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CASO CLiNICO

Maneg o de la via aérea en un paciente con espondilitis anquilosante

S. Gil*, V. Jamart*, R. Borrés**, A. Miranda***

Departamento de Anestesiologia, Reanimacion y Tergpéutica del Dolor. Institut Universitari Dexeus. Barcelona.

Resumen

Presentamos el caso clinico de manegjo de via aérea
dificil en un paciente de 41 afios afectado de espondilitis
anquilosante programado para ser intervenido de prote-
sistotal de caderaizquierda. Trasvariosintentos fallidos
para la realizacion de una técnica regional, se practico
una anestesia general y una intubacion orotraqueal con
fibrobroncoscopio.

La progresiéon de una espondilitis anquilosante conlle-
va a la aparicion de fibrosis, osificacion y anquilosis de
toda la columna vertebral y de las articulaciones sacroi-
liacas. La movilidad de la columna cervical y de la arti-
culacion atlantoccipital estan limitadas y en casos seve-
ros el raquis cervical queda fijado en posicion de flexion.
Ademas la columna vertebral cervical es mas susceptible
de presentar fracturas, sobre todo en hiperextension, lo
que podria derivar en una lesion de la médula espinal
cervical durante las manipulaciones de la via aérea.
Estos pacientes pueden tener también afectada la articu-
lacién temporomandibular dificultando alin mas el acce-
so ala via aérea.

En este caso describimos €l manegjo de la via aérea, en
un paciente afectado de espondilitis anquilosante con
fijacion detoda columna, mediante intubacién con fibro-
broncoscopio con €l paciente en ventilacién espontanea,
sedado con perfusion de remifentanilo como Unico agen-
te anestésico, tras el fracaso de una anestesia intradural.
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Airway management in a man with
ankylosing spondylitis

Summary

We report a case of difficult airway management in a
41-year-old man with ankylosing spondylitis who was
scheduled for total left hip replacement surgery. After
several failed attemptsto achieve regional anesthesia, we
converted to general anesthesia with orotracheal
intubation using a fiberoptic bronchoscope.

Ankylosing spondylitis leads to fibross, ossfication, and
ankylossalong the spinal column and sacrailiac articulations.
Cervical column and atlantooccipital articulation mobility
arereduced and in severe casesthe cervical vertebrae become
fixed in a flexed position. This portion of the spineis also the
mogt susceptible to fracture, particularly in hyperextension,
an event that could lead to damage to the cervical spinal cord
during maneuvers to manage the airway. Patients with this
condition may also have temporomandibular joint
involvement, further complicating airway management.

Wereport the case of a patient with ankylosing spondylitis
with fixation along the entire spine. The airway was managed
by intubation with a fiberoptic bronchoscope. Spontaneous
ventilation was maintained during the maneuver, and sedation
was achieved with perfusion of remifentanil as the only
anesthetic agent following failure of intradural anesthesa.

Key words:
Genera anesthesia. Ankylosing spondylitis. Difficult airway.
Fiberoptic bronchoscopy. Remifentanil.

Introduccion

La espondilitis anquilosante (EA) es un proceso infla-
matorio de etiologiay patogénesis alin no bien conocidas'
que afecta principamente al esqueleto axial, pero que
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también puede atecar alas articulaciones periféricas (Sen-
do la més frecuente artritis de cadera seguida de la artritis
de hombro)? y estructuras extraarticulares (uveitis anterior
25-30%, prostatitis y en estados avanzados de la enferme-
dad insuficiencia adrtica y fibrosis pulmonar)?®. Desde €
punto de vista anatomopatol dgico es caracteristico la apar
ricion de una sacroileitis bilatera con una esclerosis ini-
cid que progresa hasta una anquilosis o fusion total de la
articulacior?®. El halazgo més caracterigtico en la afectar
cion del esqueleto axia es la enteditis iniciamente en €
cuerpo vertebra, siguiendo con osteitis en € margen ver-
tebral y osificacion del anillo fibroso con la formacion de
puentes 0seos intervertebrales (Sndesmofitos) que origi-
nan la imagen radiolégica tipica de la columna en “cafia
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de bambU":. La prevaencia de esta enfermedad, que varia
con la presencia ddl antigeno HLA-B27, es drededor de
0,9%". La EA dafecta predominantemente a varones de
raza blanca entre los 15 y 40 afios’.

