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Manejo de via aérea en paciente con leontiasis ossea.

Reporte de caso

Airway management in a patient with leontiasis ossea. Case report
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ABSTRACT

Leontiasis ossea is an uncommon complication of advanced chronic kidney disease that alters the facial bone and the airway,
making its perioperative management more complex. We present a clinical case of a female with Leontiasis ossea presenting a
difficult airway which requires parathyroidectomy. Assessment, planning and management of the airway by awake intubation is

described.
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RESUMEN

La leontiasis ossea es una complicacion infrecuente de la enfermedad renal crénica avanzada que altera el macizo facial éseo
y la via aérea, complejizando su manejo perioperatorio. Presentamos caso clinico de mujer portadora de leontiasis ossea con via
aérea dificil requiriendo paratiroidectomia. Se describe valoracion, planificacién y manejo de via aérea mediante intubacion vigil.
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Introduccion

sobrecrecimiento del macizo facial resultante en aparien-

cia felina. Infrecuente, su principal etiologia es la osteo-
distrofia renal (OR) en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) avanzada e hiperparatiroidismo secundario (HPS)[1]. Su
tratamiento, en contexto de OR, incluye manejo médico del
HPS, paratiroidectomia e incluso osteoplastia[2]. Ademas, de
sus implicancias estéticas y de la comorbilidad propia de la ERC,
la LO altera significativamente la via aérea planteando desafios
durante el perioperatorio de los pacientes portadores[3],[4],[5].
Los algoritmos de manejo de via aérea orientan al abordaje vigil
en pacientes con via aérea dificil (VAD) anticipadal[6]. La intuba-
cion (IET) con fibrobroncoscopia flexible (FBCF) es una opcién
de manejo vigil que requiere habilidades técnicas, colaboracion
del paciente y adecuada preparacion[7]. Presentamos a conti-
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nuacioén caso clinico de paciente con LO, agendada para parati-
roidectomia, donde se utilizé IET/FBCF como abordaje.

Caso clinico

Paciente femenina, de 39 afos de edad, hipertensa, con
ERC terminal secundaria a sindrome hipertensivo del embarazo,
10 afios en hemodialisis y con indicacién de paratiroidectomia
por HPS. Asiste a valoracion ambulatoria preanestésica donde
se evidencia importante deformidad en rostro con aumento de
volumen facial, crecimiento mandibular y maxilar, elevacion de
piso de boca, aplanamiento de nariz, dientes separados, lengua
rechazada a posterior con protrusiéon limitada y Mallampati IV
(Figura 1). A la anamnesis dirigida paciente refiere inicio pau-
latino de alteraciones descritas hace 1 afno, desarrollando tam-
bién rinolalia progresivamente. Sin consulta previa por altera-
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cion. Se decide, junto a cirujano tratante, estudio con imagenes
y se solicita TC maxilofacial que informa: “extensa alteracion
de estructura 6sea de béveda craneana, base de craneo y ma-
cizo facial, extenso ensanchamiento mandibular y maxilar con
imagenes tuneliformes. Compromete todo el macizo facial sin
masa de partes blandas. Separacion aumentada de piezas den-
tarias y menor amplitud de cavidad oral. Hallazgos compatibles
con leontiasis urémica (Figura 2).

Se decide continuar con paratiroidectomia, discutiéndose
abordaje de via aérea con servicio de anestesia y tratante. Se
define abordaje vigil con IET/FBCF via nasal como primer in-
tento, via oral como segundo intento y de fallar traqueostomia
vigil.

Dos anestesiodlogos participaron en el procedimiento: uno
encargado de los medicamentos y otro de la via aérea. Tras
realizar monitorizaciéon estandar se administré lidocaina spray
al 10% a pared posterior de orofaringe, solicitando a paciente
hacer gargaras y mantener solucion el mayor tiempo posible,
rociando ambas fosas nasales también. Gasas con solucién de
lidocaina al 1% fueron instaladas en bases de arcos palatoglo-
sos y se insertd térula con igual solucion, profunda en fosa na-
sal izquierda, buscando anestesia tépica. Se marcé membrana
cricotiroidea utilizando ecografia.

Figura 1. Mallampati de la paciente.

