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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el uso de dexmedetomidina asociada a diferentes técnicas
anestésica en pacientes que requirieron procedimientos intervencionistas en la via
aérea bajo broncoscopia rigida en la fundacion Cardioinfantil, durante los afios
2010 — 2018.

METODOS: Estudio de serie de casos, se revisaron las historias clinicas, y
records de anestesia en donde se registraron las técnicas anestésicas realizadas,
sus resultados clinicos y perfil de seguridad.

RESULTADOS: Se seleccionaron 18 pacientes programados para dilatacion
traqueal, colocacion y/o retiro de stent en la via aérea bajo broncoscopia rigida. Se
utilizo dexmedetomidina asociada a 4 técnicas anestésicas: halogenado y
anestesia intravenosa dosis unica; anestesia intravenosa dosis unica; anestesia
intravenosa en infusion; bloqueo glosofaringeo y transtraqueal. En las técnicas en
las que se asocio dexmedetomidina a halogenado o anestesia intravenosa el 80%
de los casos mantuvo la ventilacion espontanea, 25% presentaron hipoxemia
perioperatoria y un caso presentd paro cardiorrespiratorio intraoperatorio. En la
técnica dexmedetomidina asociada a bloqueo glosofaringeo y transtraqueal o
anestesia intravenosa en infusion, la saturacion del 100% de los casos se mantuvo
entre 95 — 100%, ninguno presentd hipoxemia y todos mantuvieron ventilacion
espontanea durante procedimiento.

CONCLUSION

La dexmedetomidina como hipnatico principal asociada a bloqueo glosofaringeo y
transtraqueal en la via aérea y/o anestesia intravenosa proporciond niveles
moderados de sedacién, se logré el mantenimiento de ventilacion espontanea sin
inestabilidad hemodinamica en la mayoria de casos.

Palabras claves
Broncoscopia, Anestesia, Sedacion profunda, Propofol, Remifentanil, Anestesia
local, Lidocaina, Dexmedetomidina, Intervencionismo pulmonar



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La broncoscopia rigida diagnostica o terapéutica, constituye un reto anestésico
debido a la necesidad de compartir la via aérea con el cirujano, ademas de
producir estimulos a nivel de la traquea que desencadenan tos intensa y dolor
especialmente cuando se intenta hacer bajo sedacion profunda (1,2). Para evitar
estos problemas es frecuente realizar estos procedimientos bajo anestesia general
como lo recomienda el Colegio Americano de Torax (3); respecto al modo de
ventilacion la mayoria de los anestesidlogos considerarian la ventilacion en Jet
como estandar (4,5); sin embargo, este dispositivo no se encuentra disponible en
la Fundacion Cardioinfantil razon por la cual se utilizan técnicas alternativas para
poder realizar estos procedimientos de manera segura proporcionando unas
condiciones adecuadas para el cirujano.

En las ultimas décadas, la practica médica ha cambiado; la necesidad de confort y
control de ansiedad de los pacientes ha sido la base para el éxito en la realizacion
de procedimientos diagnosticos e intervencionistas bajo broncoscopia (2,6). Como
resultado de esta necesidad, la utilizacion de la sedacion durante estos
procedimientos aumentd de 51% en 1991 a 73% en 2003 (6,7). Ademas de la
satisfaccion, los estudios han reportado reduccion de la tos y laringoespasmo en
pacientes sedados (8).

Una de las indicaciones mas frecuentes de broncoscopia rigida es la colocacion
de stents traqueales como parte del manejo de obstruccion parcial de la via aérea;
en la Fundacién Cardioinfantil estos procedimientos se han convertido en un reto
anestésico permanente en salas de cirugia, haciendo necesario buscar técnicas
alternativas que garanticen una adecuada ventilacion espontanea, con el fin de
evitar la apnea e hipoxemia durante el intraoperaotorio.

El uso de sedantes emergentes como es el caso de la dexmedetomidina con sus
indicaciones fuera de UCI aprobadas por la FDA a partir de 2008 (9,10), se ha
convertido en una buena alternativa debido a sus propiedades hipndticas, sin
producir depresion del centro respiratorio lo cual permite conservar la ventilacion
espontanea durante la realizacion de procedimientos intervencionistas en la via
aérea (11), sin embargo la evidencia, aun es limitada y no existen reportes de
casos en los cuales se utilice como agente hipnoético principal. Una revision
sistematica de 2016, en la que se incluyeron 883 pacientes, evidencio que el uso
de dexmedetomidina en fibrobroncoscopia flexible generé mayor satisfaccion del
paciente y del operador comparada con el midazolam, estos pacientes



experimentaron menor dolor y presentaron menores requerimientos de
analgésicos (12); sin embargo, no existe una técnica estandarizada lo cual ha
llevado a multiples tipos de combinaciones con diferentes agentes o técnicas
adyuvantes para lograr alcanzar un plano anestésico apropiado que permita
realizar este tipo de procedimientos.

En la Fundacion Cardioinfantil la dexmedetomidina se ha usado como una
alternativa util en la colocacion y retiro de stents traqueales, asi como dilataciones
bajo broncoscopia rigida, para ello se han probado diferentes técnicas; sin
embargo, es necesario mirar retrospectivamente cual de las técnicas utilizadas
proporciona las mejores condiciones quirurgicas y el perfil mas seguro para el
paciente , con el fin de poder enfatizar en dicha técnica como parte de un proceso
de estandarizacion.

JUSTIFICACION

Cada vez se realizan con mayor frecuencia procedimientos intervencionistas por
broncoscopia rigida, hecho que obliga al uso de opciones seguras de sedacion
profunda y/o anestesia general que garanticen la realizacion de dichos
procedimientos, sin complicaciones y con la adecuada cooperacion del paciente.

Mantener al paciente en ventilacion espontanea cuando se esta interviniendo
quirurgicamente la via aérea, sin presentar repercusiones hemodinamicas ha sido
uno de los mayores retos para los anestesiologos, razon por la cual, la técnica
anestésica frecuentemente utilizada es anestesia general asociada a ventilacion
en Jet; sin embargo, la no disponibilidad de este dispositivo ha creado la
necesidad de buscar otras alternativas que permitan mantener una ventilacion
espontanea garantizando la seguridad del paciente. Este reto fue asumido por el
departamento de anestesia de la Fundacién Cardioinfantii donde el uso de
dexmedetomidina se incorporé como una posible alternativa para afrontarlo. Esto
se logr6 por medio de ensayo y error de multiples abordajes para el mismo
problema al combinar diferentes medicamentos, o procedimientos con la
dexmedetomidina para la realizacion de broncoscopia rigida en la colocacion de
stents traqueales en pacientes con obstrucciones parciales de la via aérea. La
descripcion de estos casos es importante porque en la experiencia de la institucion
se ha utilizado dexmedetomidina asociada a diferentes técnicas anestésicas
(Anestesia general y/o local) y se han observado resultados variables en el
mantenimiento de ventilacion espontanea, adecuado control de la respuesta
neurovegetativa y estabilidad hemodinamica en los procedimientos en los que se



requiere dilataciones traqueales asi como en el retiro y colocacion de stents en la
via aérea bajo broncoscopia rigida.

Este analisis retrospectivo en donde se puede mirar de manera objetiva el impacto
de cada una de estas técnicas, es un un primer escalon para la realizacion de
estudios prospectivos con el uso de dexmedetomidina como alternativa eficaz en
este tipo de procedimientos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la experiencia en el uso de dexmedetomidina asociada a diferentes
técnicas anestésica en pacientes que requieren dilatacion traqueal, colocacion y/o
retiro de stent en la via aérea bajo broncoscopia rigida en el servicio de
anestesiologia de fundacion Cardioinfantil, durante los afios 2010 — 20187

MARCO TEORICO

BRONCOSCOPIA

La primera descripcion de la broncoscopia rigida, fue data de 1897 por el
otorrinolaringdlogo aleman Gustav Killian quien desarrollo este dispositivo para la
extraccion de un hueso de cerdo aspirado, siendo la unica técnica disponible para
visualizar la via aérea (13). Hasta el desarrollo del broncoscopio flexible por
Shigeto |keda en 1967 el cual reemplazé en gran medida al broncoscopio rigido
durante los afos siguientes, dada la capacidad de realizar el procedimiento bajo
sedacién fuera de sala de cirugia (14). Dado el creciente interés en el manejo de
la obstruccién de la via aérea central benigna y maligna en los Estados Unidos, el
uso del broncoscopio rigido ha experimentando un resurgimiento(4). Sin embargo
la estimulacion nociva causada por la insercidén del dispositivo y su subsecuente
manipulacion generan un estimulo similar al de una incisiébn quirurgica (6),
produciendo una respuesta neurovegetativa, como mecanismo de proteccion
frente al estrés del procedimiento, que puede llegar a ser deletérea para el
paciente; proporcionar un grado adecuado de anestesia para satisfacer las
necesidades de procedimiento, confort del paciente y permitir una recuperacion
segura y rapida ha sido un desafio para el anestesiélogo.

La mayoria de los pacientes que requieren procedimientos intervencionistas tienen
obstruccion de la via aérea a nivel central (OVAC). La OVAC es un conjunto de



condiciones que afectan a los grandes bronquios y la traquea. La obstruccién de
las vias respiratorias puede resultar de una compresidn intrinseca, extrinseca o
mixta. Las causas de OVAC se dividen en causas malignas y no malignas. Las
causas malignas pueden ser neoplasias primarias o metastasicas . Las causas no
malignas incluyen traumatismo, infeccién, inflamacion y lesiones vasculares, asi
como otras entidades, como traqueomalacia, policondritis recidivante y sarcoidosis
(13,15)

BROBRONCOSCOPIA RIGIDA

La broncoscopia rigida permite la visualizacion de la traquea y los bronquios
proximales y se utiliza con frecuencia para la extraccion de cuerpos extrafios y
procedimientos intervencionistas como la insercion de stents, dilatacion de
estenosis traqueal, bronquial y ablacion de lesiones tumorales con laser (13).

