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RESUMEN

Estez caso climioo quiere dar a conocer el uso combmade de mitubacién oro fragqueal estdandar  mfroducodn de un fubo en
la tragquen abilerta, por debaro de la zona de resecoidn para manfener la venfilacidn en paciente con lesidn traqueal bapa. De
1wl manera, prefende resalfar la gron vendoaia existents cuands hay una commurncnoon estrecha enfre los equnpos de arugia
Yy anestesia, para superar las imifamones técmoas de la venfilacidn mecanica durante el peri operatorio.

ABSTRACT

This climical case wants o present the combined use of standard fracheal mifubation and infroduction of a tube info the
apened trachea below the zone of resechion fo mamtain the venfilation n pahent with low fracheal myury. Likely, o 15
emphasized the iy advarifage of keepmg a close comomuricahion befuveen the surgery and anesthesia equipments fo overcomes
the fechrucal imfations of the mechamoal venfilation durnng the peroperative perod.

INTRODUCCION

En cirugia de trfuquea ze han utihizado drversos mé-
todos, para proporclonar una cdgenacion ¥ una elimi-
nacion de didxideo de carbono adecuados durante la re-
seccion tragueal. Estos métodos constituyen cinco téc-
nicas diferentes: 1| Intukacion oro-tragueal estandar,
2| Introduccion de un tubc en la traguea abierta por
debajo de la zona ds reseccion, 2] Ventilacion continua
de alta frecuencia (VCAF), a traves de la zona estencsada,
4| Ventilacion con presion positiva de alta frecuencia

(VEPAF), 3) Circulacion extracorpores’.

CASO CLINICO

Paciente de 48 afios, sexo mascullno, guisn imgresa
al Institute Nacional de Cancerclogla  remutido de una
empresa social de Bogota, donde consultd por cuadro de
cinco meses de evolucion, de disnea ascciado a tos seca.

Antecedentes personales: Ocupacion: Agricultor. Me-
dicos: Artritic reumatoidea diapnosticada hace 14 anos
en tratamiento con prednisona, cloroguina, diclofenaco,
metotrexate. Quinirgicos: Feemplazo total de rodilla
lanestesia general sin complicaciones|. Transfusiones:
51 Mo reacciones adversas.

Fewizion por sistemas: Tos con expectoracion de ©
meses de evolucion. Hemoptisis. Mo pérdida de peso.

Examen fisico: TA. 110/60, F.C. 83 xnun, F.E. 20x
mun. Peso 84 Kz Talla 175 cm.

Buen estado general. Conciente, alerta, activo.
Mallampat [II. Cavidad oral con prétesis dental supe-
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rnor. Cuello simétrico, mévil. Fuides cardiacos ritmi-
cos, bien ambrados. Fudos respiratorios simétricos
en ambos campos pulmonares.

Tras los siguientes estudios: Fibrokroncoscopia
que evidencio masa tragueal gue ocluye el 85% de la
luz, a 2.5-3 em. por encima de la carina.

Bicpzia de lesion ds traguea; tumor de fipo sali-
VAr mixto ¥ menos probaklemsnte oripen endocrino.
Fegulere marcacion con inmunchistoguimica para
la clasificacion definitiva.

Citologia ¥ cepillado bronguial: negativo para ma-
lignidad en el material estudiado. Metaplasia
escamosa bronguial.

Espirometria: Alteracion ventilatoria obstructiva
muy severa. Mo se practico estudic post
broncodilatadeor. CVF 4.76 (95.04%). VEF1 3.34
(42.34%). VEF1/CVF 74.01 (33.19). FEF 25/75 3.39
[32.58%).

Es valorade por Cirugla de Torax [.N.C, repiten
estudic de Fikrokroncoscopia. Logran sckrepasar el
turmor ¥ okservan al menos libres 3 anillos tragueales
por debajo de la lesion. [Figura 1) El resto del arbaol
bronguial es normal. Impresion diagnostica: Se trata
de un tumor 1/2 distal de traguea cuya malipmidad
debe ser establecida, revisando patologla con
inmunchistoegquimica. Por la localizacion consideran
requiere broncoscopla intervenciomista (electro ciru-
gla| para permeabilizar la traguea p levar posterior-
mente a ciragla (reseccion tragqueal mas anastomo-
sls término-terminal), posiklemente por Toracotomia
derecha (¢to espacia).

Se realiza valoracion anestésica preoperatorio v
se determina ASA II, via aérea dificil Fecomenda-
clom: realizacion de procedimuents con anestesia lo-
cal controlada. Es llevado a salas de cirapla v bajo
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Figura 1. Fibrobroncoscopia

anestesia local controlada con infusidn intravenosa
continua de Femifentanyl 0.07 meg/lks/min., se realiza
reseccidm parcial de lesidn en tragquea. con uso de
fibrobroncoscopio v coagulacion de la mucosa del
pediculo de implantacién del pélipo. Postericrmente
avanzan asa por el canal de trakajo, logrando rodear el
pediculs de implantacidon v luego corte con la misma.
(Figura 2|. La expulsion de la masa la realiza =l mismo
paclents con mantokra de Valsalva ¥ tos. Procedimiento
sin complicaciones.

