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Caso clinico
Via aérea dificil no prevista en cirugia oftalmica: reporte de caso

Difficult airway not expected in ophthalmic surgery: case report
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Resumen of the “positive preacher”, and airway difficult.
Presentamos el caso de un paciente masculino During tracheal intubation ' attempts, a
de 24 anos de edad, con diagndstico de laryngospasm, hypoxia and oxygen

Diabetes Mellitus tipo |, controlado coninsulina
diaria. Programado para vitrectomia electiva,
con signo-del predicador positivo, y via aérea
dificil.  Durante los intentos de intubacién
traqueal se presentd un laringoespasmo, con
hipoxia, y desaturacién de oxigeno, el cual se
resolvié con Mascarilla Laringea Fastrach. En un
segundo tiempo se utilizé fibroscopia flexible
para resolver el problema.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo |, via
aérea dificil, laringoscopia dificil,
laringoespasmo.

Abstract

We presented the case of a masculin patient of
24 years of age, with a diagnosis of Diabetes
Mellitus type I, controlled with daily insulin. He
was programed for elective surgery, with a sign

desaturation arose, which was resolved with a
Fastrach laryngeal mask. Flexible fibroscopy
was used on a second time to solve the
problem. Keywords: Diabetes Mellitus type |,
difficult airway, - difficult’ laryngoscopy,
laryngospasm.

Introduccion

La intubacién dificil se define como la necesidad
de tres 0 mas intentos para la intubacién de la
traquea o mas de 10 minutos para conseguirla,
situacion que ocurre en 1.5 a 8% de los
procedimientos de anestesia general (1). La
presencia de Diabetes Mellitus tipo 1 es factor
de riesgo debido al sindrome de rigidez
articular, teniendo una incidencia reportada de
laringoscopias dificiles en 27-31% en estos
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pacientes (2), dado que el 50% de los pacientes
diabéticos se someten a cirugia en algun
momento de su vida (3), lo mas importante y
complicado para el Anestesidlogo es el
adecuado manejo de la via aérea (4).En general,
el laringoespasmo es una complicacion
frecuente en anestesia, con predominio por
recién nacidos y lactantes, una de sus multiples
causas es el manejo de la via aérea con
anestesia superficial, complicacién que puede
llevar a hipoxia, hipercapnia, edema pulmonar,
aspiracion gastrica, paro-cardiorrespiratorio y
muerte (7). Es considerado una exageracion
fisiolégica del reflejo-del cierre glético, siendo la
poblacién  pedidtrica mas  susceptible.
Reportamos el caso de un paciente adulto que
presento unlaringoespasmo, a la intubacién del
paciente .y en donde la intubacién con
laringoscopia ' directa = convencional fue
imposible de realizar y fue necesario recurrir a
un plan alterno, para rescatar la via aérea.

Historia Clinica y tratamiento anestésico
Masculino de 24 afios con indice masa corporal
26, diagndstico de hemovitreo, programado
para vitrectomia. Antecedentes de Diabetes
Mellitus tipo- | de 20 afios de evolucion
controlado con Insulina; la exploracién de via
aérea (VA) es de Mallampati ll, Bellhouse Dore Il
y circunferencia de cuello 38 cm vy signo
predicador positivo.

En quiréfano se monitorizo sin cambios clinicos
importantes. Recibié Pre-oxigenacion por 3-5
minutos, iniciando induccion con fentanilo y
propofol. Ventilacion facial sin problemas. Se
colocd una mascarilla laringea clasica. Durante
su colocacion observamos desaturacion-de
oxigeno y movimientos del paciente, por lo que
se retird el dispositivo supragldtico. Al
momento de ventilar nuevamente al paciente
con mascarilla facial, se observo resistencia a la
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ventilaciéon manual y desaturaciéon progresiva
de oxigeno, sospechando laringoespasmo. Se
colocd canula de Guedel, realizo maniobra de
“Larson”, y una pequefia dosis de propofol sin
resolver el problema. Se administré relajante
muscular no despolarizante tipo atracurio, que
resolvio el problema,

y-logrando una saturacién de oxigeno en 90 %.

Se ' procedié- a realizar una laringoscopia
convencional directa sin éxito, teniendo limitacion
en la extension atlanto-occipital, aspirando
secreciones  sanguinolentas. y observando
Cormack Lehane Ill.. Se realiz6 una segunda
laringoscopia, obteniendo los mismos resultados,
por lo que se optd por colocar mascarilla Fastrach
e intubacion a través de dicho  dispositivo,
apreciando secreciones en tubo-orotraqueal y
manteniendo saturacién de oxigeno de 90%. Al
momento de la extubacion presentd reflejo
tusigeno expulsando esputo sanguinolento
abundante.

