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CASO CLINICO

Intubacién endotraqueal con broncoscopio fibroptico
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RESUMEN

Introduccidén: Los pacientes con bocio severo no téxico pueden manifestar sintomas
obstructivos de la via aérea con implicaciones importantes para la conducta
anestesioldgica. El uso del broncoscopio flexible es la alternativa de primera linea
para la intubacion endotraqueal de estos enfermos. Paciente: Mujer de 34 afios con
bocio severo que ingres6 para exéresis quirdrgica de un nédulo frio en el polo inferior
del I6bulo derecho del tiroides. Se intub6 la traquea con el uso de un broncoscopio
flexible mientras se mantuvo respirando espontaneamente, sedada con una infusion
continua de dexmedetomidina. Conclusiones: La intubacion fibréptica se considera el
«patron de oro» para el abordaje de la via aérea dificil anticipada. El estudio y la
practica de esta técnica por el anestesidlogo resultan una necesidad perentoria.
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ABSTRACT

Background: Patients with severe nontoxic goiter can present obstructive symptoms
of the airways with important implications for the anaesthesiology behaviour. The use
of the flexible fiberoptic bronchoscope is a first line alternative for the endotracheal
intubation in these patients. Patient: 34-year-old woman suffering from severe goiter
who was atmitted to hospital to undergo a surgical exerecis of a cold nodule located in
the lower pole of the right lobe of the thyroid gland. The trachea was intubated using
a flexible bronchoscope while she was breathing spontaneously and sedated with a
continuous infusion of Dexmedetomidine.
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Conclusions: The fiberoptic intubation is considered "the gold pattern” for the
approach of the anticipated difficult airway. The study and practice of this technique
by the anaesthesiologist constitute an urgent need.

Key words:difficult airway, fiberoptic intubation.

INTRODUCCION

Los pacientes con bocio severo no téxico pueden estar asintomaticos o quejarse por
razones cosmeéticas. El malestar local en el cuello y sintomas obstructivos de diversa
magnitud relacionados con la compresion de la via aérea, el es6fago, los nervios
recurrentes o las grandes venas a su entrada en el térax son problemas frecuentes
gue se encuentran durante el manejo médico o quirdrgico de estos enfermos.*

Dentro de los predictores de intubacioén dificil o imposible se encuentra la presencia de
grandes masas en el cuello.?

La intubacion con el broncoscopio flexible en pacientes sedados respirando
espontaneamente es un método seguro para el abordaje de la via aérea dificil.>

Constituye el objetivo de este caso clinico evaluar el uso del broncoscopio flexible en
el abordaje de una via aérea dificil anticipada.

Caso clinico

Paciente ED de 34 afios que ingres6 para exéresis quirurgica de un nodulo frio en el
polo inferior del I6bulo derecho del tiroides el cual fue diagnosticado en el afio 2006.

En la historia clinica de la paciente se encuentra el consentimiento escrito que
autoriza la toma de fotografias y la publicacién de este caso, el cual fue firmado por la
paciente y dos testigos independientes.

Como hallazgo relevante en el examen fisico preoperatorio se encontré6 aumento de
tamano del tiroides a expensas principalmente del I6bulo derecho (fig.1).
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Fig. 1. Paciente con tiroides nodular
con extensidn retrosternal y efecto
de masa.

Pruebas de funcioén tiroidea preoperatoria:
T4: 9,1 Valor normal de referencia: (0,91-23,8)
TSH: 0,87 Valor normal de referencia: (0,49-4,67)
Otros exdmenes de laboratorio mostraron:

Hb: 9,1 g/dL

Urea: 3,1 mmol/L

Creatinina: 63 mmol/L

El examen otorrinolaringolégico revel6 efecto de masa con disminucion de la
movilidad de la cuerda vocal derecha.

Se decidi6 realizar tomografia axial computadorizada (TAC) de cuello (fig. 2) que
mostré extension retrosternal del tiroides con compresion y desviacion de la traquea
sin compromiso de la anatomia de grandes vasos.

Proceder anestésico: Se decidi6 intubar a la paciente sedada, respirando
espontaneamente con el broncoscopio fibréoptico flexible (Fujinon EB-530T).

Sedacion: Se administré un pulso de dexmedetomidina (Precedex) de 1 ig/kg en 10
min a continuar con una infusién de 0,7 ig/kg/hora.

Monitoreo: ECG, presion arterial invasiva (arteria radial), oximetria de pulso y
temperatura central.

Al alcanzar un nivel 3 de sedacion de acuerdo con la escala de Ramsay la paciente fue
llevada al quir6fano donde se procedid a la intubacion endotraqueal por via nasal
instilando lidocaina al 2 % a través del canal de trabajo del broncoscopio mientras
este se hacia avanzar hacia la glotis.
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Fig. 2. Extension retroesternal del tircide con
compresidn y desviamiento de la traquea.

La vision directa confirmé desviacion de las estructuras supragléticas y subgléticas
(fig. 3) como consecuencia de la compresion extrinseca de estas por el nédulo
tiroideo. Una vez intubada se detuvo la infusién de Precedex.

Fig. 3. Signos de compresion extrinseca de estructuras supra e infraglaticas.

Se comenzo6 una infusidon de remifentanil (0,15 ig/kg/h) y de ketamina (0,3 mg/h) y
se administré una mezcla de oxigeno-aire con Sevoflurane a una CAM de 0,3-0,5.
Como relajante muscular se utilizé rocuronio 0,6 mg/kg. Ademas, se administraron 5
mg de morfina IV. La infusién de remifentanilo se detuvo aproximadamente 15
minutos antes de terminar la operacion.

43
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacion . 2013;12(1):40-45

Se ventil6 mecanicamente con PSVpro (DatexOhmeda) ajustando parametros hasta
alcanzar una EtCO, normal.

Al final del proceder la prueba de fuga de aire alrededor del manguito del tubo
endotraqueal fue mayor de 120 mL. La visualizacion de las cuerdas vocales no mostré
cambios con respecto a lo identificado en el preoperatorio, por lo que se decidio
extubar a la paciente; no ocurrieron complicaciones.

DISCUSION

Peter Murphy, en el afio 1967, introdujo el uso de un endoscopio fibréptico para la
intubacion endotraqueal.* Actualmente, la intubacion fibroptica se considera el
«patrén de oro» para el abordaje de una via aérea dificil anticipada con el paciente
respirando espontaneamente y aungque se recomienda como una habilidad esencial
como parte del entrenamiento en anestesiologia®’ solo 50 % de los anestesiologos
tienen experiencia en este proceder.®

Esta técnica de intubacién requiere un entrenamiento adecuado y una practica
constante. En el Departamento de Anestesiologia de este centro hospitalario, los
autores la realizan al menos tres veces por semana en situaciones no emergentes,
preferentemente la via nasal, con el paciente sedado respirando espontaneamente.

Mantener la respiracion espontanea del enfermo con un nivel de sedacién que permita
la manipulacion de la via aérea sin hipoxemia o cambios hemodinamicos es otro gran
reto, el uso de dexmedetomidina®*° asociada a un bloqueo nervioso adecuado es una

opcidon muy valida al enfrentar escenarios como este.

Se concluye que la intubacién fibréptica se considera el «patrén de oro» para el
abordaje de la via aérea dificil anticipada. El estudio y la practica de esta técnica por
el anestesi6logo constituyen una necesidad perentoria.
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