La evolucion de esta enfermedad se inicia con la
afectacion de las articulaciones sacroiliacas ascendiendo
graduamente hasta la columna cervical disminuyendo
su movilidad y en casos severos provocando una fije
cion total. La afectacion de la articulacion cricoaritenoi-
dea puede no ser evidenciada en las escalas convencio-
nales de valoracion de la via aérea y dificulta alin més
el acceso de lamisma. Con la progresiéon de la EA apa
recen también ateraciones de articulaciones atlantocci-
pital (limitacion de la movilidad cervical) y temporo-
mandibular (limitacion de la apertura bucal),
exageracion de la cifosis toracica, riesgo de fractura del
raquis cervical (osteoporosis difusa)** y anquilosis con-
drocostal responsable de una neumopatia restrictiva
(menor tolerancia ala apned)* que complican e mango
de la via aérea. La afectacion de la articulacion cricoa
ritenoidea se ha descrito en un 25% de pacientes con
artritis reumatoide, en pacientes con EA aunque es
infrecuente se puede desarrollar esta complicacior®. La
articulacion cricoaritenoidea es responsable de la
abduccion y adducion de las cuerdas vocales permitien-
do lafonacién, respiracion y proteccion la via aérea. La
artritis cronica de dicha articulacion puede ser asinto-
matica 'y descompensarse con la manipulacion laringea,
lafijacion bilateral de las cuerdas vocales puede provo-
car una estenosis importante, disneay estridor.

Por todo dlo, la anestesia regiond es una opcidn vdida
siempre que sea posible’, en caso contrario, laintubacion trae
qued con fibrobroncoscopio y paciente despierto parece ser
la opcidn més segura, dado que con frecuencialaintubacion
traquedl dificil se asocia con ventilacion dificultos?, y en
edos pacientes € riesgo de fractura vertebrd desaconsgala
ventilacion con mascarilla facid. Las guias de control de la
viaaéregf recomiendan en estas Situaciones técnicas de intu-
bacion con d paciente despierto, preservando la ventilacion
espontanea del mismo. En caso de indicar una anestesia
genera las guias recomiendan evitar e uso de relgjantes
musculares, para permitir recobrar la ventilacion espontanea
en cao de dificultad de intubacion y ventilacion combina:
das. Nuestro caso muestrad mangjo delaviaaérea, median-
te intubacion orotragueal (IOT) con fibrobroncoscopio y
sedacion con remifentanilo, en un paciente con EA severa
programado para una prétesis tota de cadera tras resultar
imposible la redizacion de una anestesia regiond.

Caso clinico

Paciente varon de 41 afios, 87 Kg de peso y 1,85 cm de
estatura, sin alergias ni habitos téxicos conocidos que ingre-
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sO en nuestro centro para un implante de protesis total de
cadera izquierda. Como antecedentes personales presentaba
una EA de 20 afios de evolucién que en los Ultimos 2 afios
presentaba un dolor de caracteristicas mecanicas que habia
ido aumentando de intensidad impidiéndole subir escaleras
pero que no le despertaba por la noche. Las pruebas funcio-
nales respiratorias eran normales (FEV, 46 L, FVC 5,7 L,
FEV,/ FVC 80%) descartando una patologia pulmonar res-
trictiva. Su tratamiento habitual consistia en: antiinflamato-
rios no esteroideos, salazopirinay anticuerpos mononuclea-
res. En el examen preoperatorio, el electrocardiograma, la
radiografia de térax y la andlitica eran normales. Se solici-
taron radiografias de columna lumbar, torécicay cervical en
las que se evidenciaron anquilosis de toda la columna ver-
tebral, fijacion cervical sin la presencia de osteofitos y osi-
ficacion de de los ligamentos posteriores y tejidos blandos
de zona lumbar. La valoracién de la via aérea mostraba:
limitada apertura bucal (< 2,5 cm), grado Mallampati-Sam-
soon 1V, distancia tiromentoniana < 6,5 cm, movilidad nula
de la articulacion atlantooccipital e imposibilidad de flexo-
extension cervical. No presentaba historia de apnea del sue-
fio, retrognatia, barba ni dentadura extraible. Ante la pre-
sencia de una via aérea dificil (VAD) seinformé a paciente
de las complicaciones y de las posibles técnicas anestésicas:
anestesia intradural o una 10T con fibrobroncoscopio.

