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La localizacion de masas tumorales cervicales condiciona el

planteamiento anestésico, por la repercusion que tienen sobre la via

aérea. Presentamos el caso de un paciente con una tumoracion

Resumen

laterocervical izquierda con intubacion dificultosa. La realizacion de una

hipotension controlada minimiza las pérdidas sanguineas. Las

alteraciones derivadas de la manipulacion de zonas altamente

reflexégenas, (glomus), se controlan con una infiltracién de anestésico

local (lidocaina) Si hay gran manipulacion de estructuras perilaringeas y

componente inflamatorio, se debe utilizar medidas antiedema y

extubacion progresiva en un segundo tiempo. La coordinacion con el

equipo quirdrgico y la prevencion de las posibles complicaciones, es aun

mds importante cuando nuestras zonas de actuacion convergen.

PALABRAS CLAVE: TUMOR CERVICAL, INTUBACION DIFICULTOSA, HIPOTENSION CONTROLADA, GLOMUS CAROTIDEO.

La patologia con mayor prevalencia dentro
de los ndédulos localizados a nivel
cervical, son las adenopatias cervicales

172 Las metéstasis localizadas en nédulos

linfaticos cervicales suelen ser
secundarias a tumores de cabeza y cuello
conforme méas altas sean (submandibulares,
yugulares superiores o medias), mientras
que las localizadas en ndédulos linfaticos

cervicales bajos (supraclaviculares)

FORMA DE CITAR ESTE ARTICULO: GARCIA-SAURA PL, SORIANO PEREZ AM, PARRAS MALDONADO T. MIANEJO ANESTESICO DE TUMORACION LATEROCERVICAL GIGANTE. REVISTA

Mépica DiGITAL2012; 1 (1).



VoL. 1, Num. 1, AN0 2012
MANEJO ANESTESICO DE TUMORACION LATEROCERVICAL GIGANTE
GARCIA-SAURA PL, SORIANO PEREZ AM, PARRAS MIALDONADO T

tumores
1,2

suelen ser secundarias a

extracervicales (pulmbébn, abdomen)

Aquellas que bien por su clinica o ante
presentan
requeriréan de una

una puncidn sospechosa,
caracter maligno,
biopsia quirargica, que para masas
grandes serd incisional y excisional para

pequeias.

La localizacién de este tipo de masas
tumorales, condiciona el planteamiento vy
manejos tanto pre como intra y
postanestésico, debido a la repercusidn
que tienen sobre el control de la via
aérea.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un paciente con
una tumoracidén laterocervical izquierda,
que en el plazo de dos meses habia
multiplicado por 20 su tamafio, pasando a
medir 12x9x9 cm (Imagen 1).

IMAGEN 1. Masa tumoral antes de la cirugia
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De caracteristicas clinicas malignas,
objetivar por RMN,
rinofibroscopia y PAAF, el tumor invadia
estructuras blandas del cuello desde
pardtida,
izquierda hasta pilar amigdalino del lado

segun se pudo

yugular interna 'y <cardtida

izquierdo y base del craneo. Se propuso
como cirugia un vaciamiento cervical
radical, con ligadura de yugular interna,

cardtida externa, extirpacidn del
esternocleidomastoideo % gléandula
submaxilar. También se resecaron el

nervio espinal y rama mentoniana facial.
Se realizd estudio de extensidén y una
colgajo
deltopectoral hacia 1la zona cervical

plastia con un pediculado

izquierda.

E1l paciente no presentaba patologia
asociada a su cuadro clinico, y en ese
momento su estado de base era bueno, por
lo que se clasificdé en un grado ASA I, la
valoracién de la via aérea nos mostrd una

posible intubacién dificultosa * % ° con
un Mallampati grado 1171, distancia
tiromentoniana de 6 cm, test de 1la

mordida grado II y limitacién en la
apertura bucal. Ademéds por el crecimiento
tumoral su movilidad cervical estaba muy
comprometida y presentaba una
infiltracién de las estructuras gldbticas
que se fijaban a planos profundos. La
masa a la palpacidén era de caracter
pétreo y provocando una clara
desestructuracién en 1la normal anatomia
del paciente a nivel cervical.