La espirometria de control post resecciém endos-
coplca se encuentra dentro de los parametros normales
[resclucion de alteracion wventilatoria obstructiva), VC
4.67 (96.9%), FVC 4.14 (35.9%), FEV1 3.73 (96.1%), FEV1/
FWVC90.1(112%), MMEF 75/25 4.6 (118.6%).

El estudio de patologia reporta un adencide pleo-
mérfico como primera posikbilidad. Un tumor micepitelial
en limite o de bajo sgrado de malipmidad, o un tumor
mioepitelial pleomorfico. Fecomiendan [a resaccion com-
pleta dal tumor con marsenes de sepuridad por el po-
tencial de recidiva local

Se prosrama para reseccién tragueal

Examenes prequirirsicos

Hb 13.8, Hto 43.3, Plagquetas 383000, Creatinina 0.8
BUN 10 Ghcemia 81 mg/dl
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Gases Arteriales: FiQ, 21%, Ph 745,
g0, 58, HCO, 231, BE 0.3, 80,91.1%

p CO, 33.4,

EEG Fitmo sinusal Fe. 72 por mun. Ectopia atnal.
Fx Térax. No hay lesionss pulmonares.

En valoracion pre-anestésica se determuina que debe
recibir manejo POP en UCI. ASA II.

Es llevado nuevamente a ciragla dos semanas des-
pués de primera intervencitn. Monitoria: electrocardio-
grafia continua, pulsootimetria, capnografia, diuresis,
gases arteriales, presion Inspiratoria masima. El moni-
toreo 1nvasivo se realiza bajo anestesia general, con
linea arterial radial i1zguierda ¥ catéter central wia
sulkclavia derecha.

Accesos venosos: vena mismbro superlor loguisrdo
catéter calibre G16.

El paciente es colocado en  dechbito lateral zguier-
do. Se protegen las zonas de presidn. Se ublizaron li-
guidos endovenosos tibios SSN 2000cc 3 proteccion oou-

lar bilateral.

Inducecion ¥ manejo anestésico: Induccidon con
FEemifentanyl en infusidén 0.25 mes/ke/min. Lidocaina
80 mg. Propofol 100me, Bromuro de rocurcmo 50 mg. Se
realizd mmtubacién oro tragueal con tubo l=oulerds do-
ble luz (Fokertshaw] N° 37 F. Eecibid soporte respirato-
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Figura 2.

A Asa por el canal de trakajo del fibrobroncoscopio rodesnde el pediculo de implantacion para posteriorments

realizar corte.

E. Imagen de luz tragueal posterior al corte de masa pediculada.

rio con ventilacion controlada por volumen. VO 800ml.
FR. 10 Presién Inspiratoria Mécdra (FIM) 20, Fi0, 1.0

Mantemirmento: Anestesia Balanceada con Femmfen-
taryl 0.25 meg/leg/min. 3 Sevoflurans 1%.

El tiempo snestésico 3%: horas ¥ el hempo guirirs-
co 5 horas. Permanecié hemodinamicamente estable.
Mo requirio usc de inotropia. Durante la ventilacion pul-
monar selectiva la PIM se mantuvs entre 20-20 em H O
¥ se realizaron manickras de reclutamiento alveclar. La
oximetria disminuyt hasta 55% por intervalo 1 hora 13
minutos, asociadso al corte de segmento de traguea ¥
ventilacion del paciente con tube selective izquierdo a
través de muridn distal. Se efectud intubacion orc
tragueal con tube Fobertshaw izquisrde N° 37 F [venfi-
caclon de poslclon correcta con fbrobroncoscoplo), te-
mendo en cuenta eleccién de técmica quiriargica: toraco-
tomia por 4o espacio intercostal derecho. Esto permi-
210 la ventilacion ¥ oxigenacion del paciente con tubkco
selective izguisrdo, mientras se identificd ¥ realizd cor-
te de sepmento de traguea. Postericrmente se desplazé
tubo de Fobertshaw hasta dejarle por encima ds la le-
s1om en tragquea ¥ se realizé entonces sepunda intuba-
cién con tubo luz Gnica reforzade N* 7.5mm ID endo-
bronguial izquierdo, =l cual se consctd al circuito venti-
latorio. Luepo realizaron reseccidn tragusal. [Se encon-
trd lesion residusl de la traguea distal, 1 cm encima de
la carina. e mandaron blopsias por congelaciom cuyos
resultados fueron: seccidn distal negativo para tumor,
primer corts provamal positivo para tumor, por lo gue se

realizd awmplincidn del marpen de corte resultands el se-
gunds corte provamal negative para tumor|. Al momento
de realizar snastomosis término terminsl de traguea, se
f1)0 sonda de nelaton al extremo distal del tubo oro
tragueal doble luz que se encuentra encima de la lesion
con seda 3 0. Este sirvid como guis retroprads para cam-
kiz de tubso bilumen a monclumen reforzads N-2
crotraguesl, conservando el paciente la posicién deciibi-
to lateral 1zquuerdo. (Figura 3). Posteriormente se realizd
anastomosis térmunc termunsl en tragues distal, se ce-
rro pleura mediastinal ¥ se colocd tubo de térax. La ge-
cucion de la anastomosis de la porcion posterior no in-
terfirid con la cxigenacion (no variaciones en oximetris);
sin embarso, al momento de realizar snastomosis de la
porcién anterior fue necesario Interrumplr en forma in-
termitente la ventilacidn selectiva a través del tubo distal
a la lesion (periodos Intermitentes de apmnea, conforme
el cirujano extras el tubo fragueal en su porcion distal,
Para uns mejor exposicion ¥ colocaciém de puntos de
sutura. Hubo disminucion de oximetria hasta §5%).

