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Bloqueo de nervio laringeo superior guiado por ecografia.
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Las complicaciones en el manejo de la via aérea siguen siendo una causa frecuente de mortalidad relacionada con anestesia. Cuando un paciente se considera
con via aérea dificil anticipada, el manejo depende de diversas variables, sin embargo, en la actualidad, el estindar de manejo sigue siendo el abordaje con
paciente despierto. En escenarios de obstruccién aguda de la via aérea superior, la Gnica forma de garantizar una adecuada ventilacién es obtener un acceso
translaringeo o transtraqueal, para lo cual, es necesario el uso de anestesia local y de sedacion grado I/1l evitando la pérdida de ventilacién espontanea. Con este
propdsito, planteamos el bloqueo del nervio laringeo superior guiado por ultrasonografia, con el fin de estandarizar una referencia ecografica reproducible, con
alto indice de éxito, la cual permita limitar complicaciones relacionadas con las técnicas regionales anatémicas y asi facilitar el aseguramiento de la via aérea en
estos pacientes.

Palabras clave
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Complicationsinairway management remain acommon cause of anesthesia-associated mortality. When a patientis considered with anticipated difficult airway,
the management depends on several variables, however, at present, the standard of management continues to be the patient awake approach. In scenarios of
acute upper airway obstruction, the only way to guarantee adequate ventilation is to obtain a translaryngeal or transtracheal access, for which, itis necessary to
use local anesthesia and grade | / I sedation, avoiding loss of spontaneous ventilation. For this purpose, we propose ultrasound-guided superior laryngeal nerve
block, in order to standardize an ultrasound landmark that is reproduceable, with a high success rate, which allows limiting complications related to regional
anatomic techniques and thus facilitating the securing of the airway in these patients.

Palabras clave
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INTRODUCCION

La via aérea dificil es un reto para el aneste-
si6logo. A pesar de los avances en su mane-
jo, entre el 26 y el 64 % de las muertes pe-
rioperatorias relacionadas con la anestesia

se derivan de los problemas con la via aérea
(1,2). Cuando se presenta el paciente con
via aérea dificil anticipada, las estrategias
pueden ser diversas; dependen del contex-
to clinico, de los recursos disponibles y de
la formacién del talento humano. Sin em-

Read the English version of this article on the journal website www.revcolanest.com.co

bargo, la gran mayoria de guias de practica
clinica coinciden en que el manejo de dicha
situacion debe realizarse con el paciente
despierto.

La intubacién en paciente despier-
to aumenta la seguridad perioperatoria,
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pues permite la respiracién espontanea,
mantener la permeabilidad de la via aérea
y la cooperacion con el operador (3,4). La
técnica con fibra dptica flexible es la mas
utilizada por los anestesi6logos; sin embar-
go, otras estrategias, como intubacion des-
pierta con videolaringoscopio, han surgido
como una alternativa (5).

En escenarios de obstruccion aguda
de la via aérea superior, la Gnica forma de
garantizar una adecuada ventilacion es
obtener un acceso translaringeo o trans-
traqueal. Desde la estandarizacién de la
técnica, la traqueostomia electiva ha sido
ampliamente evaluada en la literatura y
comparada con otros métodos, como la cri-
cotiroidotomia electiva, ha demostrado ser
mas segura. Cuando el anestesiélogo consi-
dera esta técnica como primera opcion, la
anestesia local de la via aérea y la sedacién
grado I/ll son una necesidad apremiante
para realizar un procedimiento seguro sin
perder la ventilacion espontanea (6).

Se han descrito varias técnicas para rea-
lizar la anestesia de la via aérea superior con
el fin de realizar la intubacién despierta en
los pacientes con via aérea dificil anticipada.
La técnica ideal tiene como objetivo el uso
de la dosis mas baja de anestésico local para
lograr un bloqueo exitoso, que facilite las
condiciones de intubacién, aumente la segu-
ridad y la tolerabilidad del paciente. El ultra-
sonido, como herramienta para el bloqueo
del nervio laringeo superior, tiene varias ven-
tajas: primera, estandarizar una referencia
ecografica que sea reproducible para quien
ejecute la técnica, asegurando el éxito en la
inyeccion del anestésico local y la dispersion
hasta alcanzar el nervio objetivo. Segunda,
evitar la puncién de estructuras vasculares y
disminuir el riesgo de intoxicacion de anes-
tésicos locales. Tercera, disminuye la proba-
bilidad de bloqueos fallidos en comparacién
con técnicas de referencias anatémicas, al vi-
sualizar la aguja y dispersién del anestésico
en la referencia indicada.

A continuacion, se describe una técnica
de bloqueo de la rama interna del nervio
laringeo superior (riNLS) guiado por ultra-
sonografia.

INERVACION SENSITIVA
DE LA LARINGE

La informacion sensitiva de la laringe es
transmitida por el nervio vago. Justo poren-
cima del cuerno mayor del hioides, el ner-
vio laringeo superior se divide en la rama
laringea externa e interna. Esta dltima
transmite el estimulo sensitivo de la muco-
sa superior de las cuerdas vocales, la muco-

FIGURA 1. Grafica de flujo de pacientes.

sa posterior de la epiglotis, los pliegues de
las aritenoidesy |la base de la lengua. El res-
to de la informacion sensitiva de la laringe
(glotis, membrana cricotiroidea y mucosa
traqueal) estd a cargo de la rama laringea
interna del nervio laringeo recurrente. Am-
bas ramas laringeas internas (del recurren-
tey del laringeo superior) se unen justo por
debajo del cuerno mayor del hioides, for-
mando el Asa de Galeno (7) (Figura1).

