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RESUMEN

Introduccién: La via aérea dificil secundaria a tumores oromaxilofaciales
constituye un reto anestésico considerable, donde el wuso de
fibrobroncoscopio o video endoscopio bajo sedaciéon consciente es el
estandar de referencia para preservar la via aérea. Caso clinico: Mujer con
tumoracion indurada en maxilar derecho posterior a exodoncia, programada
para reseccion quirdrgica extensa y reconstruccion facial. Se realizé sedacién
consciente con remifentanilo en infusion y topicalizacién de la via aérea con
lidocaina al 10% (4 pufs). Posteriormente, se efectud intubacién
fibrobroncoscépica con la paciente despiertaq, visualizando la lesién maxilar y
las cuerdas vocales, a través de las cuales se introdujo un tubo endotraqueal
anillado N° 7. La paciente tolerd el procedimiento y obedecid 6rdenes durante
la insercion. La anestesia se indujo con propofol y rocuronio, y se mantuvo
con remifentanilo y sevofluorane. Intervencién y resultado: La técnica
permitid una intubacién segura y controlada, evitando complicaciones
respiratorias y facilitando el abordaje quirdrgico. Conclusiones: El
fibrobroncoscopio flexible es una herramienta versatil y segura para el
manejo de la via aérea dificil en pacientes despiertos con tumores
oromaxilofaciales. Este caso resalta su utilidad en escenarios con alteracion
anatémica significativa.

Palabras clave: Intubacién traqueal, Broncoscopia, Intubacién dificil,
Neoplasia de cabeza y cuello, sedacién consciente.

PERSPECTIVA DEL EDITOR

SQUE SABEMOS DEL TEMA?

El manejo de la via aérea dificil en tumores oromaxilofaciales exige evaluacion rigurosa,
planificacion anticipada y técnicas que preserven la ventilacion espontdnea. La intubacion
vigil con fibrobroncoscopio flexible, bajo sedacion consciente y anestesia topica, es el
estandar para minimizar hipoxemio, traumatismos y conversiones urgentes, alcanzando
tasas de éxito.

SCUAL ES EL APORTE NOVEDOSO DEL ARTICULO?

Reporta intubacion vigil exitosa en mixoma odontogénico masivo, con sedacion titulada a
remifentanilo y topicalizacion escalonada, manteniendo cooperacion y  ventilacion
espontdnea. Describe ventanas endoscopicas limitadas, estrategia de avance por luz
residual, verificacion capnogrdfica inmediata y transicion segura d anestesia general,
ofreciendo guia reproducible en distorsion anatomica.
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ABSTRACT

Background: Difficult airway management in patients with oromaxillofacial tumors represents a
significant anesthetic challenge. Fiberoptic or video-assisted endoscopic intubation under
conscious sedation is considered the gold standard to preserve airway patency. Case Report: A
female patient with an indurated tumor in the right maxillary region after tooth extraction was
scheduled for extensive surgical resection and facial reconstruction. Conscious sedation was
achieved with a remifentanil infusion, and airway topicalization was performed with 10% lidocaine (4
puffs). Awake fiberoptic intubation was performed, visualizing the maxillary lesion and vocal cords,
followed by the insertion of a cuffed endotracheal tube (No. 7). The patient tolerated the procedure
well and followed commands during intubation. Anesthesia was induced with propofol and
rocuronium and maintained with remifentanil and sevoflurane. Intervention and Outcome: The
technique allowed for safe and controlled intubation, preventing respiratory complications and
enabling surgical access. Conclusion: Fiberoptic bronchoscopy is a versatile and reliable technique
for awake difficult airway management in patients with oromaxillofacial tumors. This case highlights
its applicability in scenarios with significant anatomical distortion.

Keywords: Tracheal intubation, Bronchoscopy, Difficult intubation, Head and neck neoplasms, Conscious
sedation.

