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Abstract

	 Handling a difficult airway is one of the biggest challenges for an anesthesio-
logist due to morbidity and mortality that it involves. This is why available devices 
are permanently reviewed to validate them in the handling of a known difficult 
airway or previously unknown. Patients with severe ankylosing spondylitis, al-
most everyone of them, they have a difficult airway due to a stiff neck spine and/
or limitation in the mouth opening. In this case report we present a patient with 
severe ankylosing spondylitis, admitted for a total hip replacement surgery. We 
followed recommendations for difficult airway management using the devices 
available in the Anesthesiology Unit of our Hospital. Previous patient consent, 
we performed an awake intubation using a video laryngoscope and gum elastic 
bougie, under sedation, succesfully and with no complications.

RESUMEN

	 Manejar una vía aérea difícil es uno de los mayores desafíos para un aneste-
siólogo debido a la morbilidad y mortalidad que conlleva. Esta es la razón por la 
cual los dispositivos disponibles se revisan permanentemente para validarlos en 
el manejo de una vía aérea difícil conocida o desconocida previamente. Los pa-
cientes con espondilitis anquilosante severa, casi todos ellos, tienen una vía aérea 
difícil debido a una rigidez en la columna cervical y/o limitación en la apertura de 
la boca. En este caso, presentamos a un paciente con EA grave, admitido para 
una cirugía de reemplazo total de cadera. Seguimos las recomendaciones para el 
manejo de la vía aérea difícil usando los dispositivos disponibles en la Unidad de 
Anestesiología de nuestro Hospital. Con el consentimiento previo del paciente, 
realizamos una intubación con un laringoscopio de video y goma elástica bougie, 
bajo sedación, con éxito y sin complicaciones.
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Introducción

La dificultad en el manejo de la vía aérea es una 
de las mayores causas de morbimortalidad anes-
tésica[1]-[12]. Las guías de manejo de la vía aérea 

difícil de la ASA 2013 tienen como novedad consi-
derar como componente de la VAD la dificultad de 
colocar un dispositivo supraglótico y la dificultad de 
la laringoscopía, así también incluye el fastrack como 
alternativa y el videolaringoscopio como dispositivo 
de inicio al sospechar de VAD[2]. La Sociedad Chilena 
de Anestesiología ya en el 2012 en su “algoritmo de 
manejo vía aérea difícil” propone como alternativa al 
uso del fibrobroncoscopio en el enfrentamiento del 
paciente con predictores de mayor complejidad de 
VAD la evaluación vigil con videolaringoscopio[3]. 
	 Nosotros reportaremos nuestra experiencia con 
un paciente con antecedentes de espondilitis anqui-
losante avanzada y por lo tanto una vía aérea difícil 
anticipada, que abordamos con el device que con-
tábamos en nuestro servicio para estos casos; un vi-
deolaringoscopio (glidescope) con paciente despierto 
bajo sedación.

Método

	 Presentamos el caso clínico de manejo de vía 
aérea difícil en un paciente de 57 años afectado de 
espondilitis anquilosante programado para ser inter-
venido de prótesis total de cadera derecha.
	 En el examen preoperatorio, paciente con ante-
cedentes de HTA en tratamiento con buen control, 
el electrocardiograma normal, exámenes de sangre, 
coagulación y orina dentro de rangos normales. Se 
solicitaron radiografías de columna lumbar, torácica y 

cervical en las que se evidenciaron anquilosis de toda 
la columna vertebral (se adjuntan imágenes de co-
lumna cervical). La valoración de la vía aérea mostra-
ba: sin limitación apertura bucal, grado Mallampati-
Samsoon III (Figura 1), distancia tiromentoniana > 6,5 
cm, movilidad nula de la articulación atlantooccipital 
e imposibilidad de flexoextensión cervical. No presen-
taba historia de apnea del sueño, retrognatia, barba 
ni dentadura extraíble. Se descarta plantear anestesia 
regional por las complicaciones técnicas evidenciadas 
en la radiografía y ante la presencia de una potencial 
vía aérea difícil (VAD) y considerando los device de vía 
aérea difícil con que contábamos se decide intentar 
intubación vigil con un videolaringoscopio al paciente 
bajo sedación y anestesia local. Se informa a paciente 
y obtiene consentimiento informado del paciente. 
	 Intubación se realiza bajo sedación con remifen-
tanil en BIC y colutorios de lidocaína, atropina para 
disminuir las secreciones, como se muestra en la fo-
tografía el paciente debe ser inducido sentado por la 
rigidez cervical, se preoxigena, se introduce el larin-
goscopio por vía anterior y visualizada las cuerdas vo-
cales, se insinúa un GEB entre ellas, se induce la anes-
tesia, se introduce el GEB, luego el TET y se conecta 
a ventilación mecánica sin incidentes con paciente 
estable hemodinámicamente durante todo el proce-
dimiento; la cirugía y anestesia procede sin incidentes 
y novedades, la VM no tuvo dificultades especiales, se 
usó técnica protectora con bajo VC, Peep y FR según 
EtCO2, se extuba con prueba de filtración con cuff 
desinflado, más intercambiador puesto, se revirtió el 
relajante (rocuronio) con sugamadex, resultando el 
procedimiento tranquilo y exitoso.

