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Introduccidn: El manejo de la via aérea dificil anticipada es uno de los escenarios mas desafiantes para el
anestesiélogo, especialmente en pacientes con infecciones cervicofaciales, que generan alteraciones
anatémicas y un alto riesgo de obstruccién y sangrado. Caso clinico: Se presenta el caso de una mujer de 45
afos con celulitis—absceso facial de origen odontogénico, en quien se realizé intubacion despierta mediante
fibroscopio rigido a través de un abordaje retromolar, preservando la ventilacién espontanea. Discusion: El
caso resalta la importancia de la anticipacién y de la correcta seleccién del dispositivo para lograr un
manejo seguro de la via aérea dificil anticipada en un contexto de distorsién anatémica severa.
Conclusiones: La planificacién adecuaday la eleccién apropiada del dispositivo son pilares fundamentales

para el manejo seguro de la via aérea dificil anticipada secundaria a infeccion cervicofacial.
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Infecciones profundas del cuello; Infecciones odontogénicas; Remifentanilo
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ABSTRACT

Introduction: The management of the anticipated difficult airway represents one of the most challenging
scenarios for anesthesiologists, particularly in patients with cervicofacial infections, which cause anatomical
distortion and a high risk of airway obstruction and bleeding. Case report: We present the case of a 45-year-
old woman with odontogenic facial cellulitis-abscess who underwent awake intubation using a rigid
fiberscope via a retromolar approach, while preserving spontaneous ventilation. Discussion: This case
highlights the relevance of anticipation and appropriate device selection to ensure safe management of the
anticipated difficult airway in the presence of severe anatomical distortion. Conclusions: Adequate
planning and correct device selection are fundamental pillars for achieving safe management of the

anticipated difficult airway secondary to cervicofacial infection.

Keywords: Airway management; Intubation, intratracheal/methods; Conscious sedation/methods; Deep

neck infection; Odontogenic infections; Remifentanil

PERSPECTIVA DEL EDITOR ‘ l

{Qué sabemos del tema? ¢Cual es el aporte novedoso del articulo?

e El manejo de la via aérea dificil anticipada
en infecciones cervicofaciales representa
un escenario de alto riesgo debido al
edema progresivo, la distorsién
anatémica y la posibilidad de obstruccion
aguda. La intubacién despierta es la
estrategia recomendada en  estos
pacientes, ya que permite preservar la
ventilacion espontanea y reduce el riesgo
de hipoxemia. Sin embargo, la eleccién
del dispositivo debe individualizarse
segun la anatomia, el grado de
compromiso y la experiencia del equipo.

e Este reporte describe el uso exitoso del
fibroscopio rigido mediante abordaje
retromolar para intubacién despierta en
una infeccidon cervicofacial severa con
apertura oral limitada, una situacion en la
que otras técnicas convencionales
pueden ser inviables o riesgosas. El caso
destaca una alternativa segura vy
reproducible, refuerza la importancia de
la planificacién anticipada y subraya el
valor del trabajo coordinado con respaldo
quirdrgico inmediato.

Copyright © 2025. Publicado por Actas Peruanas de Anestesiologia, en nombre de la Sociedad Peruana de
Anestesia, Analgesia y Reanimacion. Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de
la licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial-Sin Derivadas 4.0 (CC BY-NC-ND), que permite
descargar y compartir la obra siempre que se cite adecuadamente la obra original. La obra no puede
modificarse de ninguna manera ni usarse con fines comerciales sin el permiso de la revista.
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INTRODUCCION

El abordaje de la via aérea dificil anticipada (ATI)
constituye uno de los escenarios mas desafiantes
para el anestesidlogo, ya que exige tomar
decisiones rapidas y seguras para garantizar la
oxigenacién del paciente. Este reto se vuelve
especialmente critico en presencia de infecciones
cervicofaciales, donde el edema, la distorsion
anatémica y el riesgo de obstruccion y sangrado
limitan las técnicas convencionales de manejo de la
via aérea. La identificacion temprana de predictores
clinicos, una estrategia escalonada bien definida y
la disponibilidad de un plan quirdrgico alternativo
son determinantes para reducir complicaciones.