INTRODUCCION solo un 0.4 % de fallos y complicaciones en 5.4 % de los
casos *. Los broncofibroscopios flexibles permiten intubar
por via nasal u oral en pacientes despiertos, sedados o
anestesiados, siendo especialmente utiles en casos de
estrechez por tumores, edemas o hematomas ™.
Asimismo, los factores humanos y las habilidades no
técnicas influyen significativamente en los resultados
adversos del manejo de vias respiratorias dificiles °. La
relevancia del presente caso radica en la aplicacién del
fibrobroncoscopio flexible y la intubacidn en paciente
despierto en un contexto de via aérea dificil, subrayando
la importancia de una planificacion cuidadosa y del uso de
técnicas avanzadas.

El manejo adecuado de la via aérea es un aspecto critico
en la practica anestésica segura, ya que cualquier
complicaciéon puede tener consecuencias catastroficas,
dependiendo de las caracteristicas individuales de cada
paciente y su patologia '. Segun el Cuarto Proyecto
Nacional de Auditoria del Real Colegio de Anestesistas
(RCoA) y la Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) (NAP4), la
muerte o lesion cerebral ocurre en uno de cada 180000
casos, aunque se estima que solo el 25% de los incidentes
relevantes son reportados >%.

Un estudio reciente identificé que el 76% de los pacientes
involucrados en reclamaciones entre 2000 y 2012
presentaban predictores preoperatorios de intubacidon
traqueal dificil. Casi tres cuartas partes de estas

PRESENTACION DEL CASO

reclamaciones mostraron ausencia de un plan adecuado
para el manejo de la via aérea y, durante emergencias de
tipo "no se puede intubar, no se puede oxigenar", hubo
retrasos en el
quirdrgicas
subraya que una evaluacién cuidadosa, planificacion
anticipada, y una conciencia clara del tiempo y la cantidad
de intentos —con consideracion temprana de via aérea
quirdrgica en situaciones criticas— son elementos clave
para mejorar los resultados pacientes en via aérea dificil °.
Por ello, es fundamental emplear estrategias de
valoracién en la consulta perioperatoria para identificar
riesgos de via aérea dificil. Una herramienta clave en este
contexto es la intubacion traqueal en paciente despierto,
que, seglun estudios observacionales, logra éxito en el
ochenta y ocho a cien por ciento de los pacientes con via
aérea dificil anticipada *. En una cohorte retrospectiva
reciente, el éxito global alcanzo el 99.6 %, registrandose

uso de vias aéreas supragldticas o

Revision mas reciente de la literatura
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Paciente mujer de veintisiete afios, sin antecedentes
patolégicos personales ni antecedentes familiares de
neoplasias registrados. Hace dos afios se le realizd
exodoncia de una pieza dentaria en consultorio dental, sin
complicaciones. Dieciocho meses antes de la intervencion,
presentd aumento de volumen en la zona de la extraccion,
asociado a eritema, con crecimiento progresivo durante
las semanas siguientes.

Doce meses antes del ingreso hospitalario acudié a una
clinica, donde una tomografia evidencié una tumoracion
de 40 x 20,5 x 20 mm en el maxilar superior derecho.
Debido a dificultades administrativas y de referencia, la
paciente fue admitida diez meses antes de la cirugia. En el
examen fisico se observd aumento de volumen en
hemicara derecha, que incluia exoftalmos y limitacion en
la apertura ocular, extendiéndose hasta la parte superior
del maxilar inferior.

La rinoscopia revelé una masa violacea, pétrea, no
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sangrante, que ocupaba toda la fosa nasal derecha y el
tabique nasal, reduciendo significativamente la luz nasal.
La tomografia de senos paranasales mostré imagen
isodensa de 42 x 23,5 x 21 mm que comprometia seno
maxilar, etmoidal, esfenoidal y frontal derecho,
desplazando estructuras y ocasionando ruptura de las
paredes del seno maxilar y del piso de la drbita derecha.
La tomografia de macizo facial describié invasiéon con
aparente destruccion de la pared inferior.

