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RESUMEN

Las masas mediastinales son lesiones relativamente frecuentes en pacientes en centros
de atencién especializada en oncologia. Es necesario conocer los efectos y las influencias
de estas masas en el manejo anestésico del paciente, ya que las complicaciones derivadas
suelen tener repercusiones devastadoras, incluso fatales. Presentamos el caso de un
paciente adulto con una gran masa mediastinal anterior, con compresién sobre la via aérea,
que requeria colocacién de stents endobronquiales con el fin de llevarlo posteriormente a
tratamiento del tumor con radioterapia. Se decidi6 realizar el procedimiento bajo sedacién
en salas de cirugia. Iniciada la sedacidn, el paciente presentd obstruccién aguda de la via
aérea, la cual desencadend consecuencias catastréficas. La literatura describe que las
masas mediastinales anteriores ejercen efectos en la via aérea, con un grado variable de
severidad que depende de factores como el tamano del tumor, la localizacién, el grado
de invasién a la luz traqueobronquial, etc. Existen elementos clinicos y paraclinicos que
ayudan a predecir complicaciones relacionadas con la via aérea y que hay que evaluar
minuciosamente durante la valoracién preanestésica.
El reto para el anestesidlogo frente a los pacientes con este tipo de tumores consiste en
entender los efectos mecanicos y fisiolégicos de tales lesiones, reconocer oportunamente
los factores predictores de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias e instaurar
un manejo rapido y apropiado en caso de que se presenten dificultades durante el
procedimiento anestésico.
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Acute Airway Obstruction During an Interventional Radiology Procedure
in a Patient With a Mediastinal Mass. Case Report

ABSTRACT
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Mediastinal masses are relatively frequent in patients coming to specialized oncology
services. It is important to recognize the effects and influences of these lesions on the
anesthetic management of the patient, considering that associated complications are
usually devastating, and even fatal. We present the case of an adult patient with a large
anterior mediastinal mass compressing the airway, who required endobronchial stenting
before treatment of the tumor with radiotherapy. It was decided to perform the procedure
under sedation in the operating room. After the onset of sedation, the patient developed
acute airway obstruction leading to catastrophic consequences. There are descriptions in
the literature of how anterior mediastinal masses affect the airway with different degrees
of severity depending on factors such as the size and location of the tumor, the degree of
invasion of the tracheobronchial lumen, etc. There are clinical and paraclinical elements
that help predict airway-associated complications, and that need to be assessed carefully
as part of the preanesthetic evaluation. The challenge for anesthesiologists in the face of
patients with this type of tumor is to understand the mechanical and physiological effects
of these lesions, to recognize predicting factors of intra-operative and post-operative
complications, and to initiate rapid and appropriate management when difficulties arise

during the anesthetic procedure.
© 2011 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier.

All rights reserved.

Caso clinico

Varén de 35 afos con masa mediastinal anterior, cuyo diag-
néstico histolégico fue carcinoma neuroendocrino, recibid
manejo con quimioterapia sin respuesta adecuada. Posterior-
mente desarrollé sindrome de vena cava superior y obstruc-
cién traqueobronquial. Fue llevado a colocacién de stent de
vena cava, sin complicaciones. Se programé posteriormente
para colocacién de stents endobronquiales para llevarlo luego
a radioterapia (figs. 1y 2).

El paciente no presentaba antecedentes medicoquirdr-
gicos previos. Refirié tabaquismo pesado. En la revisién por
sistemas, manifesté dificultad respiratoria en decubito, por lo
cual dormia con varias almohadas o en ocasiones sentado. Se
programo para colocacién de stents endobronquiales por los
servicios de neumologia y radiologia intervencionista. En la
valoracién preanestésica, se establecié una clasificacién ASA-
PS 4 con ausencia de predictores de intubacién dificil. Por los
hallazgos de la tomografia computarizada (TC) de térax y la
curva flujo-volumen, se consideré que presentaba alto riesgo
de complicaciones intraoperatorias relacionadas con compro-
miso de la via aérea por compresion (fig. 3).

Se decidié realizar el procedimiento bajo sedacién y anes-
tesia local endotraqueobronquial con fibrobroncoscopia y uso
de fluoroscopia para la colocacién del stent. Se implementd
monitorizacién bésica con electrocardiografia continua, pre-
sién arterial no invasiva, pulsioximetria y capnografia. Se
adoptd la posicién de anti-Trendelemburg. Durante la fibro-
broncoscopia se reporté colapso completo del bronquio fuen-
te derecho y obstruccién parcial del izquierdo. Se procedié a
la colocacién de los stents, para lo cual fue necesario ubicar

Figura 1 - Tomografia computarizada de térax con
contraste. N6tese el compromiso por compresion sobre

la luz de la trdquea durante la realizacién del examen en
supinacién. La masa presenta un didmetro transverso

