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RESUMEN

El manejo adecuado de la via aérea es un reto para el médico anestesiélogo. Durante un
turno de urgencias es frecuente, tanto en traumatismos como en patologias médicas,
la presentacién de casos clinicos con via aérea dificil. La canula de traqueostomia es
un dispositivo disenado para permeabilizar el tracto respiratorio de pacientes con
obstrucciones o lesiones en la via aérea superior. En este caso clinico, se presenta a una
nifia de 7 anos de edad que ingresé al servicio de urgencias con episodio de dificultad
respiratoria por rotura de una cénula de plata de traqueostomia que se le habia colocado
por lesién tumoral submandibular, caso de poca presentacién y con pocos reportes en la
literatura médica internacional. Fue manejado en forma interdisciplinaria con el grupo de

cirugia pediatrica y neumologia pediétrica, con buen resultado clinico.
© 2011 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier.
Todos los derechos reservados.

Tracheotomy Cannula as a Foreign Body in Pediatric Airway Management

ABSTRACT

Proper airway management is a challenge for every anesthesiologist. During a shift in the
emergency room, a difficult airway often appears both in cases of trauma and medical
pathology. The tracheotomy cannula is a device suited to ensure airway opening of patients
with obstruction or lesion of the upper respiratory tract. In this medical case, a 7 year
old female child is admitted at the emergency service with an episode of respiratory
distress caused by rupture of a silver tracheotomy cannula, previously implanted due to a
submandibular tumoral lesion. This is a rare case with little investigation in international
medical literature The case was approached with interdisciplinary management including
Pediatric surgery and Pulmonology with satisfactory outcome.
© 2011 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier.
All rights reserved.
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Caso clinico

Paciente de 7 afos de edad con antecedente de lesién tumo-
ral tipo linfangioma cavernoso submandibular! con extensién
supraglética, manejada ambulatoriamente por varios afnos
con una cénula de plata de traqueostomia?.

La nifia se encontraba jugando, y durante una caida sufrié un
traumatismo en el cuello, con episodio de rotura y fragmenta-
cién de la canula de plata de traqueostomia®; la parte distal que-
dé como cuerpo extrafio en la via aérea. La familia acudié con la
paciente al Servicio de Pediatria Urgencias*> del Hospital Uni-
versitario del Valle en Cali por episodio de dificultad respiratoria
leve, y mostrd el fragmento superior de la canula (figs. 1y 2).

La evalué el Servicio de Cirugia Pediatrica, que solicité turno
de emergencia a sala de operaciones para extraccién de cuerpo
extrafo en la via aérea®$. Se realizé estudio inicial con radio-
grafia de térax® con equipo de rayos X portatil, y en las imége-
nes anteroposterior y lateral (figs. 3 y 4) se observé un fragmen-
to distal de canula de traqueostomia en la via aéreal®!?,

Antecedentes personales

Patoldgicos. Nifia que al nacer presenté masa submandibular
que fue creciendo de tamaiio, con compromiso de la via aérea
a nivel supraglético y gran dificultad para respirar; sindrome
convulsivo; reflujo gastroesofdgico; duodenitis; neumonia a
repeticién.

Quirtirgicos. Alos 11 meses de nacida se le realizé biopsia de
masa submandibular y traqueostomia abierta con colocacién
de cénula de plata de traqueostomia.

Biopsia: Linfangioma cavernoso®.

Farmacolégico. Valproato suspensién 5 ml cada 12 h.

Manejo anestésico

Al conocerse el caso, se inicié revisiéon de la historia clinica,
examen fisico y evaluacién de radiografias®, en conjunto con
el Servicio de Cirugia Pedidtrica y Neumologia Pedidtrica, y
se establecieron hipétesis de trabajo para el manejo clinico,
anestésico’?1> y quirdrgico de la paciente, contando con al-
ternativas durante el procedimiento de extraccién del cuerpo
extrafo en via aérea pediatrical®-19,

Plan quiriurgico

Se cuenta con equipo de broncoscopia flexible0, broncoscopia
rigida y equipo de cirugia de térax pediatrico, para inicio de
procedimiento de extraccién de cuerpo extrafio en via aérea
en paciente pediatrico??,

Procedimiento

Se realiza monitorizacién bésica, cardioscopio en derivaciéon
11, pulsioximetria, brazalete pediatrico para presién arterial

Figura 1 - Paciente de 7 afios con antecedente de
traqueostomia por linfangioma cavernoso submandibular que
presenta traumatismo en cuello con rotura y fragmentacién de
canula de plata de traqueostomia.

Figura 2 — Obsérvese el fragmento superior de la canula de
traqueostomia entregado por la familia, con cinta para sujetar
alrededor del cuello.

no invasiva y capnografial®l’, Paciente en decubito supino y
en posicién de semi-Fowler?2, Se realiza preoxigenacién con
mascara facial pedidtrica nimero 2 a paciente de 7 afos de
edad y 20 kg de peso. Profilaxis para broncoaspiracién con ra-
nitidina?? y metoclopramida. Se administra midazolam 1 mg
y se inicia induccién anestésica endovenosa con tiopental s6-
dico 50 mg, y posteriormente mantenimiento anestésico con
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Figura 3 - Radiografia de térax. Fragmento distal de la canula
de plata de traqueostomia en via aérea pediatrica.

plata de traqueostomia en via aérea pediatrica.

sevoflurano al 3-4%, logrando respiracién espontanea durante
todo el procedimiento. Se coloca canula orofaringea de Gue-
del. Se realiza por cirugia pediatrica infiltracién local periosto-
mal de la traquestomia con lidocaina al 1% 20 mg, con poste-
rior incisién periostomal, ampliando los bordes de la ostomia,
y con pinza quirtirgica de Kelly se realiza la extraccién a través
de la traqueostomia de fragmento distal de la canula de plata
de traqueostomia, sin complicaciones (fig. 5).