Tras firmar el consentimiento informado se administrd
como premedicacién ranitidina 300 mg v.o, domperidona 10
mg V.0, loracepam 1 mg v.o 1 h antes de laintervencién qui-
rdrgica. En quiréfano, se canaliz6 una via periférica 16G,
por donde administramos 500 mL de ringer lactacto, y se
monitorizé ECG de 5 derivaciones, tension arterial no
cruenta y pulsioximetria. A continuacién colocamos al
paciente en decubito lateral izquierdo y con una aguja
Pajunk® del n° 24 punta de lapiz intentamos acceder al espa-
cio intradura mediante un abordaje primero media y des
pués paramedial en los niveles L,-L; y Ls-L, sin obtener
buenos resultados. Seguidamente se posicioné al paciente
en sedestacion y se realizaron varios intentos de puncion
fallidos con una aguja Pajunk® del n° 22 punta de |piz, por
lo que se decidi6 una anestesia general. Se colocé al pacien-
te en decubito supino en posicion neutra (cabeza, cuello y
hombros), y se administré oxigeno através de canulas nasa-
les5 L min™. Procedimos a |OT con fibrobroncoscopio uti-
lizando para su introduccion una canula de Williams y
administrando atropina 0,8 mg iv, midazolam 1,5 mg iv, y
una perfusion de remifentanilo a dosis de 0,06-0,16 xg Kg™*
min iv manteniendo la respiracion espontanea en todo
momento. Al visualizar cuerdas vocales se administraron 5
mL de lidocaina a 2% directos en laringe y se introdujo un
tubo orotragueal Mallinckrodt® del n° 7. Durante la manio-
bra de intubacién (de 5 min de duracién) el paciente pre-
sent6 en algin momento tos, pero con unos niveles de pul-
sioximetria siempre superiores a 92% y unos valores de
frecuencia cardiacay tension arterial que oscilaron entre 80-
95 y 127/65-138/75 mmHg respectivamente. Tras la com-
probacién de su correcta posicién por auscultacion y capno-
grafia, administramos 200 mg de propofol iv, 150 ug de
fentanilo iv y 10 mg de cisatracurio iv. Para mantenimiento
se administro sevoflurano a 1 CAM, mezcla de
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oxigeno/nitroso 60/40% y perfusion de remifentanilo a
dosis de 0,33- 0,5 ug Kg* min* iv, sin requerir bolus adi-
cionales de relgjante muscular. Treinta minutos antes de la
finalizacion de la intervencidn quirdrgica, se redujo progre-
sivamente la perfusion de remifentanilo hasta su suspension
y se administraron 7 mg morfinaiv, y tras comprobar que €l
paciente tenia presentes los reflgjos laringeos, una ventila-
cion espontanea eficaz con una fraccion inspirada de oxige-
no de 0,3 e integridad neuroldgica por su respuesta a érde-
nes verbales, se extubd sin problemas en quiréfano.

Discusion

Los pacientes afectos de EA se someten con fre-
cuencia a cirugia de recambio total de cadera. Los
principales problemas anestésicos que pueden presen-
tar son: una via aérea dificil, neumopatia restrictiva
por anquilosis condrocostal, uveitis, prostatitis y, mas
raramente, fibrosis pulmonar, insuficiencia aértica,
amiloidosis y problemas derivados del tratamiento
(formacién de Ulcera péptica y muerte siendo ésta
cuatro veces mas frecuente en pacientes con EA que
en los casos control)2. En nuestro caso el paciente solo
presentaba una anquilosis total de la columna verte-
bral con limitacién de movimientos cervicalesy aper-
tura bucal, lo que conlleva a una dificultad o imposi-
bilidad de intubacién traqueal con laringoscopia
directa. Sin embargo, no presentaba criterios de ven-
tilacion dificil con mascarilla facial tales como sobre-
peso, edenticidn, barba, edad > 55 afos o paciente
roncador.

La dificultad en € mangjo de la via aérea es una de
las mayores causas de morbimortalidad anestésica’™®. La
anestesia regional es una opcién adecuada si la cirugia
lo permite. Kumar y Mehtef, describieron 2 casos de
EA con afectaciéon pulmonar severa en los que redliza-
ron con éxito una anestesia intradural mediante aborda-
je paramedial. Sin embargo, Wittman y Ring? conside-
raron la técnica regional contraindicada por la
dificultad en la insercion de las agujas debido a la osi-
ficacion de los ligamentos interespinosos y formacion
de sindesmofitos entre las vértebras, por €l riesgo de
fractura y la dificultad de conversion en una anestesia
general en caso de inyeccidn iv accidental del anestési-
co local. En € caso presentado, para evitar complica
ciones en lavia aéreay dado que la cirugialo permitia,
se intentd una técnica regional mediante dos abordajes
siendo imposible acceder a espacio intradural.

