CASO CLINICO

Nina 11 anos, 34 Kgrs
Anestesia para canalizacion de

via central y biopsia de masa
mediastinica.

MC: Tos, pérdida de peso,
acropaquias. No disnea ni otra
sintomatologia respiratoria.

Analitica: leucos 23310, VSG
109, Hb 10, Plag 836000, LDH
995, PCR 128

RX: Masa mediastinica e
infiltrado pulmonar. “No se
aprecia compresion traqueal”.




SECUENCIA DE ACONTECIMIENTOS 1

Monitorizacion convencional e induccion
intravenosa estandar

Ventilacion manual asistida con mascarilla
facial (MF) grado I (escala Han)

Dificultad ventilacion con MF en relacion con
aumento de profundidad anestesica.

Relajacion neuromuscular succinilcolina.
Imposibilidad de ventilar con MF.



SECUENCIA DE ACONTECIMIENTOS III

IOT con videolaringoscopio
Macintosh, e intubacion con
tubo 5,5 con balon (Cormack I/IV).

Persiste dificultad de ventilacion
manual y mecanica con aumento
de presion en via aérea >40 cmH,0.




A DE ACONTECIMIENTOS I1

Ante la dificultad para ventilar a pesar de la intubacion
orotraqueal se realiza fibrobroncoscopia, evidenciandose
estenosis traqueal secundaria a compresion mecanica
extrinseca, aproximadamente a 17 cm. de la comisura bucal.

Se supera el area de estenosis con el fibrobroncoscopio,
visualizando la carina inmediatamente distal al area estenotica.
Posteriormente, progresamos el tubo endotraqueal resolviendo
el cuadro con éxito.

AREA ESTENOTICA LRI




MASAS MEDIASTINICAS EN EL NINO

INTRODUCCION

Las masas mediastinicas en el nifo estan constituidas por un
grupo heterogéneo de lesiones congénitas, infecciosas y

tumorales. Las mas frecuentes son lesiones malignas (linfomas
Hodking y no Hodking).

RECOMENDACIONES DE MANEJO
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2.
3.
4

o u

No premedicar.
Monitorizacion y venoclisis preinduccion.
Posicion: Decubito lateral o semisentado.

Induccion inhalatoria, mantenimiento con halogenados
en ventilacion espontanea / ventilacion con pres.
positiva.

Evitar relajantes neuromusculares.
Broncoscopio rigido si colapso traqueal o bronquial.
Circulacion extracorporea



COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Las mas frecuentes son: obstruccion aguda de
via aérea, colapso cardiopulmonar
(compresion de grandes vasos), EAP y sme
VCS.

La presencia de sintomas cardio-respiratorios
(ortopnea), signos de compresion extrinseca
(luz traqueal <50%) y patron mixto
(obstructivo-restrictivo) preoperatorios, se
asocian al desarrollo de complicaciones
intraoperatorias.



En el caso que nos ocupa la paciente no habia
manifestado ninguna sintomatologia respiratoria
previa que hiciese sospechar la existencia de
obstruccion de la via aerea.

La relajacion neuromuscular se realizo pensando en
solucionar un cuadro obstructivo de via aerea alta. Si
la sospecha hubiese sido de obstruccion por
compresion probablemente habria mejorado
colocandola en decubito lateral.

La disponibilidad inmediata del fibrobroncoscopio hizo
que el diagnostico fuese inmediato e se solucionase
el problema con éxito.



CONCLUSIONES

La ausencia de compromiso respiratorio previo a la
intervencion no descarta el desarrollo de
complicaciones intra y postoperatorias.

Debemos contar con todas las pruebas de imagen
necesarias para descartar obstruccion a nivel de via
aerea o vascular antes de realizar la técnica
anestesica.

Ante la presencia de obstruccion respiratoria escoger
el metodo diagnostico menos invasivo

El fibrobroncoscopio flexible es una herramienta util
para el manejo de estos pacientes.



Adenopatias

Masa mediastinica
(13x8x6 cm)

Compresion de vena
innominada, VCS,

principal izquierdo



Post-tratamiento
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