La eleccion de la anestesia dependera del tipo procedimiento intervencionista y de
la estrategia de ventilacion requerida, asi como el éxito del procedimiento
dependera de la cooperacion mutua entre el cirujano de toérax y el anestesiodlogo
en el momento de compartir la via aérea, donde la oxigenacion y la ventilacion
tienen prioridad en todo momento. El objetivo del anestesiodlogo es proporcionar al
cirujano de térax un facil acceso a la via aérea, sin perder el control de la misma,
manteniendo al paciente hemodinamicamente estable; concomitantemente
manejar eventos indeseables tales como tos, laringoespasmo y fuego en la via
aérea, que pueden dificultar la realizacion del procedimiento y aumentar el riesgo
de complicaciones intraoperatorias; ademas de garantizar que el paciente tolere el
procedimiento y tenga una recuperacion rapida (16).

La técnica anestésica descrita mas utilizada es la anestesia total intravenosa
(TIVA) con una infusion continua de propofol (40 - 200 mcg/kg /min) y remifentanil
(0.05 — 0.5 mcg/kg/min) (16,17). Recientemente, se ha demostrado que una
infusion de remifentanil de (0.2 mcg/kg/min) en comparacion con (0.1 mcg/kg/min)
reduce la dosis total requerida de propofol, proporcionando estabilidad
hemodinamica mejora y acorta el tiempo de recuperacion de la anestesia en nifios,
sin embargo el riesgo de apnea intraoperatoria siempre esta latente debido a la
titulacion de la dosis de estos medicamentos (16,18).

El broncoscopio rigido no soélo proporciona al cirujano de térax la visualizacion y el
acceso a las vias respiratorias, sino que también proporciona al anestesiologo una
via a través de la cual pueden administrarse anestésicos inhalados como el
isoflurano y el sevoflurano; método poco pertinente debido a la alta probabilidad



de fugas a través del circuito, contaminacion de la sala y alto consumo de gases
anestésicos para garantizar un plano anestésico (16).

Ademas de la administracion de agentes anestésicos, se puede administrar
relajacion muscular con succinilcolina (0.7 — 1.4 mg/kg) para facilitar la insercién
del broncoscopio rigido, sin embargo su uso se evita, en los casos en que se
requiere ventilacion espontanea durante todo el procedimiento, tal como en
presencia de obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo, obstruccién de la via
aérea central y en la que se requiere una evaluacion dinamica de las cuerdas
vocales. Si se requiere relajacion muscular, se puede administrar vecuronio (0,04-
0.06 mg/kg) o rocuronio (0.3 — 0.45 mg/kg), suprimiendo el reflejo de la tos y asi
mismo requiriendo ventilacion en jet (16).

Una alternativa es la ventilacion espontanea, pero esto a menudo no es factible,
ya que se requiere una sedacién mas profunda para suprimir la tos y el impulso
simpatico durante la intubacién del broncoscopio (16), no obstante varias
estrategias de ventilacion se usan comunmente durante la broncoscopia rigida
para proporcionar una oxigenacion y ventilacion adecuadas mientras se mantiene
la sedacion apropiada para minimizar la tos, el movimiento y asegurar el confort
del paciente (4).

MODOS DE VENTILACION

Oxigenacion Apneica

La técnica se basé en la preoxigenacion del paciente con FIO2 al 100% con un
breve periodo de tiempo utilizado para realizar la intervencién, seguido de la
extraccion del instrumental y taponamiento del puerto proximal del broncoscopio,
permitiendo al anestesidlogo ventilar al paciente. Una vez que el paciente fue
ventilado y oxigenado, se realizaron intervenciones adicionales con la repeticion
de este ciclo hasta que se completd el caso (4,14).

Ventilacion asistida espontanea

La ventilacion asistida espontanea se realiza bajo anestesia intravenosa total la
cual se titula a lo largo del procedimiento para mantener la ventilacion espontanea
del paciente. El oxigeno suplementario se suministra a través del broncoscopio
rigido y la ventilacion es mantenida por el paciente (4).
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Perrin y colaboradores describieron su experiencia con 124 broncoscopias rigidas
en las que la ventilacion se realizé mediante la técnica asistida espontanea (7).
Después de 3 minutos de preoxigenacién por mascara, se administré anestesia
intravenosa con propofol, fenoperidina y diazepam o midazolam. Después de la
intubacidn con el broncoscopio rigido, los pacientes fueron ventilados
manualmente utilizando oxigeno de alto flujo (FIO2 0.6-1.0) a través de una bolsa
conectada a la entrada de ventilacion del broncoscopio y la ventilacion se asistié
manualmente en caso de apnea prolongada o desaturacion de oxihemoglobina.
Se presentaron complicaciones notables en 22 procedimientos que incluyeron
hipoxemia perioperatoria o postoperatoria severa, broncoespasmo Yy
laringoespasmo. Los autores concluyeron que la técnica fue eficaz y puede tener
una menor tasa de reintubacién postprocedimiento debido al no uso de relajantes
neuromusculares durante las broncoscopias (19).

Ventilacién Controlada (Sistema cerrado)

En esta técnica, el broncoscopio rigido se utiliza de forma similar a un tubo
endotraqueal para proporcionar anestesia inhalada bajo ventilacion con presion
positiva (20). Una desventaja de esta técnica es la fuga de halogenado y oxigeno
por el circuito limitando el llenado del fuelle, exponiendo al paciente a eventos
hipdxicos, un despertar no planeado, asi como la contaminacion de la sala de
cirugia por anestésicos inhalados (4).

Bolsa autoinflable

Irbnicamente, una simple bolsa autoinflable (por ejemplo, Ambu) es mucho mas
eficaz que un ventilador tipico de "anestesia" para compensar una fuga en el
circuito. La elasticidad de la bolsa recarga rapidamente el depdsito / bolsa para la
siguiente ventilacion. La coordinacion de la presion manual de la bolsa y la
observacion de la elevacion del pecho es un medio de compensacion de flujo para
una fuga del circuito. Las limitaciones incluyen el juicio del operador y la fatiga, la
falta de control de FIO2 con altas tasas de "dilucion" de aire ambiente que ocurre
durante el rapido llenado elastico de la bolsa y la incapacidad para administrar
una fraccion inspirada segura de agentes anestésicos inhalatorios (4).

Ventilacién en JET

La ventilacion en jet (HVJF) (10-15Hz) es probablemente la estrategia de
ventilacion de uso mas frecuente en broncoscopia rigida (16). utiliza una fuente de
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gas de alta presion que se aplica a una via aérea abierta en rafagas cortas a
través de un catéter de pequerio calibre. Dos modos de ventilacion en jet estan
actualmente disponibles. La técnica descrita originalmente por Sanders en 1967,
utiliza una valvula accionada manualmente (ventilacion en jet modo manual)
conectada al oxigeno 100% y un dispositivo limitador de la presion para entregar
el gas a 50 psi 0 menos con una frecuencia respiratoria usualmente en el rango de
10 a 14 respiraciones/min (14,21). La frecuencia respiratoria y la duracion de la
respiracion son determinadas por el anestesidlogo, que supervisa la elevacion del
torax y las saturacion de O2. El segundo modo de ventilacion por jet utiliza un
sistema automatizado a velocidades respiratorias mas altas que las fisioldgicas
(entre 60 y 300 respiraciones / min, a menudo denominadas ventilaciéon en Jet de
alta frecuencia (HFJV) para permitir un campo operativo practicamente inmovil, asi
como liberar al anestesiologo de la ventilacion durante el procedimiento (4,16).

A lo largo de todos estos tipos de procedimientos broncoscoépicos, existe el riesgo
de broncoaspiracién, perdida del control de la via aérea y trauma en la traquea,
adicional a lo anterior la complicaciones asociadas a la ventilacion en jet incluyen
barotrauma, neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo e intercambio
inadecuado de gases (hipoxemia, hipercapnia), principalmente en pacientes con
enfermedad pulmonar grave, patologia particularmente restrictiva (22).

STENT TRAQUEAL

La principal indicacion para la colocacion de un stent en el arbol traqueobronquial
es establecer o mantener la integridad de la via aérea de conduccion (Figura4 Ay
B). Los stents de tipo Dumon proporcionan una barrera al crecimiento del tumor y
causan minima inflamacion local del tejido. Las complicaciones incluyen la
migracion, la formacioén de granulacion y la secrecion. La otra clase importante de
stents son los stents metalicos. Estos stents son expandibles y menos propensos
a migrar que los stents de tubos de silicona. Ademas, los stents metalicos tienden
a conservar el aclaramiento mucociliar y pueden retirarse utilizando soélo un
broncoscopio flexible. Sin embargo, son caros y pueden romperse o fracturarse.
Los stents metalicos a menudo requieren un broncoscopio rigido para retirarlos, ya
que a menudo son adherentes a los tejidos circundantes, secundario a la
formacion de granulacion local, cambios inflamatorios o crecimiento del tumor (15).
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Fig. 4 A Vista broncoscopica rigida que muestra la obstruccion completa del
bronquio principal derecho por el tumor. B Se colocé un stent de silicona después
de la ablacién y ablacién del tumor

ANESTESIA REGIONAL DE LA VIA AEREA

El consenso del Colegio Americano de torax 2011 reforzo el uso de una
combinacion de sedacion intravenosa con anestesia topica (23). Los anestésicos
topicos de uso comun antes y durante la broncoscopia incluyen cocaina (4%),
benzocaina (20%), tetracaina (1%) y lidocaina (1% -10%) y pueden administrarse
como emulsiones de algoddn empapado, instilacion de goteros, aerosol
pulverizacidn, nebulizacion, bloqueo transtraqueal, bloqueo del nervio
glosofaringeo o técnica de "spray-as-you-go" (a través del canal de trabajo del
broncoscopio)(23).

