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Antecedentes. La artritis reumatoide constituye una de las enfermedades que con frecuencia afectan el abordaje de la
via aérea por las alteraciones anatdmicas que produce. Objetivo. Se describe la experiencia con una enferma con artritis
reumatoide y via aérea dificil, manejada con intubacion fibroscopica a través de la mascarilla laringea fastrach. Descripcion
del caso. Se presenta una enferma portadora de artritis reumatoide y subluxacion cervical de C1-C2, programada pera
correccion de la deformidad ortopédica. La enferma es portadora de via aérea dificil, que requirié asegurar la via aérea
con mascarilla laringea fastrach, y posterior intubacion con tubo endotraqueal insertado con fibroscopio flexible a través
de la mascarilla laringea. Conclusion. El manejo de la via aérea en esta enferma fue dificil no obstante contar con todos
los elementos preparados para afrontar la misma. La intubacion endotraqueal con el broncoscopio flexible de fibra Optica
a través de la mascarilla laringea fastrach es una opcion en el manejo de la via aérea dificil en los enfermos con artritis
reumatoide con escoliosis traqueal.
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Background. Rheumatoid arthritis is one of the diseases that often affect the airway management for the anatomical
alterations that it produces. Objectives. The purpose of this study was to describe our experience with a female patient
who suffers from rheumatoid arthritis and difficult airway, managed by fibre-optic bronchoscopy through the Fastrach
laryngeal mask. Patient. A patient with rheumatoid arthritis and cervical subluxation of C1-C2, aiming the correction
of the orthopaedics deformity. This patient had a difficult airway that needed to be secured by the Fastrach laryngeal
mask. After this, endotracheal tube was inserted into the trachea, using a flexible fibre-optic bronchoscopy through the
laryngeal mask airway. Conclusions. The airway management in this patient was difficult nevertheless all the elements were
prepared to confront previously mentioned procedure. The insertion of the endotracheal tube together with flexible fibre-
optic bronchoscopy through the ILMA is a safe method in the management of difficult airway for patients suffering from
rheumatoid arthritis and tracheal scoliosis
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Introduccion

a artritis reumatoide (AR), constituye una de

las enfermedades que por las afectaciones

osteomioarticulares que produce, puede estar
acompafiada de un abordaje dificil de la via aérea, lo que
constituye un reto para el anestesiologo.
La realizacion de una historia clinica y la exploracion fisica
encaminada a la via aérea es parte esencial de la evaluacion
en todos los pacientes. Debido a que la via aérea dificil
constituye una entidad que pone en peligro la vida, su manejo
adecuado proporciona una estrategia para la resolucion de
eventos adversos. El abordaje de la via aérea se ha tornado
complicado con el paso del tiempo por la introduccion de
numerosos dispositivos como la mascarilla laringea fastrach
(ML) que es una de las mejores alternativas en estos casos
por la facil insercion sin movilizacion del cuello.
Elobjetivodeestereporte es describir nuestraexperienciacon
un caso de via aérea dificil por AR manejado con intubacion
endotraqueal facilitada mediante fibrobroncoscopia flexible
hecha a través de la ML Fastrach.

Figura 1. Limitacion de la apertura bucal

Descripcion del caso

Paciente femenino de 54 anos de edad, con antecedentes de
AR de 17 afios de evolucion y tratamiento con esteroides
e inmunosupresores que es programada para tratamiento
quirtrgico electivo por subluxacion axial en Cl- C2
para fijacion y estabilizacion posterior. En la valoracion
preanestésica de la via aérea encontramos los siguientes
indicadores de posible intubacion dificil:

» Fijacion externa del cuello por collarin

= Retraccion mentoniana

» (Clasificacion de Mallampati IV

* Limitacion de la apertura bucal de 20 mm

* No movimiento de traslacion mandibular

*  Medicion del angulo de Belhouse-Doré con grado 4
(movilidad atlanto -occipital nula)

»  Prueba de Horton-Fahey grado 4 ( < 6cm distancia
tiromentoniana de Patil)

