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ABSTRACT

Introduction: Lennox-Gastaut syndrome is a severe form of epilepsy associated with cognitive impairment. When a difficult airway is present,
poor collaboration makes tracheal intubation challenging. Clinical case: We present the case of a 46-year-old man scheduled for osteosynthesis
of a metaphyseal fracture of the femur under general anesthesia. His cognitive impairment prevents cooperation in intubation. Conclusion: Inha-
lation induction maintaining spontaneous ventilation is a useful tool when expected a difficult airway in patients who are not able to collaborate.
Video laryngoscopy has shown a higher success rate and shorter intubation time.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Lennox-Gastaut es una forma grave de epilepsia asociada a deterioro cognitivo. Cuando se presenta una via
aérea dificil, la escasa colaboracion dificulta la intubacién traqueal. Caso clinico: Presentamos, el caso de un hombre de 46 afos programado
para osteosintesis de fractura metafisaria de fémur mediante anestesia general. El deterioro cognitivo que presenta impide su cooperacion en la
intubacion. Conclusién: La induccién inhalatoria manteniendo la ventilacion espontanea es una herramienta Util en la via aérea dificil prevista sin
disponibilidad de colaboracién por parte del paciente. La videolaringoscopia ha demostrado mayor tasa de éxito y menor tiempo de intubacion.
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Introduccion

de epilepsia asociada con convulsiones intratables y dete-

rioro cognitivo. En la electroencefalografia interictal (EEG),
el SLG se caracteriza por descargas epileptiformes generalizadas
que incluyen complejos de punta y onda lentos (1,5-2,5 Hz) y
rafagas de actividad rapida paroxistica[1]. El inicio ocurre tipica-
mente entre las edades de 2 y 8 afios afectando predominan-
temente a los hombres. Las etiologias subyacentes al SLG son
muy amplias, incluyendo causas tanto genéticas como adquiri-
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das (dafo cerebral difuso después de asfixia, esclerosis tuberosa,
encefalitis o trastornos metabdlicos). La prevalencia varia entre
el 1%-10% de todas las epilepsias infantiles. En el 15%-20%
de los pacientes, la causa de SLG es desconocida. Alrededor del
20% de los pacientes que padecen sindrome de West infantil
desarrollan en el curso de la enfermedad un SLG[2].

En cuanto al abordaje anestésico de estos pacientes, cuan-
do se asocia una via aérea dificil, la escasa colaboracion puede
suponer un reto. La induccién inhalatoria e intubacién traqueal
manteniendo la ventilacidon espontdnea es una herramienta
muy util.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un varén de 46 afnos, 70 kilos de
pesoy 1,75 cm de estatura, que se interviene para osteosintesis
de una fractura metafisaria de fémur derecho producida duran-
te una crisis epiléptica. Como antecedentes personales tiene un
sindrome de Lennox-Gastaut con retraso mental severo, infec-
ciones de tracto urinario de repeticién, hipotiroidismo y varias
fracturas producidas durante crisis epilépticas. Su tratamiento
farmacolégico habitual es fenobarbital, acido valproico, levoti-
roxina y alopurinol.

El retraso mental severo imposibilita una correcta valoracion
de la via aérea. El paciente no puede hablar ni obedece érdenes
sencillas. En la exploracion fisica no se puede valorar la apertura
bucal, el grado de Mallampati, ni el estado de los dientes ya
que el paciente no abre la boca y no nos permite apertura ma-
nual. Presenta una marcada cifosis y rigidez cervical que limita
el rango de movimiento de cabeza y cuello menor de 80 grados
(Figura 1).

Ante la presencia de una via aérea dificil prevista se ela-
bora un algoritmo de manejo de la via aérea individualizado
para este caso. Se define como plan A la induccién inhalatoria
e intubacion orotraqueal con dispositivo avanzado McGrath
manteniendo la ventilacion espontanea. El plan B consiste en
intubacién con fibrobroncoscopio flexible via nasal u oral tras la
induccién inhalatoria manteniendo la ventilacion espontanea.
El plan C se fundamenta en el rescate de la via aérea median-
te un dispositivo supraglético con una mascarilla laringea Fas-
trach. Ante la presencia de una via aérea no ventilable y no
intubable, se intenta despertar al paciente. Si no fuera posible
un despertar rapido, se declara via aérea quirirgica emergente
y se cuenta con un set de cricotiroidotomia percutanea prepa-
rado en el carro de via aérea dificil.