> 22 cm y anteroposterior de 11 cm y por sus dimensiones
condiciona ademas disminucién de los volimenes y las
capacidades pulmonares.

al paciente en dectubito supino por motivos relacionados con
el equipo de fluoroscopia. Al cabo de unos segundos en esta
posicién, el paciente presentdé marcada desaturacién arterial
de oxigeno y bradicardia, por lo cual se suspendi6 el procedi-
miento y se adoptd de nuevo la posicién anti-Trendelemburg.
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Figura 2 - Tomografia computarizada de térax con
contraste. En esta imagen se aprecia el compromiso por
compresion extrinseca sobre las estructuras del mediastino
como el corazén y los grandes vasos.

Sin embargo, el paciente persistié con signos de dificultad res-
piratoria, desaturacién y bradicardia, por lo que se inicié ven-
tilacién con presién positiva y manejo farmacolédgico con atro-
pina endovenosa. Ante la inminencia de falla ventilatoria, se
decidié6 realizar induccién endovenosa sin relajante muscular
e intubacién orotraqueal con tubo anillado. Durante la venti-

lacién mecénica, las presiones pico en la via aérea alcanza-
ron 50 cmH,0, sin lograr una adecuada y efectiva ventilacién.
El paciente presenté deterioro hemodindmico marcado y su
ritmo cambid progresivamente de ritmo sinusal a bradicardia
y luego a asistolia. Se realizaron maniobras de reanimacién,
se reposicioné el tubo orotraqueal introduciéndolo por me-
dio del fibrobroncoscopio hasta el bronquio fuente izquierdo
sobrepasando la obstruccién parcial reportada inicialmente,
con lo que se consiguié mejoria en la ventilacién. El paciente
present6 ritmo de salida y mejoria en la saturacién de oxige-
no. Posteriormente se decidié ubicar al paciente de nuevo en
posicién de anti-Trendelemburg, con lo que se consiguié me-
joria adicional en la calidad de la ventilacién que, sumada a la
recuperacion de la ventilacién espontanea, permitié un mejor
desempeiio hemodindmico. Se lo trasladé a la unidad de cui-
dados intensivos, donde fallecié 12 dias después por sepsis de
origen pulmonar.

Discusién

Desde hace més de 30 afios se vienen publicando multiples
reportes de pacientes con masas mediastinales anteriores
que han presentado complicaciones graves y que en ocasio-
nes han desencadenado la muerte. Las complicaciones estan
relacionadas principalmente con cambios hemodinamicos y
obstruccién de la via aérea. Estas complicaciones se pueden
presentar en el momento mismo de la induccién, durante la
extubacién o incluso dias después del procedimiento’?. Mu-
chos tumores mediastinales pueden permanecer asintoma-
ticos y sélo se puede identificarlos como hallazgo incidental
en estudios imagenoldgicos. Las manifestaciones aparecen
cuando la masa comprime estructuras vecinas, ocasionando
signos y sintomas caracteristicos de compromiso nervioso,
cardiovascular o respiratorio3.

La valoracién preoperatoria de estos pacientes debe ser
cuidadosa, ya que un diagnéstico impreciso y una inadecuada
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ol : FVC () 1,48 4,73 31
. . FEV1 (l) 1,24 3,87 32
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Figura 3 - Gurva flujo-volumen. No muestra patrén caracteristico de obstruccién de la via aérea. Se observa un patrén
restrictivo severo.
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planeacién de la técnica anestésica pueden aumentar la in-
cidencia de complicaciones?. Tradicionalmente se han consi-
derado algunos factores que son determinantes para la apari-
cién de complicaciones intraoperatorias, aunque actualmente
han sido reevaluados?.

Dentro de los predictores de complicaciones se han inclui-
do el grado de compresién de la masa sobre la via aérea?, el
volumen de la masa®, pruebas pulmonares funcionales como
la espirometria® y otras variables como el espectro clinico
de signos y sintomas del pacientel. La espirometria especi-
ficamente carece de utilidad para predecir complicaciones
relacionadas con la anestesia®. En consecuencia, Hnatiuk et
al® observaron que, pese a algunos resultados anormales en
la espirometria, la conducta anestésica no se modificé con
respecto a los pacientes con resultados normales. Ademés,
esta prueba no mostré una buena relacién con el grado de
obstrucciéon de la via aérea, por lo que se considera que las
imagenes son pardmetros mas adecuados para evaluar el
compromiso de la lesién, en conjunto con la historia clini-
ca de sintomas y signos asociados como ortopnea, estridor,
disnea, etc.2’. Bechard et al? identificaron, en un estudio re-
trospectivo con 98 pacientes, los factores de riesgo de com-
plicaciones intraoperatorias y postoperatorias; encontraron
una asociacién significativa con el patrén mixto restrictivo-
obstructivo y la reduccién del flujo espiratorio pico de la cur-
va flujo-volumen.