En este contexto, la intubacién despierta se
considera la técnica de eleccion, al preservar la
ventilaciéon espontanea y ofrecer mayor seguridad
en pacientes con riesgo de via aérea dificil. Se
reporta el presente caso para destacar la utilidad
del fibroscopio rigido en el manejo seguro de la via
aérea  dificil  anticipada en infecciones
cervicofaciales.

CASO CLiNICO ;

Mujer de 45 afios, con antecedente de diabetes
mellitus en tratamiento oral, que ingresé al servicio
de emergencias por un absceso dentario
complicado en evolucién. En el transcurso de
menos de 48 horas desarrollé celulitis facial con
compromiso orbitario y extensidon cervical. La
tomografia computarizada cervical realizada en ese
momento evidencié aumento de volumen de los
tejidos blandos con desplazamiento de la linea
media, en relacién con la progresién de la infeccién
(Figura 1). Durante la hospitalizacién inicial, el
edema progres6 de manera significativa; no se
contd con una imagen de control al ingreso a sala
de operaciones (Figura 2).

Al examen fisico se evidenci6 edema facial con
compromiso orbitario derecho, disfonia, disfagia y
trismus, con una apertura oral aproximada de 2 cm.
El indice de Mallampati no fue evaluable por
limitacion mecanica. La glucemia al ingreso fue de
200 mg/dl. Se indicdé cirugia de urgencia para
desfocalizaciéon odontogénica, drenaje intra y
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extraoral, y traqueostomia preventiva.

Figura 1. Tomografia cervical en infeccion
cervicofacial

Nota: Tomografia cervical realizada 48 horas antes
de la intervencion, que muestra aumento de
volumen de los tejidos blandos y desplazamiento
de la linea media secundario a celulitis-absceso de
origen odontogénico.

Figura 2. Evolucion clinica del edema
cervicofacial

(a)

Nota: (a) Imagen tomada a las 10:00 h, con edema
facial evidente. (b) y (c) Imagenes a las 17:00 h, que
muestran progresion del aumento de volumen y
reduccién de la apertura oral, condicionando mayor
dificultad para la evaluacion y el abordaje de la via
aérea.

Se planificé una intubacién despierta por via oral
utilizando fibroscopio rigido, con preservacion de la
ventilacion espontanea. Como plan alternativo se
establecié la realizacion de traqueostomia
inmediata en caso de fracaso. La via nasal y el uso
de fibrobroncoscopio flexible se descartaron debido
al alto riesgo de sangrado por mucosa friable, la
distorsion anatémica secundaria al edema
cervicofacial y la posibilidad de colapso de tejidos
blandos con pérdida de la orientacién endoscépica.
El abordaje retromolar con fibroscopio rigido fue
seleccionado por considerarse la opcién mas segura
ante la apertura oral limitada, la marcada alteracién
anatémica faringea y la necesidad de preservar en
todo momento la ventilacién espontanea.
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La monitorizacion estandar ASA se instalé desde el
inicio del procedimiento, incluyendo
electrocardiografia continua, presién arterial no
invasiva y oximetria de pulso. Se afadié
capnografia mediante canula nasal con puerto de
CO,, especialmente relevante durante la intubacién
despierta con preservacion de la ventilacién
espontanea. Se administré oxigeno suplementario a
3 L/min mediante canula binasal y la paciente se
coloc6 en posicibn semisentada (30°). Se
establecieron criterios de interrupcion del
procedimiento: saturacion de oxigeno persistente
menor a 92 %, pérdida de cooperacion, sangrado
significativo que impidiera la visualizaciéon o
imposibilidad de identificar estructuras laringeas.

