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DESCRIPTORES Resumen
ANATOMIA, Epiglotis Un paciente del sexo masculino, de 56 afos, llegd para una reseccion de glioblastoma intracraneal
COMPLICACIONES, multiforme. Posteriormente a la rutina de monitorizacion, el paciente fue pre-oxigenado. La

Intubacion Endotraqueal
Enfermedades de la
Laringe

Quistes

anestesia y la paralisis se indujeron con propofol (200 mg), fentanilo (50 pg) y vecuronio (9 mg).
La laringoscopia directa con lamina 3 Macintosh arrojo un quiste pedunculado de 2x2 cm que
surgia al lado derecho de la valécula e impedia la intubacion endotraqueal. Mientras el paciente
permanecia anestesiado, consultamos rapidamente un otorrinolaringdlogo y el quiste fue aspirado
por una jeringa con una aguja calibre 22G bajo laringoscopia directa. Aspiramos 10 cc de liquido.
La intubacion traqueal se hizo enseguida sin intercurrencias con una sonda de 9,0 y un alambre
en espiral y con balon. Una opcion para la intubacion con fibra dptica puede ser la aspiracion
cuidadosa del quiste para facilitar la intubacion.
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Introduccioén

Los quistes de la laringe son raros y generalmente siguen un
curso benigno. Pueden venir acompanados por una obstruc-
cion aguda de las vias aéreas por la naturaleza de su ubica-
cion. Los quistes de laringe fueron previamente relatados en
la literatura anestesioldgica.'

Los quistes de laringe han venido siendo estudiados y
clasificados de acuerdo con el tamano, la localizacion, el
contenido y la relacion con la mucosa laringea. Los quis-
tes ductales (quistes de retencion de moco), son el tipo
mas comUn de quistes de laringe y son los responsables del
75% de los casos. Se forman por la distension colectiva de

los ductos glandulares obstruidos. Los quistes saculares, que
responden por los otros 25% de los casos, surgen a partir del
saculo, una extension del ventriculo. Ellos pueden causar
sintomas respiratorios y extender el pliegue ariepiglotico.2?
Los quistes ductales son generalmente pequenos, cerca de
1-5 mm de diametro, y muchas veces son asintomaticos.? El
descubrimiento es casi siempre incidental durante el examen
otorrinolaringologico de rutina o post-mortem.’

La incidencia exacta de quistes laringeos se desconoce,
pero se estima que sea baja.? No existe una predominancia
de sexo y puede ocurrir en cualquier franja etaria, pero una
prevalencia mayor en la quinta y sexta décadas de vida se
ha venido observando. La localizacion mas com(n de quistes
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ductales es en los pliegues vocales verdaderos. La segunda
localizacion mas comun es en las proximidades de la epiglotis,
en la superficie de la lengua o en la propia valécula.??

Aunque sean generalmente asintomaticos, ocasionalmen-
te los quistes pueden causar sintomas de estridor y déficit
de crecimiento, tos, disfonia, sensacion de cuerpo extrafo
en la garganta y disfagia.*

Relato de caso

Paciente del sexo masculino, de 56 aios, que lleg6 para una
reseccion de glioblastoma multiforme intracraneal. El pa-
ciente no tenia otros problemas de salud, excepto por disnea
hacia ya varios anos, y fue examinado en el departamento
de enfermedades toracicas. Antes de la operacion, se hizo
una prueba de funcion respiratoria obteniendo los siguientes
resultados: CVF = 4,11 L (87%), VEF1 = 2,78 L (74%), VEF1/
CVF = 87%. Un inhalador ventolin estaba a disposicion para
su uso cuando fuese necesario. No administramos ningln
otro medicamento. El paciente no habia recibido anestesia
en ninguno de los procedimientos anteriores.

El paciente media 172 cm con 85 kg; su abertura de boca y
la extension del cuello eran normales. No observamos ninguna
masa o distorsion de la lengua o del cuello. La auscultacion
pulmonar revelo6 sonidos normales.

Después de la monitorizacion de rutina, el paciente fue
pre-oxigenado. La anestesia y el bloqueo neuromuscular se in-
dujeron con propofol (200 mg), fentanilo (50 pg) y vecuronio
(9 mg). La laringoscopia directa con ldamina Macintosh nimero
3 arrojo un quiste pedunculado de 2x2 cm. El quiste obscu-
recia completamente la vision de la epiglotis y de la laringe
e impedia la intubacion, pese a los dos intentos hechos por
dos anestesiologos que usaron una lamina Macintosh nimero
3, aumento de la extension del cuello y presion cricoides.
Para evitar una reduccion de la saturacion de oxigeno (Sa0,),
el paciente fue ventilado via mascarilla facial. Mientras el
paciente permanecia anestesiado, un otorrinolaringdlogo fue
consultado y el quiste fue aspirado con una aguja de calibre
22G bajo laringoscopia directa. Aspiramos 10 cc de liquido
y enseguida, procedimos a la intubacion endotraqueal con
una sonda de 9,0, en espiral y con balon.