Los pacientes con masas mediastinales anteriores deben
tener en la valoracién preoperatoria una TC de térax. Esta per-
mite determinar el sitio, la severidad y el grado de obstruccién
de la via aérea. Tradicionalmente se ha establecido que la obs-
truccién superior al 50% de la luz traqueal hace inseguro un
procedimiento bajo anestesia general, ya que se aumenta el
riesgo de complicaciones’. Sin embargo, no se ha encontrado
asociacioén entre este predictor y la aparicién de complicacio-
nes, al menos intraoperatorias?.

Otro de los elementos valiosos y quiza uno de los mas im-
portantes en la valoracién preoperatoria es el estado clinico
del paciente. Cuanto mayor sea la severidad de los sintomas,
mayor es el riesgo de complicaciones. Los pacientes asinto-
maticos pueden permanecer en decubito sin sintomas. Los
pacientes con sintomas leves pueden presentar tos o sen-
sacién de opresién en decubito. Los pacientes con sintomas
moderados presentan intolerancia a la supinacién de forma
intermitente y aquellos con sintomas severos usualmente
no toleran el decubito’. Otras manifestaciones asociadas a
la masa tumoral incluyen disnea, ortopnea, sincopes, sin-
drome de vena cava superior, dolor toracico, etc., lo que
ademaés indica compromiso cardiovascular?8. Las manifes-
taciones clinicas cuando son severas parecen ser un predic-
tor confiable de complicaciones, como muestra el trabajo de
Bechard et al.

El manejo anestésico de estos pacientes inicia con la reali-
zacién de un cuidadoso plan anestésico que considere no sélo
medidas de prevencién, sino que incluya también estrategias
de manejo oportunas y efectivas en caso de complicaciones.
En la induccién anestésica debe tenerse en cuenta que la ap-
nea y un profundo nivel anestésico en los pacientes con ma-
sas muy grandes pueden desencadenar imposibilidad para
la ventilacién por el efecto del peso de la masa contra la via

aérea, la cual, por el compromiso mismo del tumor, carece
de la integridad de los cartilagos que le dan soporte. Se ha
optado también por no usar relajantes musculares debido a
la pérdida de la mecanica de la ventilacién espontanea con
pérdida del tono muscular del térax y de las fuerzas inspirato-
rias activas, ocasionando posterior dificultad o imposibilidad
para ventilar®. De ser necesario el bloqueo neuromuscular, se
prefieren relajantes de vida media corta como la succinilcoli-
na’. Es importante que el paciente previamente se ubique en
una mesa quirdrgica que permita efectuar cambios rapidos
en la posicién, ya que, de presentarse dificultad para la venti-
lacién o alteraciones hemodindmicas severas, lo primero que
se debe hacer es reubicar al paciente a una semisedestacion.
Esta maniobra disminuye la compresiéon del tumor influida
por la gravedad contra la via aérea y las estructuras cardiovas-
culares. Una medida ttil adicional es avanzar el tubo traqueal
hasta que el extremo sobrepase cualquier obstruccién de la
via aérea ocasionada por la masa. En casos de persistencia
de la obstruccién por compresién de la masa, se ha descrito
el uso del broncoscopio rigido como opcién de rescate para
lograr una adecuada ventilacién®.

Se ha descrito el uso del bypass cardiopulmonar para pre-
venir o manejar las complicaciones derivadas del colapso de
la via aérea®. Sin embargo, esta es una opcidén que no esta
disponible en todas las instituciones, y en caso de requerir-
se, tardaria varios minutos en establecerse, sin que se pueda
garantizar que el paciente no sufrira secuelas derivadas de la
hipoxia transitoria.

Conclusiones

Hasta el momento no se han encontrado predictores confia-
bles de complicaciones intraoperatorias relacionadas con im-
posibilidad para la ventilacién, aunque si se han establecido
algunos relacionados con complicaciones intraoperatorias
y postoperatorias menos graves. Algunos pacientes pueden
presentar signos severos de compromiso clinico secundario
al tumor, y se podria considerarlos con alto riesgo de compli-
caciones.

Es importante tener en cuenta la utilidad de técnicas es-
peciales de manejo de la via aérea como la intubacién con
fibrobroncoscopio con el paciente despierto. Esta permite eva-
luar de forma directa no solamente el compromiso de la masa
sobre el calibre de las vias aéreas, sino también el impacto de
la supinacién en la mecénica ventilatoria. Asimismo, la bron-
coscopia rigida puede ser una estrategia de manejo salvadora
en pacientes con complicaciones intraoperatorias inmediatas
relacionadas con la ventilacién.
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