En ese momento se decidié diferir la cirugia para
una posterior valoracién neuroldgica, asi mismo
solicitar una radiografia de tdrax, para descartar
proceso pulmonar obstructivo. En-los siguientes
dos dias el paciente fue valorado con radiografia
de tdérax, sin datos de patologia pulmonar
relevante, pero. con poca movilidad de la
articulacién  atlanto-occipital. ‘Dos semanas
posteriores evento referido, se programé ya con
el diagnostico de VA dificil, y se intubo con
fibroscopia flexible con anestesia tépica y bloqueo
regional del nervio laringeo superior. Finalmente
se concluyd procedimiento oftalmoldgico con
éxito.

Discusion

La Diabetes Mellitus (DM) tipo | es considerada
como factor de riesgo para una via aérea (VA)
dificil, la incidencia reportada de laringoscopias
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dificiles en estos pacientes es de 27 a 31 %, esto
se debe al sindrome de rigidez articular o
gueiroartropatia diabética, la cual se presenta por
la glicosilaciéon de coldgena y su depdsito en las
articulaciones  (5)(11). Las articulaciones
pequeifias de las manos son las mas
frecuentemente afectadas, si la articulacion
atlanto-occipital se encuentra afectada, limitaria
su extensién, pudiendo desencadenar la
imposibilidad de una intubacion traqueal(4).

El laringoespasmo. es un evento respiratorio
significativo con una incidencia de 0.78 a 5%,
dependiendo ‘de- la edad, tipo de cirugia,
condiciones preexistentes y técnicas
anestésicas; teniendo como posibles
complicaciones hipoxia (61 %), bradicardia (6
%), edema_agudo de pulmoén (4 %), bronco
aspiracion (3 %), paro cardiaco (0.5 %), arritmias
y muerte (8). Un diagndstico certero solo puede
ser hecho con la visualizacién directa de las
cuerdas vocales, observando el cierre de estas
mismas, en la gran mayoria de los casos no es
posible, 'sin embargo el cuadro clinico.como
estridor inspiratorio, tiros supraclaviculares,
desaturacién rapida de oxigeno e hipoxia, son
tipicos del laringoesapasmo (9). Los factores
desencadenantes de laringoespasmo en este
caso fueron: la colocacién del dispositivo
supraglético en un plano anestésico superficial
y las secreciones abundantes del paciente, lo
gue provocd una estimulacién laringea. La
primera maniobra para. resolver _esta
complicacién es con la maniobra de Esmarch-
Heiberg, colocar una canula de Guedel también
es de gran ayuda procurando una ventilacién
manual con oxigeno al 100 %. El propofol rompe
el laringoespamo en un 77 % de las veces, siesto
no resuelve se considerara administrar
succinilcolina a 0.1 mg/kg, siendo el Gold
estdndar para este tipo de evento respiratorio
(10). En el caso mencionado se utilizé un agente
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no despolarizante para revertir el
laringoespasmo, por ser el medicamento que
estaba preparado y a la mano, en el momento
de la complicacion.

El 15 al 30 % de los casos de pacientes con VA
complicada, no son detectados con las pruebas
habituales, de ahi la necesidad de contar con el
plan.B. (de acuerdo a los algoritmos de la DAS).
El'signo de predicador positivo es un datos muy
importante en los pacientes con DM tipo |, para
VA dificil (4,5), el cual no hay que perder de vista
nunca, principalmente en la DM de larga
evolucidn (Figura 1). Tener.una VA complicada y
ademds un laringoespasmo ' secundario a
manipulacion de la VA, representa mayor
morbilidad de pacientes.

Signo del predicador; no poder juntar las manos
por la rigidez articular, asociada a intubacién dificil.

Conclusién

Una valoracién meticulosa, mejora e incrementa
la seguridad del paciente, prevenir
complicaciones es el objetivo. La DM tipo |, de
larga evolucion es un factor de riesgo para VAD. La
VA puede complicarse ademdas con otras
complicaciones respiratorias secundarias como el
caso.deun laringoespasmo.

Tomar una decisiéon en forma rapida garantiza la
supervivencia del paciente. Una VA no
sospechada genera mayor morbilidad que una VA
conocida.
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