso transtraqueal.

auscultacion presenta un aumento de la
fase espiratoria. La endoscopia nasal
muestra una glotis normal con cuerdas
normofuncionantes. En la TAC se
aprecia una masa pretraqueal que va
desde la 5* vértebra cervical hasta la 2°
toracica. La traquea presenta 2 luces

Introduccion

El manejo de la via aérea en pacientes
con patologia tiroidea retroesternal
requiere una adecuada planificacion.
Para su elaboracion en este caso se

solicit6 la opinion de expertos
internacionales en el tema. Las
estrategias sugeridas fueron dispares
Yy opuestas.

Resumen

Se trata de una mujer de 59 afos, sana,
que acude a urgencias por estridor
inspiratorio y voz ronca de reciente
comienzo. Puede andar en bicicleta
despacio durante 2 horas. 12-16
respiraciones por minuto con minimo
uso de la musculatura accesoria. A la

debido a la compresion, siendo < 2 x 3
mm en su segmento mas estrecho. Los
autores creen que la anestesia general
puede plantear problemas en la
ventilacion con mascarilla facial, con
dispositivo supragldtico, la intubacion
traqueal y el rescate de la via aérea
mediante un acceso transtraqueal.
Planifican la siguiente estrategia:

- Plan A: introduccion  de
fibrobroncoscopio por via nasal cargado
con catéter de Aintree y tubo n° 6,5 mm
de la mascarilla Fastrach.
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- Plan B: induccién intravenosa y
bloqueo neuromuscular rapido, tubo
convencional de menor tamafo.

- Plan C: broncoscopia rigida.

- Plan D: dispositivo supraglético y/o
acceso transtraqueal.

Finalmente el plan A discurre sin
incidencias. Finalizada la tiroidectomia
total (90 minutos), se extuba la paciente
y se inserta una mascarilla Proseal n°4.
Se confirma la  ausencia de
traqueomalacia o edema mediante
fibrobroncoscopio. La paciente es dada
de alta a las 48 h. La anatomia
patologica  confirmé6  un  bocio
multinodular.

Se solicita opinion a 14 expertos en via
aérea y se plantea el caso en el foro
online de laSociety for Airway
Management (S4M). Obtienen respuesta
de 9 expertos, que difieren
principalmente en el plan A y en la
extubacion (tabla 1).

IExpert [Plan A Plan B [Extubacién

o

1 Induccion IV,|Broncoscopia |Proseal.

BNM, rigida [Exclusion de]

laringoscopia traqueomalacia

directa, TET n° 4 lcon
fibrobroncoscopi
lo.

2 Induccion IV [Broncoscopia |Fibrobroncoscopi
BNM, intubacionfrigida la. Traqueostomial
fibrobroncoscopic i anomaliag
a, TET pequefio of laringeas 0|

JAintree traqueales.

3 [nduccion Broncoscopia [Valorar dejar
inhalatoria. rigida o BP[intercambiador
|Ventilacion cardiopulmon [tras extubacion
lespontanea. ar
[Laringoscopia
directa con 1 o 2|
TET cada lado de]
la obstruccion)

4 Induccion Broncoscopia [ML clasica
inhalatoria. rigida o BP[Exclusion de
|Ventilacion cardiopulmon [traqueomalacia
lespontanea. ar con
Intubacion fibrobroncoscopi
fibrobroncoscopic 0.

a con TET]
equeno

5 Intubacion INinguna IML clasica
fibrobroncoscopic [Exclusion de
a despierta traqueomalacia

con
fibrobroncoscopi
o.

6 Intubacion IBroncoscopia [Extubacion
fibrobroncoscopic [rigida
la despierta

7 Intubacion Induccion IV [Extubacién  sin|
fibrobroncoscopic [intubacion exploracion salvo
a despierta lestandar ojproblemas

Broncoscopia
rigida

8 Sedacion, ventiBroncoscopia [Ninguna
espont. Intubacionlrigida
lvideolaingoscopio
rigido (catéter
intercambiador),
lventilacion jet.