Figura 2. Retraccion mentoniana

Las figuras 1 y 2 ilustran algunas de estas alteraciones.
La resonancia magnética nuclear (RMN) mostrd una masa
hiperdensa en la secuencia TE que engloba la region anterior
de la odontoides en su porcion mas alta y el cuerpo vertebral
de Cl que puede corresponder con fibrosis, discreta
subluxacion anterior de C1 y ligera compresion basilar de la
odontoides, lo que produce disminuciéon minima del espacio
subaracnoideo anterior.(Figura 3) Se realizd preparacion
psicoldgicadelapaciente ante una via aérea dificil anticipada.
A la llegada de la enferma a la sala de preoperatorio, se
canaliz6 una vena periférica, se registraron los signos vitales
de inicio y se realizd sedacion con midazolam 0.1 mg/kg

Figura 3. La flecha seriala la epiglotis

o
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de peso, ademas de atropina 0.5 mg endovenoso. Al llegar
al quir6fano se monitorizé con presion arterial no invasiva,
oximetria de pulso, electrocardiograma continuo, frecuencia
respiratoria (Monitor VITARA), Cerebral State Index (CSI)
con Cerebral State Monitor (CSM) y capnografo a través
del ventilador Julian. Teniendo en cuenta los elementos
predictivos de acceso dificil a la via aérea se implementaron
los dispositivos habituales para el manejo de la via aérea, de
otras alternativas como ML Fastrach (3 - 5), y el broncoscopio
flexible de fibra oOptica preparado para la eventualidad.
Se efectud anestesia topica con lidocaina 10 % en la zona
faringea y se intentd abordar la via aérea bajo sedacion
profunda controlado por CSM (60 CSI), a expensas de
propofol 4 ug/mL Target Control Infusion (TCI), y ketamina
0.2 mg/kg'/h) en infusién continua previa preoxigenacion.
Vale resaltar que la paciente se ventilaba sin dificultad con
el uso de la mascara facial. Luego de un primer intento
fallido de laringoscopia directa (Cormack—Lehane grado
4), realizado por personal calificado segtn los criterios de
la ASA y siguiendo los protocolos de la misma organizacion
para el abordaje de la via aérea dificil esperada, se procedio
a la colocacion de ML Fastrach obteniendo una ventilacion
adecuada por auscultacion pulmonar y curva de capnograma.
Se necesitaba de control absoluto de la via aérea a través del
tubo endotraqueal por la posicion prona necesaria para la
cirugia y por el compromiso de la via aérea por edema del
cuello en el postoperatorio inmediato que sucede en estos
casos. Después de 9 intentos de pasar el tubo endotraqueal a
través del ML Fastrach, no se logré debido a una inesperada
resistencia al paso del mismo, por lo que se decidi6 realizar
intentos de intubacion con ayuda del broncoscopio de fibra
optica a través de la ML Fastrach, el cual luego de vencer
el elevador de la epiglotis hubo de realizar una maniobra
de reorientacion y giro 90 ° en sentido contrario a las agujas
del reloj, logrando el paso del mismo, técnica imposible de
realizar a ciegas con un tubo endotraqueal convencional. El
resto del procedimiento transcurrié sin complicaciones.

Discusion

La mayoria de las muertes que se atribuyen a la anestesia
general son debidas a la imposibilidad de mantener la via
aérea permeable. La American Society of Anesthesiologists
(ASA) formul6 una guia para el manejo de la via aérea
dificil definida como una situacion clinica en la cual un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta
dificultad para la ventilacion de la via aérea superior con una
mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal, o
ambas.'

En los pacientes con AR la intubacion endotraqueal puede
ser dificultosa entre el 43 % y el 85 % por inestabilidad
de la columna cervical, artritis de la articulacion
temporomandibular, micrognatia, apertura bucal limitada,
estrechez de la abertura glotica e inmovilidad articular

de los aritenoides que puede limitar el seguro acceso a la
via aérea, unido a la restriccion de los movimientos de la
columna cervical. La laringe puede estar desplazada desde su
localizacion habitual por erosion y hundimiento generalizado
de las vértebras cervicales, por lo que es necesario realizar
este proceder con el paciente despierto, y asi evitar el dafio
neurologico.>?