(1) Superior laryngeal nerve; (2) external branch of the superior laryngeal nerve; (3) internal
branch of the superior laryngeal nerve; (4) Galen’s loop; (5) recurrent laryngeal nerve; (6)
internal branch of the recurrent laryngeal nerve. sOuRcE. Authors.
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BLOQUEO LARINGEO GUIADO
CON ECOGRAFIA

El bloqueo de la via aérea guiado por refe-
rencias anatémicas puede presentar dificul-
tades en pacientes con alteraciones anatd-
micas, pacientes obesos o con cuello corto.
Con el advenimiento de la ecografia perio-
peratoria se ha facilitado identificar y eva-
luar las estructuras laringeas, lo que permite
guiar el bloqueo nervioso sensitivo de la la-
ringe para lograr un acceso translaringeo.

El freno de la transmisién neural afe-
rente de la laringe se logra al bloquear, con
anestésico local, la rama interna del nervio
laringeo superiory la rama interna del ner-
vio laringeo recurrente.

DESCRIPCION DE BLOQUEO DE
NERVIO LARINGEO SUPERIOR
CON GUIA ECOGRAFICA

Usando sonda ecografica de alta frecuen-
cia, ubicada en el area submandibular y
paramedial en sentido cefalocaudal, se
identifican las estructuras laringeas: el
cuerno mayor del hueso hioides, el mdscu-
lo omohioideo, el misculo esternohioideo,
el misculoy la membrana tirohioideos. En

FIGURA 2. “Imagen paramedial laringea.

Cefalico

la Figura 2 se observa una ventana ecogra-
fica que permite estandarizar la técnica
de bloqueo. Una vez identificados los tres
musculos infrahioideos y el cuerno mayor
de hioides, usando el abordaje fuera de
plano, se inserta aguja hipodérmica 23G y
se inyecta1 mLde lidocaina al 2 % entre el
musculo y la membrana tirohioidea; para
obtener el bloqueo de la rama interna del
nervio laringeo superior se realiza una
puncién bilateral.

Laadministracion transtraqueal de anes-
tésico local (3 mLde lidocainaal 2 %) entre el
cartilago tiroides y el anillo cricoideo, produ-
ceanestesia de la mucosa laringeay traqueal
mediante el bloqueo de la rama interna del
nervio laringeo recurrente.

Esta ventana ecografica permite una
adecuada reproducibilidad y éxito de blo-
queo de riNLS. Primero, permite estan-
darizar una imagen al identificar los tres
musculos infrahioideos, el hioides y la
membrana tirohioidea, para alcanzar el
espacio del riNLS. Segundo, la visualiza-
cién con ultrasonografia del riNLS ha sido
reportada como técnicamente dificil, en
parte por el pequefio didmetro del nervio;
por lo que operadores con poca experiencia
pueden guiarse por las referencias descritas
para alcanzar el bloqueo (8).

La posibilidad del bloqueo con ultra-

sonografia del riNLS se puede evidenciar
usando un modelo cadavérico fresco. Se
utilizé sonda de alta frecuencia ubicada
paramedial a la laringe y, luego de iden-
tificar la ventana ecografica propuesta,
se inyectd en el espacio del riNLS 1 mL de
azul de metileno. En la Figura 3, luego
de la disecciéon anatdmica, se observa la
dispersion del azul de metileno sobre la
membrana tirohioideay el riNLS. Esto con-
firma el rendimiento del abordaje guiado
por ecografia para realizar el bloqueo
del riNLS.
La importancia del bloqueo del nervio
laringeo superior guiado por ultrasono-
grafia radica en la facilidad de alcanzar
un bloqueo sensitivo mientras se preser-
va la funcién motora de la laringe, man-
teniendo la permeabilidad y proteccidn
de la via aérea durante la intubacion del
paciente despierto. Existen demostra-
ciones de la seguridad de esta técnica.
En un ensayo clinico controlado, Uday y
colaboradores evidenciaron la calidad
de la anestesia, que puede ser inclu-
so superior que la técnica de instilacion
en mucosas para el bloqueo de nervio
laringeo superior (8).

(1) Cuerno mayor del hioides; (2) musculo esternohioideo; (3) misculo omohioideo; (4) musculo tirohioideo; (5) cartilago tiroides; (6) mem-
brana tirohioidea; (7) objetivo de aplicacion. FUENTE. Autores.
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Otro escenario en el que podria tener utilidad
el uso de este bloqueo es la traqueostomia
con el paciente despierto y anestesia local. Se
han informado casos exitosos de esta técnica;
sin embargo, la anestesia de la piel por planos
puede serinsuficiente, ademas, genera pobre
tolerancia al procedimiento, falta de satisfac-

FIGURA 3. Modelo cadavérico.

cion, dolory tos e incluso complicaciones que
ascienden hasta el 16,2 % de los casos, las cua-
lesincluyen pérdidade laviaaéreayfallodela
técnica quirdrgica (9). Por tal razdn, asegurar
las condiciones adecuadas de analgesia en el
paciente sometido a traqueostomfa despier-
to es de gran importancia, lo que convierte

al bloqueo de via aérea superior guiado por
ultrasonografia en un procedimiento seguro
y con alto porcentaje de éxito.

En conclusion, el uso de ultrasonografia
como gufa para el bloqueo de nervio laringeo
superior puede ser una herramienta ttil en el
manejo de la via aérea dificil anticipada.

Con guia ecografica, se realiza inyeccién de 1 cm3 de azul de metileno para bloquear la rama interna del nervio laringeo superior bilateral
(riNLS). Se observa la dispersion del azul de metileno sobre membrana tirohioidea bloqueando riNLS. FUENTE. Autores.
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