La cooperacién de la paciente fue determinante
para la eleccion de la técnica, la cual fue explicada
previamente y aceptada mediante consentimiento
informado. El objetivo de sedacion fue alcanzar un
nivel OAA/S de 3-4, permitiendo cooperacion vy
preservacion de la ventilacion espontanea. Se
administré remifentanilo en infusién continua a una
dosis de 0,2 mcg/kg/min, dentro del rango
recomendado para intubacion despierta, con efecto
clinico a los 1-2 minutos. No se utilizaron hipnéticos
intravenosos ni  antisialogogos. El bloqueo
transtraqueal fue descartado, dado que el
remifentanilo proporcioné una adecuada supresién
del reflejo tusigeno y se buscé evitar la tos forzada
por el riesgo de dolor y posible diseminacién
infecciosa.

Se aplico bloqueo glosofaringeo con lidocaina al 10
% (seis aplicaciones). El acceso por el lado derecho
estuvo limitado por la deformidad anatémica,
obteniéndose un bloqueo parcial por el lado
izquierdo. La ausencia de sensibilidad se confirmé
mediante la introduccién de una sonda orogastrica,
la cual fue bien tolerada, sin reflejo nauseoso ni
tusigeno.

La intubacién se realizd mediante abordaje
retromolar izquierdo. El fibroscopio rigido se
introdujo por el carrillo izquierdo, avanzando por
detras del molar posterior con la 6ptica orientada
hacia la glotis. Durante la progresion se evidencié
edema faringeo severo, lo que dificultd la
orientacién del dispositivo. La epiglotis presenté

alteracion de la coloraciéon y aumento de volumen,
encontrandose en contacto con la pared posterior
de la faringe, lo que impidio la visualizacién inicial
de las cuerdas vocales. Una maniobra minima de
traccion mandibular, junto con inspiracién forzada
solicitada a la paciente, permitié identificar la
epiglotis y avanzar cuidadosamente el fibroscopio.
Finalmente, se visualizaron las cuerdas vocales,
estrechadas por edema, y se introdujo un tubo
endotraqueal numero 6,5 sin complicaciones
(Figura 3).

Figura 3. Intubacion despierta con fibroscopio
rigido y hallazgos endoscopicos

Nota: (d) Intubacion despierta mediante fibroscopio
rigido utilizando el abordaje retromolar. (e)
Visualizacion endoscépica de la epiglotis con
alteracion de la coloracién y aumento de volumen
secundario a edema.

La paciente  tolerd adecuadamente el
procedimiento y mantuvo cooperacion continua.
Posteriormente, bajo anestesia general, se realiz6
traqueostomia, desfocalizacién odontogénica vy
drenaje, sin  complicaciones. Durante el
procedimiento, la saturacién de oxigeno se
mantuvo entre 97 y 100 %, sin episodios de
desaturacion. La frecuencia cardiaca oscil6 entre 80
y 95 latidos por minuto y la presidon arterial
permanecié estable. La intubacion se logré en un
Gnico intento, con un tiempo aproximado de 4
minutos desde la introduccion del fibroscopio. Al
alta de la unidad de cuidados intensivos, la via
aérea se encontraba permeable a través de la
traqueostomia, sin signos de obstruccién ni
sangrado.

En el postoperatorio inmediato, la paciente
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permanecié hemodindmicamente estable. Entre las
48 y 96 horas presentd progresion infecciosa hacia
la region clavicular derecha, requiriendo un nuevo
drenaje quirdrgico. La traqueostomia permitié un
manejo seguro de la via aérea durante toda la
evolucion. Se observé mejoria clinica progresiva
asociada a antibioterapia y drenaje del absceso,
planificAndose el retiro de la canula tras la
resolucién del proceso infeccioso.

La evolucién clinica del caso se resume en la
siguiente linea de tiempo:
e T-0 h: admisién por absceso odontogénico e
inicio de antibiéticos de amplio espectro.
* T-48 h: tomografia cervical con desplazamiento
de la linea media.
e T-72 h: progresién clinica con disminucién
significativa de la apertura oral.
e T-72 h (quir6fano): intubacién despierta con
fibroscopio rigido > traqueostomia > drenaje.
e T+48-96 h: nueva coleccion subcutdnea
derechay drenaje adicional.
e Evolucion posterior: estabilizacion clinica vy
planificacién de decanulacién.