Tras administracidn de un protector
gastrico 'y un antiemético y previa
comprobacién del ayuno, monitorizamos al
paciente mediante electrocardiograma
(derivaciones II y V5), tensidén arterial
no invasiva (PANI) vy pulsioximetria. Lo
premedicamos con 2 mg de midazolam y 150
pg de fentanilo. La induccidn se realizd
con  propofol (2.5 mg/kg) . Para la
intubacidén orotraqueal, previa
comprobacidén de una adecuada ventilacidn
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con mascarilla facial, curarizamos con
rocuronio (0,6 mg/kg) y procedimos a una
maniobra de laringoscopia directa. Por la
infiltracién tisular fue imposible
realizar la maniobra de sellick, ni
calzar la epiglotis. Apreciando un
cormack grado IV, por lo que descartamos
un intento de intubacién directa,
procediendo a colocar una mascarilla
laringea tipo fastrach de tamafio 4.
Asegurada la ventilaciédn, se intentd
colocar a través de la mascarilla
laringea un tubo orotraqueal anillado de
didmetro 7. Como no se logrd en un primer
intento, se realizdé visidén directa de 1la
glotis y estructuras adyacentes, mediante
fibrobroncoscopio utilizando la propia ML
como guia. De esta manera logramos
intubar al paciente, sin apenas
afectacidén de los tejidos y en un tiempo

inferior a 2 minutos.

Una vez conectado a ventilacién mecénica
(por volumen, con control de CO, medido al
final de la espiracidén (EtCO,), presidn
plateau % pico), procedimos a una
monitorizacién mas invasiva, con sondaje
vesical para control horario de la
diuresis, canalizacién de la arteria

radial derecha (presidén arterial invasiva

continua), % canalizacién de vena
subclavia derecha (presidn venosa
central), para manejo de la carga
liquida.

La intervencién cuya duracidén fue de 6
horas vy 30 minutos, transcurridé con
relativa normalidad. Para minimizar las
pérdidas sanguineas, se practicd una
hipotensidén controlada con una perfusién

6,7
14

de esmolol 50 pg/kg/minuto lo que nos

permitié mantener una tensidén arterial

media de 60-65 mmHg . Para el
mantenimiento anestésico usamos
rocuronio, sevoflurano, asi como

fentanilo para analgesia. En la primera
media hora de la intervencidn

administramos una carga liquida de 800ml
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y posteriormente una perfusidén de suero
ringer lactado a 400ml/h obteniendo wuna
diuresis superior a 3 ml/kg/hora.

Cuando se manipuldé 1la zona del glomus
carotideo, se produjeron dos episodios de
bradicardia severa, que obligd a la
administracién de atropina (0.6 mg iv),

posteriormente efedrina (10 mg iv),
descenso de la perfusién de esmolol ° vy
cese de la manipulacidn. Tras estos

episodios el equipo quirtGrgico realizd
una infiltracién del glomus con lidocaina
8 % que resultd efectiva.

Se logré un adecuado mantenimiento del
equilibrio 4cido base (controles
gasométricos seriados), vy las pérdidas
hemédticas fueron aceptables. Para
intentar disminuir el edema secundario a
la manipulacién quirtrgica, administramos
un bolo de

(metilprednisolona) de 3 mg/kg'® *!.

corticoides

Tras la completa extirpaciédn macroscdpica
de la masa tumoral, se practicé una
colgajo de
deltopectoral laterocervical. La zona de

plastia con misculo

pectoral se dejd cicatrizar por segunda
intencién (Imagen 2).
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IMAGEN 2. Estado del paciente tras la intervencion.