Se realizé biopsia cuyo resultado fue compatible con
mixoma odontogénico. Debido al tamafio y extension de
la tumoracién, la paciente fue evaluada por varias
especialidades antes de programarse para cirugia electiva
de exéresis tumoral y reconstruccién facial. Durante esta
evaluacion se consideraron diagnodsticos diferenciales:
sarcoma, ameloblastoma, queratoquiste odontogénico,
fibroma osificante, displasia fibrosa e histiocitoma fibroso
benigno.

En la evaluaciéon preanestésica se identificaron predictores
de via aérea dificil: Mallampati [V, distancia
tiromentoniana de seis centimetros y ronquido habitual.
El aumento de volumen comprometia la region orbitaria y
maxilar inferior, con bordes imprecisos y medidas
aproximadas de 70 x 90 x 60 mm. Se planificd anestesia
general con intubacidon en paciente despierto utilizando
fibrobroncoscopio flexible y monitoreo hemodinamico
invasivo. Como plan alternativo, se considerd
traqueostomia percutanea o quirurgica bajo vigilancia.

En la sala de operaciones, la paciente se mantenia
despierta y ventilaba espontdaneamente. Se monitored y
oxigend  adecuadamente, iniciando remifentanilo
intravenoso con infusion TCI de 1 ng/ml, incrementandose
progresivamente hasta 3 ng/ml. Se topicalizé orofaringe y
epiglotis con laringoscopio Macintosh 3 y lidocaina en
spray al 10 % (cuatro aplicaciones). Posteriormente, se
inserté fibrobroncoscopio flexible estandar,
evidencidandose la tumoracién que comprometia paladar
duro y blando, obstaculizando la visualizacién de epiglotis
y cuerdas vocales.

Se accedié a través de una luz de 10 x 20 mm lateralizada
a la izquierda, permitiendo visualizar las cuerdas vocales,
sobre las cuales se aplicd lidocaina al 2 % (2 ml). Se avanzé
el fibrobroncoscopio flexible hacia la traquea y se deslizo
un tubo endotraqueal anillado 7, verificando posicidn por
capnografia. Inmediatamente se administré propofol 120
mg y rocuronio 30 mg. El mantenimiento anestésico se
realizé con remifentanilo TCI 3 ng/ml y sevofluorane con
CAM entre 0,6 %y 1,0 %.

Se efectud reseccidén tumoral extensa (100 x 100 x 60
mm) y reconstruccion facial, con estabilidad
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hemodindmica intraoperatoria. Al finalizar, se colocaron
drenajes tubulares (uno nasal y dos orales) para prevenir
enfisema facial. La extubacion se realizé tras aspiracion de
secreciones y verificacion de esfuerzo respiratorio
adecuado.

En recuperacién anestésica, la paciente permanecié
estable, sin requerimiento de oxigeno suplementario.
Durante el postoperatorio inmediato, refirid dolor EVA
5/10, sin nduseas ni vomitos. En los dias siguientes
presenté mejoria clinica, dolor EVA 2/10 y progresion de
dieta liquida amplia a dieta blanda. Finalmente, manifesto
satisfaccion con los resultados y autorizé la publicacion de
su caso mediante consentimiento informado escrito. La
Figura 1 describe como se dio el presente caso, a manera
de linea de tiempo:

Figura 1. Ecografia subxifoidea intraoperatoria

Leyenda: a. Modelo 3D del maxilar derecho
mostrando  extension y  destruccion  0sed
causada por el mixoma odontogénico. b.
Imagen endoscopica intraoperatoria de la via
Qérea superior, evidenciando compromiso del
paladar y reduccion del espacio tragueadl. c.
Tumor extraido durante la cirugia (100 x 100 x 60
mm). d. Paciente en el preoperatorio siendo
evaluado el grado de Mallompati.  Fuente:
Archivo del caso clinico,
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El mixoma odontogénico es un tumor benigno, pero
localmente agresivo, con potencial infiltrativo y una tasa
de recurrencia global estimada entre el 10 y el 25 %,
especialmente tras tratamientos conservadores como la
enucleacion y el curetaje. Una revision sistematica reporto
una recurrencia del 19 % luego del tratamiento
conservador y del 6 % tras reseccién quirtrgica **’.