Se continuda asegurando la via aérea con tubo endotraqueal
pedidtrico nimero 4 a través del estoma de la traqueostomia,

Figura 5 - Canula de plata de traqueostomia tras la extraccion
quirirgica.

y se adapta el sistema de ventilacién manual, manteniendo
la respiracién espontanea. Teniendo en cuenta el episodio de
traumatismo en cuello durante la caida de la paciente y el an-
tecedente de la masa supraglética, se procede por neumologia
pediatrica a realizar fibrobroncoscopia flexible diagnéstica;
se encuentra masa en hipofaringe, palida y lobulada, que co-
rresponde a lesién tumoral tipo linfangioma cavernoso®, que
obstruye la via aérea a nivel supraglético y paralaringeo, con
desplazamiento y dificil visualizacién de las cuerdas vocales.

Se considera continuar manejo de la via aérea con céanula
de plastico de traqueostomia, por lo cual se retira tubo en-
dotraqueal y se coloca canula de traqueostomia de plastico
numero 5 a través del estoma de la traqueostomia. La pacien-
te tolera bien el procedimiento. Se administra dipirona como
analgesia a 30 mg/kg y dosis de esteroide 0,6 mg de dexame-
tasona. Al despertar queda inicialmente en sala de cuidados
postanestésicos consciente, alerta, hemodindmicamente es-
table, en compaiiia de la familia, y posteriormente se traslada
para observacién clinica postoperatoria y manejo por terapia
respiratoria en la Sala de Hospitalizacién de Cirugia Pediatrica
Ana Frank, del Hospital Universitario del Valle, Cali, con bue-
na evolucién clinica. Antes del egreso hospitalario, se realiza
cambio de canula de traqueostomia de plastico por canula de
silicona de Ruschelit Biesalski.

Discusién

Es de gran importancia tener en cuenta el manejo multidis-
ciplinario de especialidades en el manejo de pacientes con
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cuerpo extrafo en la via aérea, disponiendo de alternativas
durante el enfoque inicial y el manejo del caso clinico desde
el punto de vista anestésico'® y quirdrgico, contando con las
diferentes variables de riesgo y beneficio.

La paciente llegé al hospital de emergencia después de un
traumatismo en el cuello. Se realizé profilaxis de broncoaspi-
racién con ranitidina?? y metoclopramida. Durante el manejo
del caso clinico presentado con episodio de traumatismo de la
via aérea, durante la induccién anestésica no se usé relajante
muscular, conservando los mecanismos fisiolégicos de la venti-
lacién espontanea para evitar el colapso de las estructuras de la
via aérea alterada por la lesién tumoral y por el cuerpo extrafio.
Durante el manejo del caso clinico presentado con episodio de
traumatismo de la via aérea, durante la induccién anestésica se
tuvo en cuenta la técnica anestésica balanceada, inhalatoria y
endovenosa. Pare este efecto se debe tener en cuenta el algorit-
mo de via aérea dificil y las guias recomendadas por la ASA1213,

Sin embargo, para la extraccién de cuerpos extrafios en via
aerodigestiva también esta descrito el manejo anestésico con
ventilacién controlada mediante el uso de relajantes muscu-
lares, con menos frecuencia de atelectasias pulmonares, me-
nos arritmias y depresién miocérdica, asociado al uso de dosis
menores de agentes inhalados y endovenosos?3.

Es necesario disponer en sala de operaciones de equipos
diagnésticos e instrumental médico quirdrgico para manejo
de la via aérea de emergencia, incluyendo equipo de ester-
notomia para abordaje distal de la traquea intratoracica, para
asegurar la via aérea en caso de extrema urgencia?4.

Una vez establecido el enfoque clinico de manejo médico,
anestésico y quirtrgico, disponiendo de alternativas terapéu-
ticas, no se debe diferir el tiempo de realizacién del procedi-
miento. Se debe solicitar, adicionalmente, una cama en cuida-
do intensivo pediatrico para manejo postoperatorio.

Se deben tener en cuenta la morbilidad y las complicaciones
que pueden ocurrir durante la extraccién del cuerpo extrafio de
la via aerodigestiva?® y explicar a la familia y pedirle autoriza-
cién del procedimiento con consentimiento informado.

La cénula de plata de traqueostomia es un dispositivo de
via aérea para el manejo de pacientes pedidtricos y adultos
con lesiones severas obstructivas superiores, preferida en el
pasado para manejo ambulatorio, pero que cada vez se usa
menos por los avances en dispositivos de canulas de tra-
queostomia3. El debilitamiento de la aleacién metaldrgica por
secreciones de la via aérea, con el tiempo, lleva al deterioro de
estas canulas. Es dificil establecer en este caso si la canula de
traqueostomia presentaba fallas en su estructura, en el metal
o en la soldadura que hubieran contribuido a su rotura asocia-
da al traumatismo.

Aunque es frecuente en los servicios de urgencia la con-
sulta por cuerpos extrafios en via aerodigestiva, son inusuales
los casos como el presentado en sala de emergencia: trauma-
tismo de via aérea pedidtrica con la consecuente canula de
traqueostomia obstruyendo la via aérea por antecedente de
lesién tumoral.
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