Discusión

	 La espondilitis anquilosante (EA) es un proceso in-
flamatorio[4] que afecta principalmente al esqueleto 
axial, pero que también puede atacar a las articulacio-
nes periféricas (más frecuentemente artritis de cadera 
y hombro) y estructuras extraarticulares[5]. El hallaz-
go más característico en la afectación del esqueleto 
axial es la entesitis inicialmente en el cuerpo vertebral, 
siguiendo con osteítis en el margen vertebral y osifi-
cación del anillo fibroso con la formación de puentes 
óseos intervertebrales (sindesmofitos) que originan la 
imagen radiológica típica de la columna en “caña de 
bambú”[6] que comienza en las articulaciones sacoi-
licas ascendiendo hasta la columna cervical, por ello 
frecuentemente tienen dificultad o imposibilidad de 
intubar debido a la limitación en la apertura bucal 
y/o la rigidez de la columna cervical disminuyendo su Figura 1. Evaluación de Mallampati grado 3 del paciente.
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movilidad y en casos severos provocando una fijación 
total. La afectación de la articulación cricoaritenoidea 
puede no ser evidenciada en las escalas convencio-
nales de valoración de la vía aérea y dificulta aún 
más el acceso de la misma. Con la progresión de la 
EA aparecen también alteraciones de articulaciones 
atlantoccipital (limitación de la movilidad cervical) y 
temporomandibular (limitación de la apertura bucal), 
exageración de la cifosis torácica, riesgo de fractura 
del raquis cervical (osteoporosis difusa)[7],[8] y anqui-

losis condrocostal responsable de una neumopatía 
restrictiva (menor tolerancia a la apnea)[9] que com-
plican el manejo de la vía aérea (Figuras 2, 3 y 4).
	 En cuanto a las recomendaciones de manejo de 
la VA en los pacientes con EA, se recomienda la valo-
ración previa con Rx, no se recomienda la extensión 
del cuello por el riesgo de lesiones nerviosas e insu-
ficiencia vertebrobasilar, también se advierte que la 
traqueostomía podría ser imposible si hay una defor-
midad[10].

Figura 2. Preoxigenación y laringosco-
pía con pacientes sedado y vigil. Secuen-
cia de videolaringoscopía.

Figura 3. Paciente anestesiado, con 
relajo muscular, en VM… muestra la 
rígida postura producto de la EA.
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	 Como ya se mencionó, la dificultad en el manejo 
de la vía aérea es una de las mayores causas de mor-
bimortalidad anestésica[11],[12] y tanto en las Guías 
de manejo de la vía aérea difícil de la ASA 2013 como 
en el “algoritmo de manejo vía aérea difícil” de la SA-
CHILE en el 2012 propone como alternativa al uso del 
fibrobroncoscopio en el enfrentamiento del paciente 
con predictores de mayor complejidad de VAD la eva-
luación vigil con videolaringoscopio[2],[3]. 
	 El videolaringoscopio ha demostrado en varios es-
tudios que es un instrumento efectivo para la intuba-
ción traqueal. Proporciona una mejor visión de la la-
ringe y permite una intubación exitosa. H.Y. Lai et al., 
en el 2006, realiza un trabajo con este “nuevo” dis-
positivo en 20 pacientes que padecen EA y predicto-
res de VAD. Compara el grado de Cormack y score de 
porcentaje de apertura de la glotis con laringoscopio 

Macintosh #3 y videolaringoscopio (glidescope), ya 
que usa el videolaringoscopio para pacientes que re-
chazan la intubación vigil con fibrobroncoscopio rea-
lizando una intubación nasal bajo anestesia general, 
en este trabajo se concluye que el glidescope provee 
una mejor visión laringoscópica que la del larongos-
copio directo. La mayoría de los pacientes con EA que 
presentaban Cormack y Lehane III y IV por laringos-
copía directa pueden ser exitosamente intubados por 
un glidescope. Su uso para intubación traqueal puede 
ser una opción alternativa en estos pacientes que pre-
fieren su manejo de vía aérea bajo anestesia[13]. No 
se debe olvidar que para la intubación con fibra óptica 
se recomienda la anestesia del nervio glosofaríngeo 
más anestésico local, lo que suma una destreza más a 
la de la manipulación del fibrobroncoscopio.
	 Se han escrito 2 estudios[14],[15] con un gran nú-

Figura 4. Serie de radiografías de 
columna que muestra las alteraciones 
típicas de la EA con una imagen en 
“caña de bambu”.
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