La anestesia del arbol traqueobronquial es necesaria para asegurar el confort del
paciente y reducir la frecuencia de la tos durante la realizacién de procedimiento
(24). Webb et al. Destaco el uso de la aplicacién transcricoidea de lidocaina e
identificd que la técnica no estaba asociada con ninguna complicacion y no era
desagradable para los pacientes, es la forma mas efectiva de anestesia local en la
via aérea(25,26); sin embargo, aunque atenua la respuesta sensorial a la insercion
broncoscopio, no alivia la ansiedad, ni aumentara la cooperacion del paciente o
mitigara el movimiento del paciente (26).
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¢ Por qué es importante la anestesia local? uno de los momentos cuando mas se
dificulta la técnica de intubacién con fibrobroncoscopia, es durante el paso del
instrumento a través de la epiglotis, cuerdas vocales y subglotis. Esta zona es
altamente reactiva y movil ya sea con reflejos de tos, deglucién o simple cierre de
las cuerdas. En nuestra practica hemos precisado que la manera mas efectiva de
evitar lo anterior, es realizando un bloqueo de las ramas del nervio vago
correspondientes al nervio laringeo superior y/o bloqueo glosofaringeo. El
resultado ha sido mejor tolerancia por parte del paciente, menos disconfort y
mayor tasa de éxito en la realizacion del procedimientos (27).

TIPOS DE BLOQUEO
Bloque glosofaringeo

Este bloqueo anestesia la orofaringe. El nervio glosofaringeo (1X), un nervio mixto
que proporciona sensacidn al tercio posterior de la lengua, la vallécula, la
superficie anterior de la epiglotis (via la rama lingual), las amigdalas (rama
tonsilar), y las paredes faringeas (via faringea). El nervio glosofaringeo puede ser
bloqueado con alrededor de 2.5 ml de anestésico local (p. Ej., Lidocaina al 2% con
epinefrina ) por amigdala, en el aspecto caudal del pilar amigdalino posterior,
donde cruza el arco palatoglosal. Alternativamente, el bloqueo puede lograrse
usando la aplicacién directa de la mucosa a través de almohadillas empapadas
con anestésico local o incluso por pulverizacion de anestesia topica sobre la
region mencionada anteriormente. Algunos clinicos prefieren evitar las agujas para
este bloqueo porque evita la posibilidad de convulsiones por inyeccion inadvertida
en la arteria cardtida. Finalmente, aunque este bloqueo facilita la intubacion
bloqueando el reflejo nauseas, no es adecuado como una técnica unica (Figura. 5)

Nervio
glosofaringeo

Amigdala
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(28).

Fig. 5. Bloqueo nervio glosofaringeo, acceso intraoral

Bloqueo transtraqueal

Por la gran reactividad de la mucosa traqueal frente al estimulo, ya sea con el
fibrobroncoscopio o con el paso del tubo endotraqueal, el bloqueo transtraqueal es
de gran ayuda, permitiendo mantener al paciente despierto, tranquilo e inmdvil
hasta el final del procedimiento, aumentando asi la seguridad y el éxito del
procedimiento. Previa técnica de asepsia y antisepsia de la piel se ubica la
membrana cricotiroidea que une a ambos cartilagos. Se punciona con una aguja
muy fina (25-27G), atravesando dicha membrana. Después de aspirar aire, se
inyecta lentamente 4 ml de lidocaina al 1%. Ocasionalmente puede ocurrir un leve
enfisema subcutaneo en relacidon al sitio de puncion, especialmente cuando se
utilizan agujas mas gruesas (Figura 6.) (28).

Membrana
tirohioidea

Membrana
cricotircidea
Cricoides

Traquea

Fig. 6 Bloqueo transtraqueal.
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Seguridad

Aunque los anestésicos locales tienen una historia de eficacia y seguridad en la
medicina clinica, no estan exentos de efectos adversos potenciales,
especialmente cuando se administran en grandes dosis (24-31). Para la lidocaina
simple (sin adrenalina), la dosis maxima recomendada es de 5 mg/kg o 400 mg
para un hombre tipico de 80 kg (27).

La Asociacion Americana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA), la
Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI, 2007), y el
Consejo de Resucitacion del Reino Unido indican los principios basicos del
tratamiento de la toxicidad de anestésicos locales implican la interrupcion de las
convulsiones, el apoyo cardiopulmonar y el uso del protocolo de rescate de lipidos
cuando sea aplicable (29,30).

Anos atras, la sedacion fue un tema de controversia, porque su utilidad y
seguridad no estaban bien establecidas y varios estudios consideraron que esta
practica podria ser innecesaria y costosa, los estudios de ese momento, no
encontraron diferencias significativas entre el uso de midazolam vs placebo(31);
ademas el argumento que hasta la mitad de las principales complicaciones de la
broncoscopia como-hipoventilacion, hipoxemia, pérdida de permeabilidad de las
vias respiratorias e inestabilidad hemodinamica estan relacionadas con la
sedacion no estan confirmados por estudios recientes (32).

No obstante, diferentes estudios han descrito que los pacientes sometidos a
fibrobroncoscopia diagnodstica o para procedimientos intervencionistas,
experimentan tos intensa, dificultad para respirar, dolor en la nariz (1,2) y mas de
la mitad de los paciente expresan temor al experimentar dolor y angustia durante
el procedimiento (2); otros estudios describen que el 40-60% de los pacientes
encuentran el procedimiento desagradable e intolerable(2,33,34). La necesidad de
confort y control de ansiedad de los pacientes ha sido la base para el éxito en la
realizacion de procedimientos diagnosticos e intervencionistas bajo
fibrobroncoscopia (2,6). Como resultado de esta necesidad , la utilizacion de la
sedacion durante estos procedimientos aumentdé de 51% en 1991 a 73% en
2003(6,7). Ademas de la satisfaccion, los estudios han reportado reduccion de la
tos y laringoespasmo en pacientes sedados. Otros beneficios incluyen el
acortamiento de la duracion del procedimiento como ventaja economica y una
mejor predisposicion de los pacientes a repetir el procedimiento (8).
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En la actualidad, Las directrices de la sociedad Britanica de Toérax sobre la
fibrobroncoscopia flexible diagnostica recomiendan ofrecer sedacion a todos los
pacientes, a menos que exista una contraindicacion especifica (24). ElI Colegio
Americano de Térax en 2011 indicd en su directriz que todos los procedimientos a
través de broncoscopia rigida y/o flexible pueden ser realizados usando anestesia
local con o sin sedacién consciente o usando anestesia general de acuerdo al
medio en el cual se desenvuelva el anestesidlogo (23).

DEXMEDETOMIDINA
CARACTERISTICA FISICO QUIMICAS

La dexmedetomidina es un estereocisomero dextrogiro 6 d-isobmero de la
medetomidina, es un derivado imidazdlico y quimicamente se trata del clorhidrato
de dexmedetomidina (35,36). EI pK es 7.1, es hidrosoluble y se comercializa en
una solucion isoténica transparente que contiene 100 ug/ml y 9 mg de cloruro
sodico por milimetro de agua (36).

FARMACOCINETICA
ABSORCION

La dexmedetomidina solo esta aprobada para administracion intravenosa. La
biodisponibilidad intramuscular, transdérmica y sublingual son 73%, 88% y 82%
respectivamente, tiene una pobre biodisponibilidad oral alrededor de 16%. El
volumen de distribucion es de aproximadamente 100 a 200 litros (35).

METABOLISMO Y ELIMINACION

Su metabolismo es hepatico, tiene tres tipos de reacciones: glucoronizacion,
metilacion y a través del citocromo P450 (CYP) por el CYP2A6, también por el
CYP1A2, CYP2E1, CYP2D6 y CYP2C19; sus metabolitos se excretan en la orina
(95%) y en las heces (4%), menos del 1% se excreta sin cambios en la orina
(35,37). Tienen 94 % de afinidad por proteinas como la albumina, sin embargo no
desplaza la mayoria de los farmacos ligados a proteinas utilizados normalmente
en anestesia y cuidados intensivos (37). Su tasa de aclaramiento es de 40 -50
ml/hora en adultos y su vida media de eliminacién es alrededor de 2.5 horas (35).
La vida media sensible al contexto varia de 4 min para una infusion de 10 min a
250 min para una infusion de 8 h.(37). Presenta una farmacocinética lineal en un
intervalo de dosis de 0.2-0.7 mcg/kg/hora de infusion intravenosa (37). Sin
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embargo en dosis elevadas, ocasiona vasoconstriccion periférica, podria reducir
su volumenes de distribucion y ocasionar una farmacocinética no lineal, descrita
bajo un modelo tricompartimental (36,38). En sujetos con distinto grado de
afectacion hepatica (clase A, B o C de Child-Pugh), las tasas de aclaramiento de
dexmedetomidina son menores que en individuos sanos. Los valores medios de
aclaramiento en pacientes con afectacion hepatica leve, moderada y grave se
situan en el 74, 64 y 53% respectivamente de los observados en sujetos sanos,
por lo tanto la dosis debe ser ajustada en ese tipo de pacientes(36,39). La
farmacocinética de la dexmedetomidina no se ve afectada por la enfermedad renal
(aclaramiento de creatinina < 30 ml/min) o la edad. En pacientes con nefropatia
grave, el efecto sedante puede ser mas intenso como consecuencia del menor
grado de union a las proteinas (36,38).

MECANISMO DE ACCION

La dexmedetomidina es un agonista a-2 adrenérgico, que actua uniéndose a los
receptores a-2 adrenérgicos acoplados a las proteinas G, que se encuentran en
los sistemas nerviosos central, periférico y autbnomo, también en diferentes
organos Yy vasos sanguineos. Hay tres subtipos de estos receptores,
concretamente a-2A, a-2B y a-2C, cada uno de los cuales tiene diferentes
funciones y actividades. Se considera que la dexmedetomidina tiene mas afinidad
para los receptores a-2A y a-2C en comparacién con la clonidina (37).

El sitio de accion de los efectos sedantes de la dexmedetomidina es locus
ceruleus, media la hiperpolarizacién de las neuronas noradrenérgicas, inhibiendo
asi la liberacion de noradrenalina hacia las vias descendentes de la medula
espinal (37,40).

Los efectos analgésicos estan mediados principalmente por los receptores a-2C y
a-2A presentes en las neuronas del cuerno dorsal en la Iamina Il, al inhibir la
liberacion de la sustancia P y el glutamato. Ademas, produce hiperpolarizacion de
interneuronas espinales (37).