JActual [Intubacion Induccion IV, [Proseal.
fibrobroncoscopic [BNM e[Exclusion de
a despierta confintubacién.  [traqueomalacia
Aintree y TET de|Broncoscopia [con
Fastrach rigida. fibrobroncoscopi

o.
Tabla 1. Intravenosa (/V), Bloqueo

NeurioMuscular (BNM), Tubo EndoTraqueal
(TET).

La disparidad de opiniones entre los
expertos es algo habitual, debido quizas
a la falta de evidencia cientifica en via
aérea o la experiencia personal previa.
En cualquier caso, adquiere especial
relevancia cuando se trata de valorar
incidentes médico-legales. Asimismo,
son numerosos los factores que influyen
en el clinico a la hora de tomar
decisiones:
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Figura 1. Traquea con dos luces.

1.- Factores del paciente: tipo de
problema de via aérea, comorbilidades,
constitucion fisica, cirugia urgente o
programada. Preferencias del paciente.

2.- Factores del anestesidlogo:
experiencia previa, conocimiento Yy
entrenamiento, habilidades especiales.

3.- Factores organizativos: medio,
asistencia disponible, equipo,
protocolos.

Por ultimo, podria ser de utilidad la
creacion de un registro anonimo de
casos de obstruccion compleja de la via
aérea.

Comentario

El articulo expone las opiniones de los
expertos, pero no discute su contenido,
si no su disparidad de criterio. Al final,
el manejo de la via aérea también es
sensible al contexto. Cuando
preparamos un  caso  complejo,
buscamos apoyo bibliografico y lo
adaptamos a nuestro medio. Hay que
tener en cuenta que no hay dos casos
iguales. Un factor fundamental es la
valoracion de los riesgos.

Para algunos expertos la traqueomalacia
es improbable, de modo que no la
valoran en la extubacion, mientras que

para otros es un riesgo a tener en
cuenta. Lo mismo ocurre con la
confianza en el rescate con un
dispositivo supraglotico o un acceso
quirurgico (algunos autores estiman una
elevada probabilidad de fallo, y
sugieren el by-pass cardiopulmonar).

En cuanto a la estrategia seguida
finalmente, hay varias cosas que
merecen un comentario:

1.- Cuando la compresion traqueal es
secundaria a patologia benigna no suele
haber problemas en utilizar un tubo
endotraqueal de mayor calibre !.

2.- La endoscopia nasal preoperatoria es
normal 2. Con lo que, en principio, de
existir problemas serian en el paso del
tubo. En ese caso pasarian a la
broncoscopia rigida.

3.- Descartan el bypass cardiopulmonar,
probablemente porque creen que las
probabilidades de fracaso de todas las
técnicas son escasas °.

4.- Utilizan un tubo de Fastrach, y en la
extubacion una ML Proseal. Quiza
podria haberse optado por la via oral,
una ML Fastrach o una Air-Q con el
paciente despierto, intubar con ayuda de
un fibrobroncoscopio y mantener el
dispositivo  supragldtico  desinflado
durante la cirugia para utilizarlo como
puente en la extubacion.

5.- El plan B es confuso. Se presupone
que inducirian e intubarian con un TET
de menor calibre cuando no lo
consiguen con el paciente despierto.
Perder la ventilacion espontdnea cuando
no pasa el TET o no se ve parece
arriesgado; y quizés incongruente con el
planteamiento inicial (posible dificultad
ventilacion con mascarilla facial, con
dispositivo  supragldtico, en la
intubacion traqueal y en el acceso
transtraqueal). Podria utilizarse un
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videolaringoscopio  para dirigir el
fibrobroncoscopio a través de la glotis.

6.- Extuban y luego colocan una ML
Proseal. ;Mediante intercambiador?

7.- Dada la falta de evidencia cientifica
y la variedad de abordajes posibles, es
fundamental elaborar una estrategia en
funcién de los medios disponibles, la
experiencia y el consenso de un equipo
multidisciplinar (anestesidlogos,
otorrinolaringblogo, = neumodlogo o
cirujano toracico y cirujano cardiaco).
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