Fue necesario administrar dosis repetidas de Bromurs
de Focuromio [a intervalos promedio de 1 hora), para
una dosis total 1530 mp. Total de lguidos administra-
dos: 2000 oo SSN. Sangrado: 400ce. Diuresiz 5 horas:
750 cc. Gases Arteriales al termminar cirugia: Ph 7.37
PO, 1764 p CO,40.1, HCO, 23, 80, 99.4%, BE -1.5. Se
trazlads a UCl para manejo postoperatoric con tubo
orotraguesl siends extulkads satisfactoriamente en las
primeras 12 horas postoperatorio.
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Figura 3.

Sonda de Nelaton

Momento en gue se fija la sonda de Nelaton sl extremo distal del tubo orotramassl gue se
encuenira por encima de la lesion (Fokertshaw). Esto sirvio de gula para el cambio de

dokle huz a luz unica armade

Feporte anatomopatologico de reseccion tumor de
traguea concluye: Tumer de patrém glandular C33 sali-
var tipo adenccarcinoma plecmérfico de bajo patrdn de
maligmidad. Ganzlio infatico paratraguesl negative para
tumor.

DISCUSION

La reseccidn de traguea esta indicada, 51 es téornica-
mente posible, en pacientss con okstruccion tragueal,
debida & un tumor primano (la mayoria, carcinomas),
un traumatismo previo (por gjemplo, estencsis debida
a intubacion prolongada), anomalias congémitas v le-
siones vasculares!. Los tumores primarios de traguea
representan mencs de 0.1% de los tumores®. Son wsual-
ments malizgnos en adultos ¥ benipnos en nifios. Pueden
originarse a partir del epitelic respiratorio, glandulas
salivales ¥ estructuras mesenguimales de la traguea. 4.
Dekide al rapide crecimiento e inicio de hemoptisis, el
diagndstico de los tumores maliznos se realiza mas tem-
pranamente gue los tumores benignos®. La cirugia siem-
pre debe ser considerads, ya gue puede curar todos los
tumores benignos ¥ los de bajo srado de maliznidad® Las
contraindicaciones para cirugia incluyen la presencia
de varios nodulos linfaticos positivos, compromiso de
mas del 30% de la traguea, invasién a organos del
medilastino no resecablss, un mediastine gue ha reci-
kido la dosis méxima de radiacion, de mas de &0 Gy, o
ha sido operado ¥ metastasis distal de carcinoma de
chlulas escamosas ™.

En pacientes con tumores operables, en aproxma-
damente el 80% se realiza una reseccidn segmentaria
(gue pusde incluir la carina o laringe| con anastomosis
primaria; en un 10% se hace una ressccion segmentarna
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con reconstruccoion protésica v en un 10% se introduce

dilatador en T.9

Durante la cperaciim debe colocarse a todos los pa-
clentes un catéter arterial, para facilitar el analisis de
los gases en sangre arterial. Debe colocarse en la arte-
ria radial izgquisrds, pues la arteria innominada (que
suministra el flujo a la artena radial derechal cruza la
triguea ¥ puede guedar comprimida durante la infer-
wvencion'.

5t la lesidn traquesl es baja, una toracotomia dere-
cha proporciona la exposiclon guUIrirglca necesaris. 51
existe suficiente traguea por debaje de la zona de re-
seccion, puede ufilizarse una sonda de Foley, con la
punta cortada inmediatamente por debajo del gloko como
tubo endstragueal de una sola lus; &l cirajanc la intro-
duce v la fija inmediatamente por encima de la carina,
con lo que se evita la mtubacion endobronguial ¥ la
necesidad de anestesia de un solo pulmon. 11 De otra
forma, =i no existe suficiente distancia entre la lesidn
tragueal ¥ la carina para colocar sonda de Foley, es ne-
cesaria la infubacion endobronguial ¥ la ventilaciom de
un sole pulmon [como se hizo en este caso) 9. 51 la
ocxigenaciim o la ventilacion son inadecuadas, una téc-
nica alternativa es pasar un segundc fubo endotragueal
por el otro bronguioc para proporcicnar ventilaciim a
ambos pulmones 13

Lasz técnicas comvenclonales para reseccion de tra-
guea implican riesgos para la vida del paciente. Debe
disponsrse de tubos endotraguealss armados de varios
calibres, para su postble uso durante la intervencion.
Las desventajas de estas técnicas complejas de la via
aérea son la contaminacién del pulmdén con sangre ¥
secrecionss, la presencia ds tukos en el campo
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