La activacion de los receptores a-2 post-sinapticos conduce a la simpaticolisis y da
como resultado hipotension y bradicardia; Por lo tanto, ayuda a atenuar la
respuesta al estrés. Otras acciones utiles de la dexmedetomidina incluyen
disminucién de la salivacién, aumento de la tasa de filtracion glomerular,
disminucién de la presion intraocular, disminuciéon del umbral de temblores,
disminucion de la motilidad intestinal y disminucion de la liberacidon de insulina del
pancreas (37).

EFECTOS CLINICOS
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Sistema cardiovascular

Los efectos de la dexmedetomidina sobre la presion sanguinea son bifasicos con
un aumento transitorio inicial con una caida de la frecuencia cardiaca. Provocada
por la estimulacion de subtipos a-2B de receptores presentes en el musculo liso de
los vasos. Esto es seguido por la caida de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca debido a la inhibicion de la estimulacién simpatica y la estimulacion de
los receptores a-2 pre-sinapticos causan la disminucion de la liberacion de
noradrenalina conduce a una mayor caida en la presion arterial (37).

Sistema nervioso central

La dexmedetomidina causa una reduccion de la presion sanguinea cerebral y la
demanda metabdlica de oxigeno cerebral con una ligera disminucion de la presion
intracraneal. Se ha encontrado que tiene efectos neuroprotectores reduciendo los
niveles de glutamato y de catecolaminas circulantes; reduciendo asi la
excitotoxicidad y mejorando flujo sanguineo a los tejidos cerebrales isquémicos
(37).

Sistema respiratorio

La dexmedetomidina no tiene ningun efecto depresor sobre la funcion respiratoria,
ni siquiera en dosis mas altas, sin alteracion de la ventilacion ni del intercambio
gaseoso; sin embargo, puede producir hipercapnia leve (37).

Sistema endocrino y renal

La dexmedetomidina provoca la supresion de la respuesta al estrés a la cirugia
mediante la activacidn de receptores a-2 periféricos y la reduccion de la liberacion
de catecolaminas. Se encontr6 que no tiene efectos inhibitorios sobre la
esteroidogénesis cuando se utiliza para la sedacién a corto plazo por infusion
intravenosa (37).

Efectos adversos
Los efectos secundarios comunes incluyen hipotension, bradicardia, sequedad de
boca, nauseas, edema pulmonar, atelectasias. Las infusiones a largo plazo de

dexmedetomidina pueden dar lugar a una regulacién de los receptores que
conduce al desarrollo del sindrome de abstinencia en la interrupcion brusca que se
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manifiesta como nerviosismo, agitacion, dolores de cabeza y crisis hipertensiva.
(37)

PRECAUCIONES

En general, a concentraciones séricas >1 mcg/L la presion arterial cambia de una
disminucién leve de la linea base a una elevacion(11,41). Aunque se observa
bradicardia y un efecto bifasico en la presién arterial con dosis crecientes de
dexmedetomidina, no esta descrito colapso hemodinamico concomitante o la
necesidad de soporte farmacologico (11,42).

Se espera una bradicardia o una disminucion de la frecuencia cardiaca en reposo
(hasta un 30% de reduccidn respecto al valor basal) y se debe considerar como
una respuesta fisioldgica previsible. Las respuestas de la frecuencia cardiaca son
clinicamente no significativas y por lo general, no justifican tratamiento(11,42) . no
hay contraindicaciones absolutas sobre el uso de dexmedetomidina en la
literatura, los autores recomiendan que se evite o se considere cuidadosamente
antes de la administracion en nifios que reciben digoxina, betabloqueadores,
antagonistas de los canales de calcio u otros agentes que predispongan a
bradicardia o hipotension (11).

Se debe tener precaucion al administrar anticolinérgicos para tratar la bradicardia
asociada a DEX aislada en nifios, ya que glicopirrolato ha demostrado provocar
hipertension inmediata e importante (11,43).

EVIDENCIA DE USO DEXMEDETOMIDINA EN BRONCOSCOCOPIA

En un estudio aleatorizado en el que participaron 72 pacientes con indicacion de
fibrobroncoscopia flexible diagndstica. La incidencia de hipoxemia fue
significativamente menor en el grupo de propofol — dexmedetomidina, que en el
grupo de propofol — remifentanil al inicio del procedimiento. No obstante, durante
procedimiento, no hubo diferencias significativas entre los grupos en términos de
nivel de sedacion, saturacion de oxigeno, presion arterial media, frecuencia
cardiaca o puntuaciones de satisfaccion del paciente (P>0.05) (44), ademas el
tiempo de recuperacion fue mayor en el grupo propofol - dexmedetomidina 18,4
min vs 7,6 min (P<0,001)(44). En el grupo de dexmedetomidina 10 pacientes
requirieron anestesia topica en mas 2 de ocasiones, respecto a 1 solo paciente del
grupo de remifentanil, esto se debié al mayor numero de episodios de tos en el
grupo de dexmedetomidina, al lograr el paso del fibrobroncoscopio a través de
cuerdas vocales (45). Por otra parte la FDA basada en un estudio prospectivo,
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aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, fase lllb; en el que participaron
105 pacientes evalué la seguridad y la eficacia de la dexmedetomidina en
comparacion con el placebo como el sedante primario para la intubaciéon por
fibradptica despierto (IFOD). Los pacientes requirieron menor dosificacion de
midazolam para mantener la escala de sedacion de Ramsay menor 2 (47.3% vs.
86.0%, P< 0.001) y menor dosificacion de rescate de midazolam (1.07 + 1.5 mg vs
285 + 3.0 mg P<0.001). Los efectos adversos asociados al uso de
dexmedetomidina fueron hipotension y bradicardia. En este estudio se concluy6
qgue la dexmedetomidina es eficaz como sedante primario en pacientes sometidos
a IFOD (10).

En una revision sistematica de 2016, en la que se incluyeron 883 pacientes
evidencio que el uso de dexmedetomidina en fibrobroncoscopia mostré6 mayor
satisfaccion del paciente y del operador comparada con el midazolam, estos
pacientes experimentaron menor dolor y presentaron menores requerimientos de
analgésicos(12). De hecho en tres reportes de caso las condiciones para la
intubacién despierto por fibrobroncoscopia Optica para cirugia de columna cervical,
fueron aceptables, después de la administracion concomitante de anestesia
topica, sin causar inestabilidad hemodinamica(46). En Colombia, un reporte de
caso, de un paciente con cancer de tiroides papilar con invasion endotraqueal,
requiri6 reseccion endoscopica mediante electrocirugia a través de
fibrobroncoscopia; como estrategia de sedacion se utilizo dexmedetomidina
asociado a anestesia local, se concluy6 que la dexmedetomidina posee un perfil
farmacolégico y de seguridad que la convierte en una opcion terapeéutica
adecuada de sedacion(47).

Un ensayo controlado aleatorizado evalué la eficacia de la técnica de ventilacion
espontanea (VE) con dexmedetomidina para la extraccién de cuerpo extrafio en
80 nifios bajo broncoscopia rigida. En el grupo de VE, se administro
dexmedetomidina (4 mcg/kg/hora) y lidocaina topica (3-5 mg/kg), los pacientes
mantuvieron la VE durante todo el procedimiento. En el grupo de ventilacién en Jet
se indujo anestesia general con fentanilo (2 mcg/kg 1), propofol (3-5 mg/kg) y
succinilcolina (1 mg/kg). En sus resultados la tasa de éxito en la extraccion de
cuerpo extrano, la incidencia de movimiento corporal, otros eventos adversos
perioperatorios y los cambios hemodinamicos fueron similares entre los dos
grupos. Los pacientes con VE requirieron estadia mas prolongadas en la unidad
de cuidado post-anestésico (P <0.01) pero experimentaron menos tos (P = 0.029)
en la sala de recuperacion (27).
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De acuerdo a los estudios anteriores la dexmedetomidina puede proporcionar una
plano quirurgico adecuada y las condiciones ideales, sin depresion respiratoria o
inestabilidad hemodinamica, para la realizacion de procedimientos bajo
fibrobroncoscopia flexible; no obstante hasta el momento en el campo de la
broncoscopia rigida solamente esta de descrita en el campo de extraccion de
cuerpo extrafo, lo cual deja un vacio en la literatura sobre su uso en otro tipo de
procedimientos intervencionistas como lo son las dilataciones traqueales y
colocacidn y/o retiro de stents traqueales.

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia en el uso de dexmedetomidina asociada a diferentes
técnicas anestésica en pacientes que requieren dilatacion traqueal, colocacion y/o
retiro de stent en la via aérea bajo broncoscopia rigida en el servicio de
anestesiologia de la Fundacion Cardioinfantil, durante los afios 2010 — 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes que requieren dilatacion
traqueal, colocacion y/o retiro de stent en la via aérea bajo broncoscopia rigida

2. Caracterizar el control de la respuesta neurovegetativa a partir de los signos
vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial y pulsioximetria) de cada técnica
anestésica asociada a Dexmedetomidina

3. Describir las técnicas anestésicas asociadas a dexmedetomidina en
dilataciones traqueales; colocaciones y/o retiros de stents en la via aérea
durante broncoscopia rigida.

4. Caracterizar los requerimientos de medicamentos de rescate secundaria a
eventos no deseados (hipotension, bradicardia, hipoxemia) con cada técnica
anestésicas durante la realizacion del procedimiento.

METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo de serie de casos. Retrospectivo.

Universo:
Pacientes que requieren procedimientos intervencionistas bajo broncoscopia rigida
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Poblacion:

Pacientes con indicacion de stent en la via aérea bajo broncoscopia rigida de
Fundacién Cardioinfantil en salas de cirugia durante enero de 2010 hasta enero de
2018.

Definiciéon de Caso

* Paciente de 18 - 80 afos

* Hombres o mujeres

* ASA I-lI-I

* Con indicacion de dilatacion traqueal, colocacion y/o retiro de stent en la
via aérea bajo broncoscopia rigida, en salas de cirugia de Fundacion
Cardioinfantil

» Estenosis Subgldtica de etiologia tumoral o no tumoral

Planes anestésicos:

1. Dexmedetomidina asociada a halogenado (Sevorane) + anestesia intravenosa
dosis Unica.

2. Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica.

3. Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion.
4. Bloqueo transtraqueal y Glosofaringeo asociado a Dexmedetomidina

Definicidn y operacionalizacion de variables

En la tabla 1 se describen las principales variables del presente estudio. Las
demas se anexan en archivo adjunto a Excel (Anexo 1)

Tabla 1. Operacionalizacién de Variables.

Plan de
Variable Definicion Naturaleza Categorias Fuente analisis
Sexo del o Hombre Base de Frecuencia
Sexo aciente Cualitativa Muier datos Hx absolutas y
P J clinica relativas
Medidas de
Saturacion O_X|genaC|_on a Cuantitativa No aplica Record _ tendencia
nivel arterial anestesia central y
dispersion
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Medidas de

Edad Eda_d del Cuantitativa No aplica Record tendencia
paciente central y
dispersion
Clasificacié Ordinal ; ﬁgﬁ FéeClIJetncia
asificaciéon s absolutas
ASA Estado Fisico CUaatva 3 aga Record relativas
4 ASA
Clase Ordir_lal _ m;yrosr 4 Frecuencia
METS : Cualitativa Record absolutas y
funcional Menor 4 relativas
METS
Espontaneo Frecuencia
Modo de . Espontaneo
ventilacion ~ ASistido Cualitativa  Aciotido Record absolutas y
relativas
Hipotensién Medidas de
Efectos B_radlcard!e} Cuantitativa NA Record tendencia
adversos Hipertension central y
Taquicardia dispersion
Tension . Medidas_ de
arterial Tens_lon Cuantitativa NA Records tendencia
arterial central y
dispersion
Medidas de
Frec_uenma Frec_uenma Cuantitativa NA Record tendencia
cardiaca cardiaca central y
dispersion
Medicacion At_ropi_na o Frecuencia
de Rescate Etlle_frmg Cualitativa  NA Record abso_lutas y
Fenilefrina relativas

*Anexo 1. Hipervinculo de Excel.

Grupos de analisis

1. Dexmedetomidina asociada a halogenado

intravenosa dosis unica (Propofol + Fentanil).
2. Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica (Propofol
+ Fentanil).
3. Dexmedetomidina asociada a anestesia
(Remifentanil).
4. Bloqueo transtraqueal y Glosofaringeo asociado a Dexmedetomidina

Descripcion de Técnicas anestésicas

(Sevorane) + anestesia

intravenosa en

infusion
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Se realiz6 monitorizacidn no invasiva con: tensiometro, frecuencia cardiaca,
monitoria electrocardiografica por visoscopio derivaciones Il y V, pulsioximetria
continua. Todos los paciente se preoxigenacion 5 minutos previos al
procedimiento con mascara facial. En todos los casos se uso dexmedetomidina
bolo de 0.5-2 mcg/kg y se continuo infusién de 0.5—1 mcg/kg/hora.

1. Dexmedetomidina asociada a halogenado + anestesia intravenosa dosis
unica la induccion se realizo con sevorane 4 — 8% , fentanil 0.5-2 mcg/kg

y propofol 1-1.5 mg/kg, en la mayoria de los casos.

2. Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica: se utilizé
en la induccion fentanil 1-1.5 mcg/kg y propofol 0.5 mg/kg.
3. Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion midazolam

0.02 mg/kg, propofol 0.2 mg/ kg y remifentanil 0.08 mcg/kg/ min.

4. Dexmedetomidina asociada a bloqueo glosofaringeo y transtraqueal

* 1.5-2 mcg/kg de fentanilo en promedio o 0.5 mcg/kg/min de remifentanil
en infusion.

* 0.5 mg kilo de propofol.

* Los bloqueos se realizaron durante los 10 minutos del bolo de
dexmedetomidina, bajo parametros anatomicos se realizo inicialmente
bloqueo glosofaringeo con lidocaina 2% sin epinefrina 2,5 ml a través de
cada pilar amigdalino, posteriormente se realizo bloqueo transtraqueal 1
cm inferior al cartilago cricoides se administro a través de una aguja
G22 5 ml de lidocaina al 2% sin epinefrina, una vez finalizé los bloqueos,
se administraba el resto de anestésicos intravenoso.

Técnicas procedimientos e instrumentos de recoleccion de la informacién

1. El protocolo utilizado para llevar a cabo la broncoscopia rigida fue en salas de
cirugia, donde el residente de servicio de anestesiologia, registraba cada 5
minutos variables hemodinamicas del paciente, parametros ventilatorios y
farmacos administrados en el record de anestesia institucional, alli se realizara
la recoleccion de variables a estudio se registraran dentro de una base de
datos institucional.

2. El material utilizado incluye el broncoscopio rigido (Efer-Dumon®) sistema de
opticas, sondas, introductor de prétesis y pinzas para su movilizacion,
procedimiento efectuado por cirugia de térax. Los procedimientos se llevaron a
cabo bajo los siguientes planes anestésicos: 1. sedacion con el uso de
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Dexmedetomidina asociada a diferentes técnicas anestésicas; siempre
monitorizados por anestesidlogos expertos; segun la situacion clinica y
funcional del paciente, la técnica se efectudé con respiracién espontanea o
asistida en caso de requerirlo. A todos los pacientes tratados continuaron
vigilancia y observacion en PACU, hasta cumplir criterios de salida de PACU
indicada por anestesiologia.

Plan de analisis

El analisis de las variables se realizara de acuerdo con la naturaleza de las
mismas; para las variables cualitativas se calcularan las medidas de frecuencia
absoluta y relativa de cada categoria; para las variables cuantitativas se
determinara su distribucion a través de la prueba de Shapiro — Wilk y en funcién
de la distribucion, se describiran sus caracteristicas mediante medidas de
tendencia central y dispersion.

Alcances y limitaciones:

El resultado sera util para reconocer el uso de Dexmedetomidina como hipnaético
primario y/o complementario a otras técnicas anestésicas en la colocacién de
stents en la via aérea bajo fibrobroncoscopia rigida.

Los resultados del presente estudio se limitan a la descripcién especifica de los
casos atendidos en la Fundacion Cardio Infantil - Instituto de Cardiologia, por lo
gue no deben ser considerados como una muestra poblacional, ni extrapolado a
otras poblaciones.

Aspectos éticos

El estudio se realizd dentro de los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea
General, Seul, Corea, Octubre 2008

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia
Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo | “De los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria Sin riesgo, por
tratarse de una serie de casos, descriptiva, que utiliza informacidn proveniente de
archivos histéricos y no se realiza ninguna intervencion en los pacientes.
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Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los
investigadores segun Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud. Sera responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva
la informacion contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad
vigente en cuanto al manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley
100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucién 008430 de 1993
y Decreto 1995 de 1999. Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran
prestos a dar informacion sobre el estudio a entes organizados, aprobados e
interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole académica y cientifica,
preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales
y no a pacientes o instituciones en particular. Se mantendra absoluta
confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional profesional. El
estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable. No existe
ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba
declararse.

Cronograma

Ano Actividades

Creacion Protocolo de investigacion

Aprobacién del Protocolo de investigacién por el CICS

Aprobacion del Protocolo de investigacion por comité cientifico y Etico de
Fundacién Cardioinfantil

Creacion base de datos en Excel primer semestres

Segundo semestres finalizar el registro de procedimientos quirurgicos

2017

Recoleccion de datos y Analisis de variables
2018 | Analisis de informacién primer semestres
Segundo semestre escribir articulo

2019 | Carta a editor y publicacion

Presupuesto

Verifica aspectos como: Aproximadamente 10.000.000
Trabajo de la investigadora 7.000.000

Papeleria, software, insumos electronicos entre otros. 3.000.000
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RESULTADOS

El servicio de cirugia de térax en los ultimos 8 afos ha realizado procedimientos
intervencionistas bajo broncoscopia rigida en salas de cirugia en acompanamiento
del servicio de anestesiologia 160 procedimientos en total, de los cuales especial
atencion merecen 20 procedimientos en los que se ha utilizado dexmedetomidina
como hipndtico principal.

7.1. Caracterizacién sociodemografica y clinica de los pacientes

Durante el periodo de estudio 2010 - 2018 se seleccionaron 18 pacientes en los
que se realizaron 20 procedimientos bajo broncoscopia rigida, en los que se
colocaron 14 stents traqueales, 3 dilataciones traqueales y 3 retiros de stents
traqueales. Las caracteristicas sociodemograficas de los 18 pacientes se
describen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes bajo broncoscopia rigida, Fundacion
Cardio Infantil 2010 - 2018.

Variable Promedio D.E. 25 Mediana 75 Minimo Maximo Rango p

Talla 163,4 4,4 159,0 165,0 167,0 158,0 169,0 11,0 0,7
Peso 71,3 17,5 59,0 70,0 78,5 52,0 1270 750 0,0
Edad 45,1 19,0 30,8 46,5 61,3 16,0 76,0 60,0 0,2

Los pacientes en su mayoria se clasificaron como ASA Il (tabla 2). La mayoria de
los pacientes estaban bajo tratamiento médico con antihipertensivos tipo IECA y
ARA 1I; control de frecuencia cardiaca con metoprolol, ivabradina, carvedilol;
antiagregacion plaquetaria con acido acetil salicilico y/o clopidogrel y 7 casos
tenian antecedente de exposicion a tabaco (tabla 2)

El 61,17% de los pacientes estuvieron expuestos a intubacién orotraqueal
previamente. La etiologia de la estenosis fue de origen no tumoral en 15 pacientes
(83.3%), de los cuales 9 casos la estenosis era secundaria a intubacion
orotraqueal prolongada o traqueostomia (55.4%), 3 casos por quemadura quimica
o gas volatil en via aérea (16.8%); Un caso de etiologia tumoral (5.6%) secundario
a carcinoma escamocelular de mediastino con infiltracidon endotraqueal. 5 casos
no tenian descrita la etiologia de la estenosis (27.8-%) (tabla 2). EI 18 % de los
pacientes presento estenosis traqueal menor al 50% y el 61% restante presento
estenosis mayor al 70%. Los motivos de consulta de los casos fueron: disnea
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(66,8%); tos, odinofagia, estridor laringeo (22.3%). La clase funcional fue mayor a
4 METS en 12 casos (66.7)%. (tabla 2)

La descripcion de la via aérea de la valoracion preanestésica: El 72.2 % eran
Mallampati | — I, 61.1% tenian distancia tiromentoniana mayor a 6.5 cm y 83.3%
tenian apertura oral mayor a 4cm con una adecuada extension del cuello. (tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes bajo broncoscopia rigida,
Fundacion Cardio Infantil 2010 - 2018.