Como alternativa a la anestesia regional, se realizé
una |OT mediante fibrobroncoscopio con perfusién
contindia de remifentanilo a bajas dosis consiguiendo
una sedacién y analgesia 6ptima para mantener la
ventilacion espontanea. La intubacion con el paciente
despierto es uno de los protocolos recomendados
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cuando se prevé una via aérea dificil®. En e mangjo
de una VAD se pueden asociar una laringoscopia difi-
cil, una intubacion dificil y, con frecuencia, una ven-
tilacion con mascarilla facia dificultosa’. EI méximo
riesgo se produce con la asociacion de no ventilacion
no intubacién. Su incidencia estimada es un rango
entre 0,01-2,0 cada 10.000 pacientes’, sin embargo
Langeron et a’ encontraron que llegaba a 1,5%. En
estas situaciones las guias de control de la via aéreg®
recomiendan utilizar técnicas anestésicas sin relajan-
tes musculares que permitan recobrar la ventilacion
espontanea. El éxito en esta técnica de intubacion
depende, en parte, de la experiencia del anestesiélogo,
dado que en nuestro centro se tiene mayor experien-
cia en intubacion oral con fibrobroncoscopio se prefi-
rié el abordaje oral al nasal ademas para evitar la
epistaxis que se puede originar con el abordaje nasal.
La mascarilla laringea Fastrach esta disefiada para
intubar a su través, y ademas para su colocacion no
requiere hiperextension cervical pero si un minimo (2
cm) de apertura bucal. Hay autores®*, que han utili-
zado para el control de la via aérea intubacion a tra-
vés de mascarilla laringea en pacientes afectos de EA
obteniendo buenos resultados, sin embargo, reco-
miendan el uso del fibrobroncoscopio dado su mayor
tasa de éxito de intubacion y menor riesgo de trauma.
Gorback et al*2, presentaron cinco casos de intubacion
dificil en los que utilizaron el laringoscopio de
Bullard concluyendo que es una opcion muy valiosa
dentro de las técnicas de intubacién de VAD, sin
embargo, la intubacion no seria posible en aquellos
pacientes con un cuello largo superior a la media
debido a que la longitud de la pala del laringoscopio
seria inadecuada, como por e emplo pacientes que
necesitaran una pala del nimero 4 de Macintosh.

La intubacién nasal con fibrobroncoscopio median-
te anestesia local combinada con la administracion iv
de opiéceos y benzodiazepinas ha sido cominmente
utilizada®®. La habilidad en establecer los efectos y la
buena tolerancia de estas drogas esta limitada tanto
por el perfil farmacocinético como por la sensibilidad
individual a los opiaceos®. La utilizacién de un opia-
ceo de accidn ultra corta agonista mu selectivo nos
permite optimizar la analgesia y sedacién de manera
individual, ya que su farmacocinética nos ofrece una
répida penetracion de la barrera hematoencefélica y
metabolizacion rapida. Puchner et a*, en su estudio
compararon la intubacion nasal usando instilacion
nasal de anestésico local y sedacion con remifentani-
lo con la combinacion de fentanilo-midazolam, y
observaron que el remifentanilo sélo es una buena
alternativa para la intubacion nasal, ya que adminis-
trando unas dosis relativamente altas de remifentanilo
el paso del tubo através de las fosas nasales era mejor
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tolerado, y la mayoria de los pacientes sedados con
remifentanilo no tosieron frente al otro grupo en el
gue fue frecuente. Ademés el tiempo empleado parala
intubacién fue inferior en el grupo de remifentanilo
debido al rapido efecto de este farmaco y mejores
condiciones de intubacion. Sin embargo, los pacientes
sedados con remifentanilo experimentaban mayor
incidencia de recuerdo de la intubacion que los del
otro grupo. Por esta razon, nosotros administramos
midazolam para proporcionar amnesia.

En la maniobra de extubacién hay que evaluar
numerosos factores para reconocer los pacientes de
alto riesgo, como en nuestro caso una VAD prevista.
De la Linde* en su revision nos propone una técnica
de extubacion. Una vez que el paciente cumpla crite-
rios reconocidos de destete (despierto, en respiracion
espontanea y reflejos recuperados para proteccion de
la via aérea) seria adecuado: elevacion de la cabecera
> 30°, preoxigenacion FIO, de 1, aspirar secreciones,
plan alternativo si fracasa la extubacion, carro de
equipamiento y ayuda de personal experimentado,
visualizacién de la via aérea (con laringoscopio o
fibrobroncoscopio) o realizar el test de fugas. En
nuestro caso Ilevamos a cabo la extubacion cuando el
paciente cumplio los criterios, sin embargo no visua-
lizamos la via aérea pero si preparamos el material
necesario para la posible reintubacion.

En conclusién, la actitud anestésica ante un
paciente en € que se prevé una ventilacién e intuba-
cion traqueal dificil debe incluir la seguridad de lavia
aérea, aunque se puedan readlizar técnicas regionales.
La IOT con fibrobroncoscopio mediante perfusion de
remifentanilo a 0,06-0,16 g Kg* min™ iv mantuvo al
paciente hemodinamicamente estable y con la ventila-
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cién espontanea, por lo que resulté ser una buena
alternativa para el control de la via aérea dificil en un
paciente afectado de espondilitis anquilosante.
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