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RESUMEN

Introduccion: La espondilitis anquilosante es una enfermedad que afecta al esqueleto axial, con
participacion de las articulaciones sacroiliacas y que cursa con la progresiva formacion de sindesmofitos
intervertebrales. Estos pacientes se consideran de via aérea dificil.

Objetivo: Presentar un paciente con diagnostico de espondilitis anquilosante y via aérea dificil,
programado para sustitucion protésica total bilateral de cadera, bajo anestesia general.

Caso Clinico: Paciente masculino de 48 afios de edad, con espondilitis anquilosante, miocardiopatia
dilatada, hipertension arterial esencial, anemia moderada crénica multifactorial, que precisé intervencion

quirargica programada para reemplazo total bilateral de cadera, por osteoartrosis en ambas
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articulaciones. Con una clasificacion Il de la Sociedad Americana de Anestesiologia, el procedimiento
fue realizado en 2 tiempos quirdrgicos. Para el abordaje anestésico se realizO una intubacion
endotraqueal, con el paciente despierto, con previa preparacion psicoldgica. Se empled anestésico local
(lidocaina) por micronebulizacion faringea con mascarilla facial, bloqueo de los nervios laringeos
superiores y bloqueo transtraqueal para la intubacion con fibrobroncoscopio flexible. Por el riesgo de
desplazamiento de la protesis en el cambio de posicidn, se repitié el procedimiento con 3 meses de
diferencia.

Conclusiones: Se muestra la intubacién endotraqueal satisfactoria de un paciente despierto con una via
aérea dificil.

Palabras clave: espondilitis anquilosante; intubacién e induccidn de secuencia rapida; manejo de la via

aérea.

ABSTRACT

Introduction: Ankylosing spondylitis is a disease that affects the axial skeleton with the participation of
the sacroiliac joints and causes the progressive formation of intervertebral syndesmophytes. These
patients are considered to have difficult airways.

Objective: To present a patient with a diagnosis of Ankylosing Spondylitis and difficult airway,
scheduled for bilateral total hip prosthetic replacement under general anesthesia.

Clinical Case: 48-year-old male with ankylosing spondylitis, dilated cardiomyopathy, essential arterial
hypertension, moderate chronic multifactorial anemia, who required scheduled surgical intervention for
bilateral total hip replacement due to osteoarthrosis in both joints. With a Il classification of the
American Society of Anesthesiology, the procedure was performed in two surgical stages. For the
anesthetic approach, endotracheal intubation was performed with the patient awake with prior
psychological preparation. Local anesthetic (lidocaine) was used for pharyngeal micronebulization with
a face mask, block of the superior laryngeal nerves, and transtracheal block for intubation with a flexible
fiberoptic bronchoscope. Due to the risk of displacement of the prosthesis when changing position, the
procedure was repeated three months later.

Conclusions: Successful endotracheal intubation of an awake patient with a difficult airway is shown.
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INTRODUCCION

La espondilitis anquilosante se define como una artritis inflamatoria de la columna, que involucra la
articulacion sacroiliaca y cursa con la progresiva formacion de sindesmofitos intervertebrales.®? Con
frecuencia también involucra articulaciones periféricas, lo cual conduce a una incapacidad funcional
progresiva, con deterioro sustancial de la calidad de vida. Por tanto, los enfermos necesitan de cirugias
mayores ortopédicas, como el reemplazo de rodillas y caderas. Estas complicaciones constituyen un reto
para el anestesiologo, que maneja el periodo perioperatorio.?%

Cuando existen evidencias de una via aérea dificil, se indica la intubacion con el paciente despierto, para
lo cual existen varias técnicas. La eleccidn de una u otra depende de la indicacién clinica, de los recursos
materiales y de la experiencia del anestesiélogo.*59)

Se presenta un paciente con diagndstico de espondilitis anquilosante, programado para sustitucion
protésica total bilateral de cadera, bajo anestesia general.

CASO CLINICO

Se realiz6 la evaluacion preanestésica de un paciente masculino, de 48 afios de edad, con color de la piel
mestiza y antecedentes de espondilitis anquilosante, diagnosticada hace 15 afios. Como consecuencia,
presenta invalidez para la deambulacion y la movilizacion. Entre sus antecedentes personales tenia,
miocardiopatia dilatada, hipertension arterial esencial controlada y anemia moderada cronica

multifactorial.
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Durante la valoracion preanestésica se clasificd como 111 segun la Sociedad Americana de Anestesiologia

(ASA, por sus siglas en inglés). Se programo para operacion de reemplazo total bilateral de cadera, por
presentar osteoartrosis en ambas articulaciones. La sustitucion protésica se realizaria en 2 tiempos
quirdrgicos, por temor al desplazamiento de la protesis en el cambio de posicion. Por tanto, se repitio el
procedimiento con 3 meses de diferencia.