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 5 27,8
Masculino 13 72,2
Clasificacion ASA 1 1 5,6
2 10 55,6
3 7 38,9
Tumoral 1 5,6
ﬁg:fncffjg;eisos* No tumoral 15 83,3
Antecedene de IOT prolongada 9 50,0
Antecedente de IOT previa 11 61,1
Carcinoma escamoceluar mediastino, 1 56
infiltraion endotraqueal ’
Etiologia de la cetoacidosis diabetica - lesion laringea 1 56
estenosis® — traqueostomia '
diabetes - cetoacidosis requiro IOT 1 5,6
EPOC exacerbado IOT prolongado 3 16,7
Inhalacion gases volatiles +
. 1 5,6
guemadura de via aerea
reflujo gastroesfoagico 1 5,6
sepsis de origen abdominal 1 5,6
sonda caustica 1 5,6
traqueitis bacteriana 1 5,6
trauma craneocefalico requirio 1 56
traqueostomia- fistula traqueocutanea ’
Tromboembolismo pulmonar masivo +
; . ) 1 5,6
Paro cardiorespiratorio
Grado de estenosis*  30% 1 5,6
33% 1 5,6
50% 1 5,6
70% 3 16,7
80% 5 27,8
90% 3 16,7
Principales sintomas  disnea con actividad 2 11,1
previos* disnea grandes esfuerzos 1 5,6
disnea y estridor 7 38,9
Estridor 2 11,1
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estridor, dinea, polipnea 1 5,6
odinofagia - tos ocasional 1 5,6
tos expectoracion, disnea, Estridor 1 56
laringeo ’
tos y expectoracion 1 5,6
Mallampati* I 6 33,3
Il 7 38,9
i 1 5,6
v 1 5,6
Distancia* mayor 6.5 cm 11 61,1
tiromentoniana menor 6.5 cm 5 27,8
Extension de cuello®*  Anormal 1 5,6
Normal 15 83,3
Apertura oral* mayor 4 cm 15 83,3
menor 4 cm 1 5,6
Clase funcional* mayor 4 mets 12 66,7
METS menor 4 METS 5 23,5

*Frecuencia calculadas en presencia de datos perdidos

Las técnicas anestésicas que se realizaron estan descritas en la tabla 3. En la
técnica Dexmedetomidina y bloqueo de via aérea superior: se realizaron 6 casos
de bloqueo transtraqueal y glosofaringeo. Los dispositivos de via area que se
usaron en la aplicacion de estas técnicas anestésicas fueron 55,6 % canula nasal,
los tubos se insinuaron en la faringe, de los cuales 22,2% fueron tubos
orotraqueales, 5,6% tubo nasotraqueal y 16,7% mascara facial.

Variable Categorias Frecuencia Porcentaje
Técnica anestésica Dexmedetomidina + Anestesia Intravenosa dosis unica 4 22,2
Dexmedetomidina + Sevorane + Anestesia Intravenosa 38.9
dosis unica ’
Dexmedetomidina + Anestesia intravenosa en infusion 1 11,1
Dexmedetomidina + bloqueo 6 33,3
Bloqueo .
glosofaringeo Si 6 33,3
No 12 66,6
Bloqueo si 6 33,3
transtraqueal
No 12 66,6
Dispositivo via aerea Canula nasal de oxigeno 10 55,6
Mascara Facial 3 16,7
Tubo Endotraqueal 4 22,2
Tubo Nasotraqueal 1 5,6
Procedimiento Broncoscopia Rigida + Colocacion Stent Traqueal 13 72,2
Broncoscopia Rigida + Dilatacion Traqueal 2 11,1
Broncoscopia Rigida + Dilatacion Traqueal + Retiro de Stent 1 5,6
Broncoscopia Rigida + Retiro de stent + colocacion 1 5,6
Broncoscopia Rigida + Retiro de Stent Traquetal 1 5,6
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RESULTADOS POR TECNICA ANESTESICA

De un total de 160 casos durante el afio 2010-2018, se seleccionaron 18 pacientes
programados para dilatacion traqueal, colocacién y/o retiro de stent en la via
aérea bajo broncoscopia rigida. Los cuales se dividieron por técnica anestésica :
Dexmedetomidina asociada a halogenado y anestesia intravenosa dosis unica (7
casos); Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica (4 casos),
dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion (1 caso) y
dexmedetomidina asociada a bloqueo (glosofaringeo y transtraqueal 6 casos).

7.2. Control de la respuesta neurovegetativa
7.2.1 Dexmedetomidina asociada a anestesia balanceada

Pulsioximetria: 6 casos mantuvieron saturacion de oxigeno mayor a 93% durante
todo el procedimiento; 1 caso presentd paro cardiorrespiratorio al minuto 60 con
desaturacion de oxigeno desde 83% hasta 43% durante 30 minutos, tiempo en el
cual se realiz6 reanimacion avanzada exitosa, sin secuelas a largo plazo. Grafica
1C.

Grafica 1C. Saturacion de oxigeno - Dexmedetomidina asociada Sevorane y
anestesia intravenosa dosis Unica
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Modo ventilatorio: 3 casos se mantuvieron en ventilacién espontanea; 1 caso se
mantuvo en ventilacion controlada a través de tubo orotraqueal insinuado en la
glotis por medio de laringoscopia directa realizada por el anestesidlogo; 1 caso
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requirio ventilacion asistida durante todo procedimiento y 1 caso por paro
cardiorrespiratorio requirid soporte ventilatorio controlado por 45 minutos de
reanimacion avanzada.

Hemodinamia: No hubo variacion importante de tension arterial media; se definio
hipotensién tension sistdlica inferior a 80 mmhg y/o descenso de TA en un 30%
respecto al ingreso (ver grafica 3.) y tension arterial diastdlica inferior a 50 mmhg;
6 casos no presentaron hipotensidén sistolico ni diastdlica; 1 caso presentd
hipotension sistdlica y diastdlica al minuto 25 sostenida por 90 minutos con
deterioro a paro cardiorrespiratorio por 45 minutos; con posterior recuperacion de
cifras tensionales durante reanimacion avanzada. Grafica2y 3.

Grafica 2. Presion Arterial Media. Dexmedetomidina asociada Sevorane y
anestesia intravenosa dosis unica.
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Grafica 3. Frecuencia Cardiaca. Dexmedetomidina asociada Sevorane y
anestesia intravenosa dosis unica.

140

g —&—Caso 1

s 120

o 100 —®—Caso 2

&

© 80 Voo Caso 3

S 60

& 40 =>=(Caso 4

(5]

=]

g 20 Caso 5

g 0

E 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140150160 Caso 6
Tiempo - min ——Caso 7

7.2.2 Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica

Pulsioximetria: 2 pacientes ingresaron con saturacion de oxigeno 89 % y 90%,
los demas casos no tienen registrada saturacién de oxigeno de ingreso. 4 casos
presentacion saturacion de oxigeno superior a 92%, incluso el caso que ingreso
con hipoxemia, durante procedimiento logro saturacién de oxigeno en ese rango. 1
caso presentd desaturacion de oxigeno de 48% durante 30 minutos al finalizar el
procedimiento posterior a ventilacion asistida recupero saturacion de oxigeno
hasta 98%. Grafica 4.

Grafica 4. Saturacion de Oxigeno. Dexmedetomidina asociada a anestesia
intravenosa dosis Unica.
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Ventilacidén: 4 casos se mantuvieron en ventilacion espontanea, 1 caso requiri
ventilacién controlada por el operador por 45 minutos, desde el minuto 45 hasta el
noventa.

Hemodinamia: No hubo variacion importante de tension arterial media; se definié
hipotensién tension sistdlica inferior a 80 mmhg y/o descenso de TA en un 30% y
tension arterial diastolica inferior a 50 mmhg; 3 Casos no presentaron hipotension
sistdlica ni diastdlica; 1 caso presento hipotensién sistdlica desde el minuto 65
hasta el minuto el minuto 95 por 30 minutos cifras tensionales en un rango de 50
mmhg — 89 mmhg e hipotensién diastolica 30 mmHg — 59 mmhg .

3 casos registraron frecuencia cardiaca 60 — 109 Ipm y 1 caso registro frecuencia
cardiaca en un rango de 40 — 49 Ipm por 20 minutos.

3 casos se mantuvieron en ritmo sinusal , solamente un caso ingreso y se
mantuvo en fibrilacién auricular con respuesta ventricular controlada. Grafica 5 y
6.

Grafica 5. Presion Arterial Media. Dexmedetomidina asociada a anestesia
intravenosa dosis Unica.
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Grafica 6. Frecuencia Cardiaca. Dexmedetomidina asociada a anestesia
intravenosa dosis Unica.
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7.2.3 Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion

Pulsioximetria: La saturacion de oxigeno del unico caso durante procedimiento
fue de 95 — 100%.

Ventilacién: mantuvo en ventilacion espontanea.

Hemodinamia: No hubo variacién importante de tension arterial media; se
definio hipotensidn tension sistolica inferior a 80 mmhg y/o descenso de TA en un
30% y tension arterial diastélica inferior a 50 mmhg; no presento hipotension
sistélica ni diastdlica; se mantuvo en ritmo sinusal; Frecuencia cardiaca sin
evidencia bradicardia y taquicardia. Grafica 8 y 9.