Figura 1 Quiste valecular.

Discusion

En este relato de caso, un quiste valecular asintomatico
se descubrié durante la induccion de anestesia general, lo
que dificulto la intubacion. El paciente no tenia sintomas y
el examen de sus vias aéreas era normal. Ademas de eso,
sus registros anestésicos y las historias clinicas hospitalarias
también eran normales (fig. 1).

Cuando la anestesia general se inducia en un paciente y
surgen dificultades para la intubacion, es importante man-
tener la oxigenacion y la ventilacion. Esos procedimientos se
hicieron en nuestro paciente con mascarilla facial y oxigeno
al 100%. En caso de intubacion dificil, los repetidos intentos
de laringoscopia deben ser evitados para prevenir la hemo-
rragia y el edema. En el caso de que el paciente no pueda
ser intubado o ventilado por mascarilla, entonces se da la
situacion de “no puede ventilar, no puede intubar” (NVNI) y
deben ser inmediatamente instituidas maniobras de rescate.
Ese no fue el caso en nuestro relato porque rapidamente
transferimos la intubacion a las manos de un anestesiologo
con mas experiencia y un cirujano otorrinolaringélogo cuido
al paciente durante la ventilacion con mascarilla.

El Algoritmo de Abordaje de Via Aérea Dificil de la
Sociedad Norteamericana de Anestesiologia pone la masca-
rilla laringea (ML), el tubo de duplo lumen esofago/traquea
(Cumbitube) y la ventilacion a chorro transtraqueal (VJTT),
como siendo las soluciones no quirurgicas apropiadas para una
situacion de NVNI.5 En el caso de quiste laringeo, las dos pri-
meras opciones pueden fallar en la resolucion del problema,
porque ambas son dispositivos de ventilacion supragloticos.
Ademas, como esos dispositivos se insertan ciegamente en
las vias aéreas, pueden causar la ruptura del quiste o de sus
vasos sanguineos, lo que traeria como resultado el sangra-
miento y la aspiracion. La solucion, por tanto, seria hacer
avanzar el dispositivo ventilatorio mas alla de la lesion por
VJTT o intervencion quirtrgica. Aunque la traqueotomia de
urgencia se hay descrita anteriormente como un abordaje
en el caso de obstruccion de la epiglotis por quiste,® todos
los relatos de casos en los cuales se descubrieron quistes du-
rante la anestesia, fueron tratados con el uso de técnicas no
quirdrgicas. En nuestro caso, el quiste fue aspirado a través
de la jeringuilla con una aguja de calibre 21, lo que mostro
ser un método seguro para solucionar el problema.

Un otorrinolaringélogo fue consultado, mientras el pa-
ciente permanecia anestesiado, para que pudiésemos reti-
rar el quiste antes de la intubacion. Eso evitd el riesgo de
obstruccion de las vias aéreas después de la desentubacion.
Este caso ciertamente seria tratado de forma diferente se
tuviésemos conocimiento de la situacion antes de la induc-
cion anestésica. Una opcion logica habria sido la intubacion
con fibra éptica en paciente despierto o la retirada previa
del quiste por un otorrinolaringdlogo antes de la operacion
principal.

El quiste valecular asintomatico en nuestro paciente,
que diagnosticamos durante la induccion de la anestesia
general, nos causo dificultades para la realizacion de la la-
ringoscopia y la intubacion traqueal. Frente a esa condicion
rara, el manejo de las vias aéreas depende de la posibilidad
de mantener la ventilacion y la oxigenacion. Si esa posibi-
lidad se obtuvo con el retorno del paciente a la ventilacion
espontanea, una intubacion traqueal guiada por fibra 6ptica
puede ser una primera opcion de abordaje mas segura. El
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paciente debe ser despertado porque el regreso a la ventila-
cion espontanea facilita la exposicion de la laringe a la fibra
optica. Nosotros drenamos el quiste con una aguja espinal
calibre 22, posibilitando la retirada del obstaculo localizado
delante de los pliegues vocales, y la intubacion endotraqueal
pudo realizarse facilmente con el uso de un laringoscopio
Macintosh después del drenaje del quiste. Creemos que ese
puede ser un abordaje mas seguro para lidiar con un quiste
que la intubacion con fibra optica.
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