Aunque el ©paciente se mantuvo estable
todo el tiempo, debido a la duracidén de
la cirugia, y el posible edema posterior,
asociado a la manipulacién de estructuras
perilaringeas, decidimos el traslado del
paciente a UcCI, en
controlada, para mantenimiento de la
intubacién al menos 24 horas y destete-
extubacidn progresivos.

ventilacidén

Una vez en UCI, el paciente permanecid
sedado con una perfusién de midazolam vy
remifentanilo, en ventilacidén mecénica,
durante 24 horas. Precisdé la transfusidn
de tres concentrados de hematies (Hb 6
g/dl). Su postoperatorio cursdé de forma
adecuada, manteniendo cifras tensionales
y diuresis, por lo que pasadas 24 horas
se procedid a su extubacidn, sin
compromiso de la via aérea, hemodinamica
y respiratoriamente estable.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En cualquier intervencidédn quirtrgica que
precise de anestesia, se debe hacer una
valoracidén previa de la via aérea del
paciente, lo cual nos permitird preparar
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nuestra estrategia de intubacién®. Mas atn
en cirugia ORL con posible compromiso de
la via aérea se tendra en cuenta la
posibilidad de una IOT dificultosa y su
manejo?®. Existen varias clasificaciones
que valoran sobre el grado de dificultad
en la IOT. Las més utilizadas son la
clasificacién de Mallampati, la distancia
tiromentoniana, el upper lip test o test
de la mordida vy la <clasificacidén de
Cormack-Lehane. De todas ellas parece que
el test de la mordida y la clasificacidn
de Cormack son los mejores predictores
para una dificultad de intubacién'? '3, En
este caso nuestro paciente presentaba una
mordida dos sobre tres, lo que nos
avisaba de una posible intubacién dificil
pero no imposible, la distancia
tiromentoniana era adecuada y el MP

aceptable. Quizé la infiltracidn de
planos adyacentes a la zona peritumoral,
ensombreciera el prondéstico de
intubacidn, sin embargo, la
objetivizacidn de una adecuada
ventilacién, afladido al uso de un

relajante muscular no despolarizante que
presenta una antidoto que revierte de
manera totalmente efectiva, a dosis de 4
mg/kg, en un tiempo medio de 1,5 minutos
el bloqueo neuromuscular (sugammadex)
14,15 nos animé a intentar una
laringoscopia directa, que nos mostrd un
Cormack grado 4. Una vez
dificultosa es

confirmada la
intubacidén importante
disponer de wun arsenal de medidas que
minimicen la agresividad de esta. En este
caso optamos por una mascarilla fasttrach
que nos permitia asegurar la ventilacidn
y posteriormente nos daba la opcidén de
intubacién. '* E1 complemento con visidén
directa mediante fibrobroncoscopia,

permite una intubacidén segura y rapida.

La realizacidn de una hipotensién
controlada facilita la labor quirtrgica vy
minimiza las pérdidas sanguineas, en una

zona donde un sangrado agudo accidental,
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pudiera tener consecuencias

catastréficas® 7.

La hipotensidn controlada exige una
monitorizacién invasiva exhaustiva, que
permita valorar wuna adecuada perfusidn
cerebral 'y un correcto Dbalance entre

ingreso y pérdida de liquidos.
Actualmente se estd complementando con
métodos no invasivos pero bastante
exactos que monitorizan el flujo

sanguineo cerebral, (INVOS®, Fore-Sight
®) que aseguran un adecuada perfusién en

estos érganos diana previniendo los

riesgos de la hipotensién controladal’s 18

19

Las alteraciones derivadas de la
manipulacién por parte del equipo
quirtrgico de zonas altamente

reflexdbdgenas, como el glomus, pueden
controlarse con una infiltracién de
anestésico local (lidocaina) & °.

Ante una cirugia con gran manipulacién de
estructuras perilaringeas y componente

inflamatorio, es razonable utilizar
medidas antiedema: control balance
ligquido, corticoides \% valorar una

extubacidn progresiva en un segundo
tiempo.

La coordinacién con el equipo quirurgico

% la prevencidn de las posibles
complicaciones, es atn mas importante
cuando nuestras zonas de actuaciédn
convergen.
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