7.2.4 Dexmedetomidina asociada a Bloqueo (Glosofaringeo — Transtraqueal)
Pulsioximetria: 1 caso presento ingreso con una saturacion de oxigeno basal
90% y presento desaturacion al minuto 45 con valor de 83% y hasta el minuto 75

con 88 %. La saturacion de los 5 casos restantes durante procedimiento fue de 95
—100%. Grafica 10.
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Grafica 7. Saturacion de Oxigeno. Dexmedetomidina asociada Bloqueo
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Hemodinamia: Solo 1 caso presentd hipotensidon sistélica desde el minuto 80
hasta el minuto 95 desde 70 hasta 89 mmhg, 5 casos restantes no presentaron

hipotensidén. 1 caso con hipotension diastolica en el minuto 35 valor 30
ningun paciente presento bradicardia que causara
hemodinamica. Grafica 11y 12

mmHg.

Grafica 8. Presion Arterial Media. Dexmedetomidina asociada a Bloqueo.
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Grafica 9. Frecuencia Cardiaca. Dexmedetomidina asociada a Bloqueo
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7.3. Plan anestésico
Las dosis de induccion se utilizaron fueron las siguientes:

Grupo Anestesia Balanceada
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7.3.1 Dexmedetomidina asociada a Halogenado ( Sevorane) y anestesia

intravenosa dosis Unica

Dexmedetomidina
* 4 casos 0.5 - 2 mcg/kg dosis de carga
e 2 casos no se utilizo dexmedetomidina en la induccion.

Coadyuvantes en la induccion
» 3 casos fentanilo 0.5 — 2 mcg/kg
* 1 caso Ketamina 1.5 mg kilo
* 4 casos con propofol 1 — 1.5 mg/kg
* 1 caso remifentanil 0.05 mcg/kg/min
* 3 casos sevorane 4 — 8%

Las dosis de mantenimiento durante transoperatorio se utilizaron fueron las

siguientes:

* 7 casos Infusion 0.5 — 1 mcg/kg/hora dexmedetomidina
* 6 casos Sevorane 1.2-8 %
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* 1 Caso Remifentanil infusion 0.1 mcg/kg/min + sevorane 2%

Propofol de rescate
* 2 casos requirieron 0,5 y 1 mg/kg de bolos de propofol en promedio 80 mg
durante procedimiento.

7.3.2 Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica.

Dexmedetomidina
* 1 caso 1 mcg/kg dosis de carga
* 3 casos 0.5 mcg/kg dosis de carga

Coadyuvantes en la induccion
* 2 caso midazolam 2 mg ( 0.03 mg /kg) + 2 casos fentanilo 1 — 1.5 mcg/ kg.
* 4 casos 0.5 mg/kg propofol

Las dosis de mantenimiento durante transoperatorio fueron las siguientes:

5 casos con dexmedetomidina 0.5 — 1 mcg/kg/hora
1 caso fentanilo 0.5 mcg/kg dosis unica a los 30 minutos del procedimiento.

Propofol de rescate
2 casos 0.5 — 1 mg/kg, en promedio, en promedio 90 mg de propofol
durante procedimiento.

7.3.3 Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion

Dexmedetomidina
* 1 caso 1 mcg/kg dosis de carga

Coadyuvantes en la induccion
* 1 caso 1 mg de midazolam (0.02 mg/ kg).
* 1 caso requirio 10 mg de propofol (0.2 mg/ kg).
* 1 casos remifentanil 0.08 mcg/ kg/ min.

Las dosis de mantenimiento durante transoperatorio fueron las siguientes:
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* 1casos 1 mcg/kg/hora dexmedetomidina
* 1 casos 0.1 mcg/kg/min infusion remifentanil

* Propofol de rescate
1 caso requirio rescate de 0.2 — 0.3 mg/kg por bolo de propofol.
50 mg de propofol en total + 1 mg de midazolam (0.02 mg/kg).

7.3.4 Dexmedetomidina asociada a bloqueo glosofaringeo y transtraqueal
* 3 casos 2 mcg/ kg dosis
* 3 casos 1 mcg/ kg dosis

Coadyuvantes en la induccion
* 3 casos 2.33 mg de midazolam en promedio (0.03 — 0.05 mg/kg)
e 2casos 1.5-2mcg/ kg de fentanilo en promedio (75 mcg)
* 1 caso 0.5 mcg/kg/min de remifentanil en infusion
* 1 caso 0.5 mg kilo de propofol.

Las dosis de mantenimiento durante transoperatorio fueron las siguientes:

* 6 casos 1 -2 mcg/kg/hora de dexmedetomidina
* 1 caso remifentanil 0.5 — 0.3 mcg/kg/min

* Propofol de rescate
4 casos requirieron 1 mg/kg de bolo propofol, 165 mg de propofol en
promedio
2 casos no requirieron bolos de propofol rescate

7.4. Requerimientos de Medicacion de Soporte
7.4. 1 Dexmedetomidina asociada a anestesia balanceada

1 caso requirid soporte con Fenilefrina 500 mcg en total durante todo el
procedimiento, no asociada a hipotension; 1 requirio atropina 0.3 mg y Etilefrina 5
mg en total no asociada a hipotension ni a bradicardia; y 1 caso al minuto 60
requirio asociado a hipotension y bradicardia adrenalina 30 mcg, Fenilefrina 100
mcg, atropina 1 mg, posteriormente al minuto 75 de procedimiento presento paro
cardiorrespiratoria con lo cual requirié reanimacion avanzada durante 45 minutos
con 1 mg adrenalina, atropina 1 mg y fenilefrina 100 mcg.
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7.4.2 Dexmedetomidina asociada anestesia intravenosa dosis unica
1 caso requirié noradrenalina 10 mcg al minuto 60 Con recuperacion de tension
arterial.

7.4.3 Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion
no requirié medicacion de rescate.

7.4.4 Dexmedetomidina asociada a bloqueo glosofaringeo y transtraqueal
1 caso requirié al minuto 30 - 0.3 mg de atropina.
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DISCUSION

En esta serie de casos se presentaron 18 pacientes (16,8%) en los que se uso
dexmedetomidina como hipnético principal o asociado a otras técnicas
anestésicas de un total de 160 pacientes con indicacion de procedimientos
intervencionistas bajo broncoscopia rigida durante 8 afios en la Fundacién
Cardioinfantil.

En una revisidon sistematica de 2016, en la que se incluyeron 883 pacientes,
evidencio que el uso de dexmedetomidina en fibrobroncoscopia flexible,
endoscopia de vias digestivas altas, cirugia de catarata, cirugia dental mostro
mayor satisfaccion del paciente y del operador comparada con el midazolam,
estos pacientes experimentaron menor dolor y presentaron menores
requerimientos de analgésicos (12). En concordancia con el estudio realizado por
la FDA, Sergio D. Bergese, et al, en el que participaron 105 pacientes donde se
evaluo la seguridad y la eficacia de la dexmedetomidina en comparacién con el
placebo como el sedante primario para la intubacién despierto a través de
fibrobroncoscopia flexible (IFOD). Los pacientes requirieron menor dosificacion de
midazolam para mantener la escala de sedacion de Ramsay menor 2 (47.3% vs.
86.0%, P< 0.001). En este estudio se concluyé que la dexmedetomidina es eficaz
como sedante primario en pacientes sometidos a IFOD (10); sin embargo, la
fibrobroncoscopia flexible y los procedimientos mencionados anteriormente tienen
una intensidad de dolor leve, debido a su poca invasividad, probablemente esa
sea la razon por la cual se conciben esos resultados contundentes. Hasta el
momento la mayor evidencia de procedimientos intervencionista en la via aérea,
esta descrita en el campo de la fibrobroncoscopia flexible, existe un gran vacio en
la literatura de su uso en broncoscopia rigida.

La broncoscopia rigida es un procedimiento de duracién prolongada con
intensidad de dolor severa, requiere un plano profundo que no cause apnea; esa
es la razon por la cual la dexmedetomidina puede ser viable. Los pocos ensayos
clinicos en los que se ha usado dexmedetomidina en broncoscopia rigida han sido
en procedimientos como extraccion de cuerpos extrafios. Cai et al, evaluaron la
eficacia de la técnica de ventilacién espontanea (VE) con dexmedetomidina para
la extraccién broncoscoépica de cuerpos extrafios en 80 nifios. En el grupo de VE,
se administraron dexmedetomidina (4 mcg/kg/hora) y lidocaina tépica (3-5 mg/kg)
los pacientes ventilaron espontaneamente durante todo el procedimiento. En el
grupo de ventilacion en Jet , se indujo anestesia general con fentanilo (2 mcg/kg
1), propofol (3—5 mg/kg) y succinilcolina (1 mg/kg). En sus resultados la tasa de
éxito en la extracciéon de cuerpo extrafo, la incidencia de movimiento corporal,
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eventos adversos perioperatorios y cambios hemodinamicos fueron similares entre
los dos grupos. Los pacientes con VE requirieron mayor tiempo de recuperacion
(P <0.01) pero experimentaron menos tos (P = 0.029) en la unidad de cuidado
post-anestésico (48).

Este es el primer estudio que describe el uso dexmedetomidina como hipndtico
para procedimientos intervencionistas como dilataciones traqueales, colocacion y
retiro de stents bajo broncoscopia rigida, demostrando resultados satisfactorios
dependiendo de la técnica o la forma como se combine con otros medicamentos
anestésicos.

La técnica dexmedetomidina asociada a halogenado (Sevorane) y anestesia
intravenosa dosis unica, el 28% de los pacientes requirid ventilacién asistida
incluido un paro cardiorespiratorio. La razén por la cual se presentd paro
cardiorrespiratorio, fue debido al inadecuado plano anestésico; el paciente
presentd movimiento durante la intubacién con el broncoscopio rigido, por lo cual
se administré propofol de rescate, con la consecuente apnea e hipoxemia
intraoperatoria asi mismo bradicardia que lleva al anestesiélogo a iniciar
reanimacion avanzada; generalmente esta técnica se administra a través de un
tubo endotraqueal insinuado en la glotis, por el que no se puede garantizar una
adecuada fraccion inspirada de halogenado y oxigeno.