La “escoliosis traqueal” ha sido descrita en pacientes con
AR. Consiste en la triada anatomica de desviacion traqueal,
rotacion laringea y angulacion anterior por la erosion y el
derrumbamiento de vértebras cervicales.*

Por todo lo anterior, el empleo juicioso de ML Fastrach
con el cuello en posicion neutra, posicion similar a la
mantenida por un collarin cervical, borra el movimiento del
cuello, incluso los pequefios movimientos que normalmente
facilitan la via aérea avanzada, por esta razon la ML Fastrach
permite la insercion a ciegas, sin mover la cabeza y el cuello;
guia facil para la colocacion del tubo endotraqueal en
pacientes con fractura o subluxacion de la columna cervical
y restriccion de la apertura bucal secundaria a AR.57 Ademas
se han reportado menos lesiones en columna cervical Cl-
C2 con la utilizacion de ML Fastrach vs. laringoscopia
convencional .®

La intubacién con broncoscopio de fibra optica es
una técnica en particular bien tolerada en el paciente
despierto, aunque también puede ser utilizada en el
individuo inconsciente o anestesiado. En un estudio de
18,500 pacientes, el broncoscopio de fibra optica fue
la alternativa mas comUnmente utilizada en caso de
intubacion dificil esperada.” Lamentablemente, el empleo
del fibrobroncoscopio flexible puede ser mas dificil con la
induccion de la anestesia general, por pérdida del tono en
los musculos que apoyan la lengua e indirectamente apoyan
la epiglotis, con obstruccion secundaria de la via aérea a
nivel de la faringe y la laringe. Una vez visualizada la glotis
con el fibroscopio, se avanza el tubo endotraqueal hacia la
laringe y la traquea. Johnson propone una técnica cuando
es entorpecido el paso del tubo endotraqueal; este se retira
y se hace un giro de 90° en sentido contrario a las agujas del
reloj, lo que causa intubacion acertada en la mayor parte de
pacientes.!”

La intubacién con broncoscopio de fibra optica de 36.5 cm
de longitud a través de la ML Fastrach es potencialmente mas
rapida, confortable y segura que el avance a ciegas. El éxito
de la intubacion con la ML Fastrach y fibrobroncoscopia
es de 99%, y se han reportado casos de intubacion exitosa
utilizando los dos dispositivos.!"® Por la facilidad de
colocar la ML Fastrach en cualquier posicion sin movilizar
la columna cervical, se ha indicado su uso en pacientes con
traumatismo vertebro medular.'*'5 Existen intubaciones
fallidas con ML Fastrach pero son consecuencias de mala
posicion de cabeza y cuello, alineacion no adecuada de los
ejes y tamafio desacertado.

El empleo de propofol a TCI permite la intubaciéon con ML
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Figura 4. Intubacion con ML Fastrach bajo sedacion profunda

Fastrach bajo sedacion profunda,'® y si a ello le adicionamos
ketamina en dosis sub anestésicas, las posibilidades de éxito
aumentan bajo ventilacion espontanea.(Figura 4)

En nuestra opinidon la intubacion endotraqueal se logrod
en nuestra paciente por la insercion facil de ML Fastrach
sin movilizar la columna cervical asociado al elevador de
la epiglotis (ML Fastrach), y por la aplicacion de la técnica
de Johnson con el broncoscopio de fibra optica, teniendo en
cuenta que la enferma en cuestion es portadora de escoliosis
traqueal, elemento que sustenta la dificultad del paso del
tubo endotraqueal a través de la ML Fastrach.

En conclusion, la intubacion endotraqueal con el
broncoscopio flexible de fibra oOptica a través de la ML
Fastrach es una opcion en el manejo de la intubacion dificil
en la AR con escoliosis traqueal.
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