Figura 2. Apariencia fisica y estudio imagenolégico de paciente. Las iméagenes A, B y C muestran visién frontal, lateral y apertura bucal al examen
fisico, respectivamente. En la fila inferior, D y E corresponden a reconstruccién 3D de TC maxilofacial donde se evidencia sobrecrecimiento 6seo. F
muestra corte sagital de TC en que se aprecia rechazo hacia posterior de lengua por crecimiento mandibular y aspecto tunelizado de hueso anémalo.
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Con paciente semisentada se realizd preoxigenaciéon con
mascara facial, dejando luego naricera a 3 I/min. Se inicié bom-
ba de infusion controlada por objetivo (TCI) de remifentanilo
utilizando modelo Minto, con objetivo sitio efecto inicial 1
ng-ml" aumentandose gradualmente hasta 3 ng-ml'. Bomba
de TCl fue programada utilizando peso seco habitual de dialisis.
Paciente mantuvo vigilia, ventilando adecuadamente y obede-
ciendo ordenes. El anestesidlogo encargado de la via aérea se
situd frente a la paciente y realizo FBCF (Ambu® aScope™ sonda
regular 5,0/2,2) con TET ndmero 7 enhebrado, ingresando por
narina izquierda. Tras 2 intentos infructuosos por tope de son-
da, se decidié variar estrategia cambiando posicién de paciente
a decubito supino y reubicandose el anestesiélogo operador
de via aérea hacia posterior de la cabecera de la paciente, so-
bre escabel y con mesa quirdrgica a minima altura, intentando
esta vez acceso oral. Se mantuvo comunicaciéon con paciente
constantemente. Se ingresé fibrobroncoscopio hasta localizar
glotis y luego hasta carina, deslizando TET. Paciente presen-
16 tos al atravesar la glotis manteniendo saturacién de 98% y
estabilidad hemodinamica durante procedimiento, basalmente
hipertensa. Posicionado el TET se retiré el fibrobroncoscopio
y conectd circuito de anestesia, se inflé cuff y corroboré cap-
nograffa. Se administraron 150 mg de propofol y 50 mg de
rocuronio ev, continudndose infusion de propofol con modelo
Marsh. Se mantuvo remifentanilo. Tras induccion se corrobord
con fibrobroncoscopio posicién del TET, quedando punta a 5
c¢m de carina.

La paratiroidectomia durd 2 h. Finalizada la cirugia se mo-
nitorizé y revirtié bloqueo neuromuscular con neostigmina 1,5
mg asociado a atropina 0,5 mg. Se redujo remifentanilo a 0,5
ng-ml"y suspendié propofol. Secreciones fueron aspiradas. Lo-
grada adecuada mecanica ventilatoria y vigilia, se extubé sin
incidentes. Paciente fue trasladada a servicio de intermedio qui-
rurgico donde se realizé hemodialisis programada y cuidados
posoperatorios, evolucionando satisfactoriamente.

Discusion

La LO es una manifestaciéon infrecuente de la OR[1], por
este motivo la literatura sobre su manejo perioperatorio esta
constituida principalmente por reportes de casos. El nuestro,
por su naturaleza electiva, permitié realizar estudio imageno-
l6gico y discusion de planes en equipo. Las principales consi-
deraciones fueron la ERC y el manejo de VAD. Sobre el manejo
de via aérea se ha reportado manejo exitoso con fibrobron-
coscopia nasal vigil[4] en circunstancias electivas similares a la
nuestra. En tanto, situaciones de emergencia han evidenciado
dificultad de laringoscopia directa bajo anestesia general, lle-
gando a requerirse acceso frontal de cuello de emergencial[5].
Las guias de manejo de via aérea dificil sugieren un enfrenta-
miento vigil cuando esta es anticipada[6], enumerando diver-
sas técnicas a elegir segun la situacion clinica y habilidades del
equipo tratante[7]. En nuestro caso, las imagenes mostraban
permeabilidad nasal y disminucion del tamafio de la cavidad
oral, por lo que decidimos realizar abordaje nasal con fibro-
broncoscopio como primer intento. No planificamos intentos
vigiles con videolaringoscopio, ya que desconocfamos la fra-
gilidad del hueso anémalo y preferimos evitar riesgo de trau-
ma sobre este. Durante la ejecucién, al no lograr acceso via
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nasal, decidimos optimizar estrategia, como recomiendan las
guias[7], cambiando posicion (paciente y operador) y proban-
do un acceso oral, con éxito.

Con respecto a la sedacion, se sugieren distintos regimenes,
siendo los mas mencionados: remifentanilo con o sin midazo-
lam y dexmedetomidina[7]. Considerando el contexto de ERC
avanzada, se decidié no adicionar midazolam por su elimina-
cion reducida en pacientes con esta enfermedad®?, lo que au-
menta el riesgo de sobresedacion. Remifentanilo y dexmedeto-
midina, en tanto, no sufren modificaciones de relevancia clinica
en ERC[10],[11],[12],[13],[14]. Por mayor familiaridad y rapida
reversion elegimos remifenitanilo.

Afortunadamente, nuestro intento de IET/FBCF fue exitoso,
sin embargo, contdbamos con otros planes en caso de fallar,
sociabilizados al equipo, lo que respalda la seguridad del pa-
ciente.

Conclusiones

La ERC terminal se asocia a morbilidad importante comple-
jizando manejo de los pacientes portadores, quienes pueden
requerir cirugia electiva o de urgencia. La OR es una de sus
manifestaciones siendo la LO una complicacién poco frecuente,
pero desafiante. El manejo de la via aérea de estos pacientes
requiere valoracién, planificacion, habilidades técnicas y no téc-
nicas. Mantener entrenamiento constante y contar con guias
sociabilizadas al equipo de atencion es fundamental para resul-
tados exitosos.
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