En esta técnica esta descrita la gran cantidad de fugas del circuito anestésico; con
la consecuente pérdida de la fraccion inspirada de la mezcla de gases,
arriesgando al paciente a eventos hipoxicos, un despertar no planeado, asi como
contaminacion de la sala de cirugia por anestésicos inhalados (4,16). Por lo tanto,
no se considero seguro el uso de esta técnica anestésica en la colocacion de stent
traqueales, debido a las dificultades en el mantenimiento de la ventilacion
espontanea asociada a los bolos de propofol, con la consecuente contaminacion
de la sala de cirugia por los anestésicos inhalados y el comportamiento
impredecible del halogenado. con esta técnica no se realizaron dilataciones ni
retiros de stent traqueal en nuestra serie de casos.

La técnica dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa dosis unica fue la
que requirid mayores dosis de rescates de propofol para lograr inmovilidad,
secundario a ello un caso presento hipoxemia, hipotensién y bradicardia que
requirio ventilacion asistida y una dosis unica de noradrenalina sin repercusiones
hemodinamicas importantes en el posoperatorio; no se considerd totalmente
segura en colocacion y retiro de stents traqueales, debido al inadecuado control
del dolor durante el procedimiento, con el consecuente movimiento del paciente
en el momento de manipulacion de via aérea por el broncoscopio. Con esta
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técnica no se realizaron dilataciones traqueales. Dexmedetomidina asociada a
anestesia intravenosa dosis unica es una buena opcidn siempre y cuando se use
en procedimientos cortos y no dolorosos. La dexmedetomidina ha sido reservada
para pacientes de bajo riesgo, que requieren estudios cortos, como una
tomografia computarizada (TC) o electroencefalograma (EEG) e imagenes de
resonancia magnética (RMI), el éxito de este farmaco en ese campo se ha logrado
aumentando la dosis de carga y la dosis de infusion (49- 50). Aunque estan
descritas sus propiedades analgésicas, hasta la fecha, pocos estudios consideran
a la dexmedetomidina como un agente unico para los procedimientos dolorosos
(49); por esta razon consideramos que se debe combinar con otra técnica
anestésica que pueda garantizar un adecuado plano analgésico.

En la técnica Dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en infusion con
un solo caso, en el cual se us6 remifentanil, se logré el mantenimiento de
ventilacién espontanea, sin evidencia de hipoxemia ni bradicardia, requirié una
dosis unica de propofol bolo para lograr inmovilidad. Estan descritos estudios en
fibrobroncoscopia diagnodstica en los que se compara dexmedetomidina asociada
a propofol vs dexmedetomidina asociada a remifentanil, sin diferencias
significativas entre los grupos en términos de nivel de sedacion, saturacion de
oxigeno, presion arterial media, frecuencia cardiaca o puntuaciones de
satisfaccion del paciente (44), con cual se demuestra un adecuado perfil de
seguridad del uso de dexmedetomidina asociada a anestesia intravenosa en
infusion. Se considerd esta técnica con un adecuado perfil hemodinamico y
mantenimiento de ventilacion espontanea en la colocacion de stents traqueales.
Esto se debe al apropiado plano analgésico que proporciona el uso
dexmedetomidina con remifentanil en infusion, incluso esta descrita la disminusion
en el requerimiento de consumo de opiodes durante el intraoperatorio y
postoperatorio (49); sin embargo, no reduce el riesgo es la bradicardia, ambos
medicamentos podrian sinergizar una bradicardia importante, lo cual en pacientes
ancianos puede ser deletéreo, ahora solo se reporto un caso con esta técnica,
valdria la pena estudiarlo a profundidad.

En el caso de dexmedetomidina asociada a bloqueo glosofaringeo y transtraqueal,
no hay descrito en la literatura el uso de estas dos técnicas combinadas para
estos procedimientos. Lo que si esta descrito es la analgesia adecuada de la via
aérea en caso de intervencionismo, documentado por Webb et al, quien destaco el
uso de la aplicacién transcricoidea de lidocaina e identifico que la técnica no
estaba asociada con ninguna complicacion y no era desagradable para los
pacientes (25). Es una forma efectiva de anestesia local en la via aérea; sin
embargo, aunque atenua la respuesta sensorial a la insercion broncoscopio, no
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alivia la ansiedad, ni aumentara la cooperacion del paciente o mitigara el
movimiento del paciente (24,26,50).

La dosis descrita en procedimientos tipo fibrobroncoscopia flexible es de 1 mcg
kilo bolo durante 10 — 20 minutos y luego continuar 0.5 mcg/kg/hora (6). En esta
serie, la dosis de carga de dexmedetomidina que mas alta se us6 fue a 2 mcg/kg,
con el fin de acortar la latencia, solamente fue en un caso; en el resto de pacientes
en su mayoria la dosis de carga fue de 1 mcg/ kg. El tiempo necesario para
administrar la dosis de carga durante 10 minutos se utilizé para realizar el bloqueo
glosofaringeo bilateral y transtraqueal respectivamente, con el fin de lograr un
adecuado plano analgésico de la via aérea, mientras se lograba una
concentracion plasmatica adecuada de dexmedetomidina

Los 6 casos lograron mantener ventilacion espontanea, solamente un caso en el
qgue se coloco un stent presento hipoxemia e hipotensién durante el procedimiento,
con requerimiento de atropina 0,3 mg dosis unica, con lo cual se resolvié episodio
de hipotension. Esta técnica se asocidé a mayor consumo de rescates de propofol,
con el fin de mitigar el estimulo traqueal esto puede ser debido a un déficit en la
técnica del bloqueo del nervio glosofaringeo o del bloqueo transtraqueal, lo
anterior indujo un periodo corto de apnea autolimitada, una vez pasa el bolo
nuevamente el paciente retorna el ventilacion espontanea; en uno de los casos no
fue efectivo, porque en el retiro del stent la zona donde se localizaba el mismo no
estaba anestesiada, requirio un refuerzo de anestésico local administrado por el
broncoscopio, en la zona que estaba cubierta por el stent.

Fue la técnica que requirid mayor dosis de bolos de propofol como rescates en 4
casos del grupo para lograr inmovilidad durante una colocacién y retiro de stent.
se considero esta técnica como una alternativa segura y hemodinamicamente
estable en estos paciente, podria ser una opcidon en procedimientos como
dilatacion traqueales, sin embargo en procedimientos como retiro de stent el
bloqueo transtraqueal no logra adecuada analgesia de la mucosa traqueal en
areas circundantes al stent debido a que este obstruye la diseminacion del
anestésico local, como consecuencia de esto se puede evidenciar con tos o
dificultades en la realizacién del procedimiento por movimiento. En el caso de
colocacion de stent traqueal no es posible establecer una recomendacion, esta
técnica se realizo solo en un caso, con lo cual no se puede inferir algun tipo de
asociacion.

Durante el Posoperatorio 3 pacientes requirieron UCI, 1 caso de dexmedetomidina
asociada a anestesia balanceada por paro cardiorrespiratorio durante
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procedimiento y 3 casos ASA Il por alto riesgo de complicaciones perioperatorias
de los cuales 2 eran del grupo dexmedetomidina asociada a anestesia balanceada
y 1 caso de dexmedetomidina asociado a anestesia intravenosa dosis unica.

En resumen, cada vez son mas los procedimientos intervencionistas bajo
broncoscopia rigida, como parte del manejo de obstruccion de via aérea; en
nuestra institucion se ha convertido en un reto anestésico, la necesidad de
requerir un plan anestésico en el que se pueda mantener ventilacién espontanea
que no siempre se logra con anestésicos tradicionales como fentanilo, midazolam
y/o Propofol; adicional a lo anterior la no disponibilidad del dispositivo de
ventilacion en jet de manera permanente en salas de cirugia, surge el uso de
dexmedetomidina en los planes anestésicos de nuestra institucién, con el fin de
disminuir riesgo de hipoxemia y/o alteraciones hemodinamicas durante el
intraoperatorio y aunque no fue posible establecer el uso de dexmedetomidina
como hipnético ideal en procedimientos intervencionistas bajo broncoscopia rigida,
consideramos que su uso es util y de acuerdo a la técnica anestésica con la cual
se combine. Del analisis de estas cuatro técnicas nos llama especialmente la
atencion el grupo dexmedetomidina asociada a bloqueo en la cual 6 casos
lograron mantener ventilacion espontanea durante el procedimiento, mientras que
el grupo dexmedetomidina asociada a anestesia balanceada, es decir el resto de
técnicas, solo el 80% de los casos mantuvo la ventilacion espontanea, valdria la
pena estudiarlo a profundidad.

Alcances y limitaciones: E| resultado sera util para reconocer el uso de
Dexmedetomidina como sedante primario y/o complementario a otras técnicas
anestésicas en dilataciones traqueal colocacién y retiro de stents en la via aérea
bajo fibrobroncoscopia rigida.

Los resultados del presente estudio se limitan a la descripcién especifica de los
casos atendidos en la Fundacion Cardio Infantil - Instituto de Cardiologia, por lo
gue no deben ser considerados como una muestra poblacional, ni extrapolado a
otras poblaciones.

CONCLUSION

Describimos el uso de dexmedetomidina en 18 pacientes en los cuales se
realizaron 20 procedimientos con indicacion de colocacion y retiro de stents
traqueales asi como dilataciones traqueales. La dexmedetomidina como hipnético
principal y/o asociada a anestesia intravenosa ya sea dosis unica o infusién y
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bloqueo transtraqueal y glosofaringeo en la via aérea proporciond niveles
moderados de sedacion garantizando el mantenimiento de ventilacion espontanea
sin inestabilidad hemodinamica en la mayoria de casos, no recomendamos su uso
con halogenado debido a la inadecuada entrega de fraccion inspirada de mezcla
de gases y por ende mayor riesgo eventos hipoxicos, despertar no planeado, asi
como contaminacién de la sala de cirugia por anestésicos inhalados. Las dosis
descritas de uso de dexmedetomidina refleja nuestra satisfaccion clinica, razén
por la cual consideramos su uso como una alternativa util en la realizacién de este
tipo de procedimientos intervencionistas bajo broncoscopia rigida.
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