A la exploracion fisica, la via aérea presentd apertura bucal mayor de 3 cm, distancia tiromentoniana
menor de 4 cm y distancia esternomentoniana menor de 8 cm, debido a la extension cervical nula, con la
columna cervical rigida, en posicion semiflexionada. La lateralizacion de la cabeza también se
encontraba limitada, a solo 15 ° de cada lado; evidencia de lateralizacion del cuello en bloque, con un
test de Mallampati IV (Fig. 1).

Fig. 1 - Clase IV de la escala de Mallampati: imposibilidad para ver el paladar blando.

Es relevante al examen fisico de la columna vertebral, en el cual se exploré la rigidez y limitacion intensa
para movimientos de rotacion y flexo-extension; los espacios intervertebrales muy dificiles de palpar.
Examenes complementarios: hematocrito 0,28; transaminasas, azoados, glucemia y coagulograma dentro
de parametros normales; grupo sanguineo B+; ecocardiograma Doppler transtoracico- FEVI en 45 %;
radiografia torécica, vista postero-anterior sin alteraciones pleuropulmonares.

Fue realizado un trabajo psicoldgico previo a la intervencidn para sensibilizar al paciente, en los pasos a
seguir y el procedimiento que se iba a realizar.

En el aérea de preanestesia se utiliz6 monitoreo no invasivo, que consistio en: medicion de la presion

arterial (TA), electrocardiografia DIl continua, y saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria.
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Los signos vitales fueron TA 130/82 mmHg; frecuencia cardiaca, 67 latidos por minuto y SpO2 de 99 %.
Se coloco via i.v. con catéter 18 G y se administraron micronebulizaciones con lidocaina al 1 % por 15
minutos. En la sala de operaciones se realiz6 bloqueo del nervio laringeo recurrente y del laringeo
superior con lidocaina al 2 %. Se coloc6 méscara facial para la administracion de flujo continuo de
oxigeno, a 6 L por minuto y atomizaciones de lidocaina de manera simultanea, al 2 %; se realiz
administracion transtraqueal; se introdujo fibrobroncoscopio flexible por via oral, previa colocacién de
sonda endotraqueal armada numero 7,5 en fibrobroncoscopio; se visualizaron anillos traqueales y se
colocd sonda orotraqueal sin incidencias negativas; se administrd fentanilo 150 pg, propofol 150 mg y
rocuronio 50 mg.

Durante la intubacion orotraqueal (10T) el paciente no presentd tos, desaturacién o movimientos de
defensa; la saturacién de oxigeno se mantuvo entre 95-99 %. Se confirmo el End Tidal Carbon Dioxide
(EtCO2) mediante capnografia y se ausculté murmullo vesicular bilateral. Durante el transoperatorio no
se presentaron complicaciones y el paciente se mantuvo con hemodinamia estable. Se mantuvo con
ventilacion mecéanica, volumen corriente de 450 mL, frecuencia respiratoria 13 respiraciones por minuto,
con flujo de oxigeno 4 L/min, mas flujo de aire ambiental de 1,7 L/min, para una fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2) 70 %, maés isoflurano a 0,6 MAC.

Se administro atropina a 0,02 mg/kg (1,7 mg) y neostigmina 0,04 mg/kg (3,5 mg), para evitar bloqueo
residual. El paciente inicié ventilacion espontanea. Se extubo sin incidentes, con presencia de reflejos
protectores de la via aérea, deglucion y tos (Fig. 2). El paciente paso al area de recuperacion, respondio
al llamado, con una puntuacion de 9 en la escala de Aldrete; después fue dado de alta de la sala

recuperacion.

Fig. 2 - Secuencia de extubacion con presencia de reflejos protectores de la via aérea.
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Se repitio el procedimiento anestésico a los 3 meses, para completar la sustitucion de cadera, sin

incidencias (Fig. 3).

Fig. 3 — A (izquierda): radiografia de pelvis AP con signos de anquilosis, esclerosis y deformidad de ambas

cabezas femorales. B (derecha): protesis bilateral de cadera, después del procedimiento quirdrgico.

COMENTARIOS

La principal indicacion para este tipo de procedimiento, con el paciente despierto, es una intubacion
dificil predicha. Otras indicaciones son la intubacion dificil sospechada, segun alguna de las escalas
(Mallampati, Patil-Aldreti y BellHouse-Doré), anatomia anormal, trauma craneoencefalico o
antecedentes de intubacion dificil.

Otra alternativa para la técnica, en este caso, podria ser fibroscopia flexible o rigida, laringoscopia directa
convencional, intubacion nasotraqueal a ciegas, estiletes o guias, intubacion retrograda, intubacion con
fastrack u otros dispositivos supragloticos, acceso transtraqueal percutdneo o traqueostomia con
anestesia local, y la anestesia general con secuencia rapida, con el paciente sentado.*56.78)

Existen diversas formas para el manejo de la via aérea, siempre considerando el conocimiento y la
habilidad del anestesidlogo. El conocimiento de la anatomia de la via aérea y los factores de riesgo que

el paciente presente son fundamentales.
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En el articulo se muestra la intubacién endotraqueal satisfactoria de un paciente despierto con una via

aérea dificil.
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