En el dmbito de cabeza y cuello, la intubacién dificil puede
presentarse en hasta el 7-9 % de los casos, con una
incidencia al menos dos a cuatro veces mayor que en la
poblacién quirdrgica general '®*. La prediccién precisa de
la dificultad en el manejo de la via aérea reduce el riesgo
de complicaciones al permitir la preparacion de personal
entrenado y dispositivos adecuados. Sin embargo, ningun
predictor tnico es completamente fiable >,

La evaluacion preanestésica debe incluir, ademas de los
predictores cldsicos, la valoracién de sintomas como
disnea, disfagia, estridor, tos y alteraciones de la voz.
También se deben considerar signos de compromiso
respiratorio como ronquera, retraccion intercostal,

" Las herramientas

supraesternal y supraclavicular
adicionales incluyen mediciones faciales y mandibulares,
imagenes por ultrasonido, broncoscopia virtual, impresion
tridimensional y cuestionarios dirigidos al paciente y su
familia ™.

La fibrobroncoscopia en paciente despierto se consolidd
como estandar de oro para el manejo de la via aérea dificil
anticipada desde la década de 1970, tras la introduccion
del primer broncoscopio flexible por Shigeto lkeda en
1967 °. Estudios observacionales han reportado tasas de
éxito del 78-100 % para la intubacion mediante
fibrobroncoscopio flexible **2.

Este caso resalta la utilidad de la intubacion vigil con
fibrobroncoscopio flexible en pacientes con tumores
oromaxilofaciales complejos. Se enfatiza la importancia de
la planificacion multidisciplinaria, la evaluacion exhaustiva
y la disponibilidad de planes alternativos como |la
traqueostomia de emergencia. Ademas, diversos autores
han recomendado la incorporacién de ayudas cognitivas
especificas para el manejo de la via aérea dificil en
situaciones criticas **>.

La principal fortaleza de este caso radica en la descripcidn
detallada de un manejo exitoso de via aérea dificil en
paciente despierto mediante fibrobroncoscopio flexible, lo
que aporta evidencia practica en un contexto con escasa
literatura regional sobre mixoma odontogénico. Asimismo,
se destaca la planificacion multidisciplinaria y la
anticipacion de planes alternativos.

Sin embargo, la limitada disponibilidad de casos similares
en nuestra regioén dificulta la estimacion de la incidencia
real y la comparacion de recurrencias del mixoma
odontogénico. Ademas, la bibliografia citada corresponde
mayoritariamente a otras poblaciones, con caracteristicas
demograficas y anatdmicas diferentes.

En relacion con el manejo anestésico, seria deseable
contar con monitorizacion objetiva de la profundidad
anestésica durante la intubacién despierto y el
intraoperatorio, para reforzar la seguridad del
procedimiento. Sin embargo, este abordaje no solo
permitié asegurar la via aérea de forma segura, sino que
la paciente manifestd sentirse tranquila durante Ia
intubacion vigil y mostrd satisfaccion con el desenlace
quirargico.

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de una evaluacidn
preanestésica exhaustiva y una adecuada planificacion
perioperatoria en pacientes con via aérea dificil prevista.
El uso del fibrobroncoscopio flexible, junto con una
sedacion controlada, permitié realizar una intubacién en
paciente despierto de manera segura, preservando la
ventilacion espontdnea y minimizando el riesgo de
complicaciones graves.

La intubacion vigil debe considerarse como una estrategia
prioritaria en tumores oromaxilofaciales complejos,
acompafada de la disponibilidad de planes alternativos y
la integracion de factores humanos en la toma de
decisiones.

Copyright © 2025. Publicado por Actas Peruanas de Anestesiologia, en nombre de la Sociedad
Peruana de Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Este es un articulo de acceso abierto distribuido
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