DISCUSION 4

Las infecciones  cervicofaciales  profundas
representan un desafio significativo para el manejo
de la via aérea debido a la répida progresion del
edema y la distorsion anatémica, factores que
incrementan el riesgo de obstruccion y dificultan el
uso de técnicas convencionales. En este contexto, la
anticipacién de la dificultad, la seleccién adecuada
del dispositivo y la planificacion de alternativas son
elementos esenciales para reducir complicaciones.
En el presente caso, la intubaciéon despierta se
realiz6 manteniendo la ventilacion espontdnea y
con monitorizacién continua mediante capnografia,
aspectos fundamentales para garantizar la
seguridad del paciente durante todo el
procedimiento.

La intubacién despierta es una técnica
recomendada para el manejo de la via aérea dificil
anticipada, aunque subutilizada en la practica
clinica, ya que permite preservar la ventilacién
espontdnea y mantener la oxigenacién en pacientes
con alto riesgo de obstruccion de la via aérea (2,3).
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Revisiones recientes respaldan su vigencia y
resaltan la necesidad de individualizar la técnica y
el dispositivo segin la anatomia del paciente, la
experiencia del equipo y la urgencia clinica (4). En el
presente caso, la adecuada cooperaciéon de la
paciente permitio la aplicacidon segura de anestesia
tébpica 'y maniobras complementarias que
facilitaron el éxito del procedimiento.

En este contexto, la eleccién del fibroscopio rigido
se fundamento en la apertura oral limitada y en la
marcada distorsién anatémica secundaria al edema
cervicofacial, condiciones que imposibilitaban el
uso de laringoscopios convencionales (5).
Asimismo, la intubacion nasal con
fibrobroncoscopio flexible fue descartada debido al
mayor riesgo de sangrado en una mucosa friable y a
la posible pérdida de la orientacion endoscépica en
presencia de edema severo (6). El fibroscopio rigido,
gracias a su Optica angulada y al abordaje
retromolar, proporcion6 un acceso mas controlado
y seguro, minimizando el riesgo de hipoxemia y
permitiendo una intubacién exitosa en un solo
intento (7).

Un aspecto critico en este caso fue la disponibilidad
inmediata de la especialidad de cirugia de cabeza y
cuello para la realizacion de una traqueostomia, lo
que  constituyd6 un  respaldo  quirdrgico
indispensable. Esta estrategia se encuentra en
concordancia con las recomendaciones de las guias
internacionales para el manejo de la via aérea dificil
y con herramientas recientes de apoyo a la toma de
decisiones en cirugia de cabeza y cuello (8-10).
Limitaciones. No se conté con una imagen de
control preoperatoria del dia de la intervencion que
permitiera correlacionar de manera objetiva la
progresién clinica con los hallazgos radiolégicos.
Asimismo, no se realiz6 una comparacion con el uso
de fibrobroncoscopio flexible debido a las
limitaciones anatémicas descritas.

CONCLUSIONES

El manejo exitoso de la via aérea dificil anticipada
en el contexto de infecciones cervicofaciales
requiere una planificacion  cuidadosa, la
preservacion de la ventilacién espontdnea durante
la intubacién despierta y una adecuada seleccidn
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del dispositivo. El abordaje retromolar con
fibroscopio rigido constituye una opcién segura y
eficaz en escenarios con apertura oral limitada y
anatomia faringea distorsionada.

La coordinacién entre especialidades y la
disponibilidad inmediata de un plan quirdrgico
alternativo, como la traqueostomia, son elementos
fundamentales para garantizar la seguridad del
paciente. Asimismo, el entrenamiento continuo en
técnicas de intubacién despierta y en el uso de
dispositivos alternativos debe formar parte de la
formacién del anestesidlogo, especialmente en
centros que atienden urgencias cervicofaciales.
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