La monitoriza se compone de pulsioximetria, presion arte-
rial no invasiva, indice biespectral (BIS) y electrocardiograma.

Figura 1. Paciente con sindrome de Lennox-Gastaut. Cifosis severa y
rigidez cervical que limita el rango de movimiento de cabeza y cuello
menor de 80 grados.
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Tras una preoxigenacion de 4 minutos con fraccién inspirada
de oxigeno del 100%, se procede a la induccién inhalatoria
con sevoflurano pautando el vaporizador al 5% con flujo de
gas fresco de 5 litros por minuto. El paciente pierde la conscien-
cia a los 20 segundos manteniendo la respiracion espontanea.
Reevaluamos continuamente la profundidad anestésica hasta
gue desaparece el reflejo corneal y las pupilas estan centradas,
correspondiéndose con una fase Il plano 2 de la clasificacion
de Guedel. Esto sucede a los 5 minutos cuando la concentra-
cion espirada de sevoflurano es 4%. Comprobamos la apertura
bucal siendo menor de 2 cm (Figura 2). Procedemos a la intu-
bacion mediante McGrath visualizando una epiglotis con forma
de omega que nos impide introducir el tubo. Se utiliza una guia
Eschmann logrando la intubacion orotraqueal con un tubo del
numero 7 (Figura 3). Se confirma la curva de capnografia con
CO, espirado y se administran 100 microgramos de fentanilo y
50 miligramos de rocuronio.

Al finalizar la intervencién, previo a despertar y extubar en
quiréfano, se realiza un bloqueo femoral ecoguiado para dismi-
nuir la necesidad de opioides y optimizar el control del dolor. El
paciente ingresa en la unidad de recuperacion postanestésica
para vigilancia monitorizada.

Discusion

Las ultimas guias de via aérea dificil de la American Society
of Anesthesiologist recomiendan la intubacion despierto me-

Figura 2. Exploracion via aérea: Apertura bucal menor de 2 cm. Distan-
cia interdental grado 3 (< 3,5cm).
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Figura 3. Intubacién mediante videolaringoscopio McGrath visualizan-
do una epiglotis con forma de omega. Se utiliza una gufa Eschmann
logrando la intubacién orotraqueal con un tubo del nimero 7.

diante un sistema videoasistido en una situacién de via aérea
dificil prevista con un éxito entre 87%-100%. Algunos autores
afirman que los videolaringoscopios confieren resultados equi-
parables a la fibrobroncoscopia con una curva de aprendizaje
mas rapida y un tiempo de intubacién menor. Con respecto
a estos dispositivos, no existe evidencia cientifica suficiente a
favor de ninguno en concreto[3].

La escasa colaboracion del paciente asociada a una via aé-
rea dificil obliga a plantear una estrategia determinada, que
consiste en lograr la intubacion traqueal manteniendo la ven-
tilacién espontanea. Aunque el gold standard de la intubacion
en paciente despierto es el fibrobroncoscopio flexible, se des-
carta por la incapacidad de cooperar([3]. Se opta por utilizar una
induccion inhalatoria con sevoflurano e intubacion mediante
videolaringoscopio McGrath.

La anestesia inhalatoria, debido a sus efectos hipnoéticos,
analgésicos y relajantes, es una herramienta muy util para la
intubacién en paciente despierto manteniendo la ventilacién
espontaneal4]. No se administra premedicacion debido a la
mayor probabilidad de apnea que puede producirse durante
la técnica inhalatoria. El incremento rapido de la concentracién
de sevoflurano a nivel cerebral durante una induccion inhala-
toria se asocia con la aparicién de descargas epiléptiformes en
el ECG, aunque no ha demostrado que esto se relacione con
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eventos adversos posoperatorios[5]. El aumento gradual de la
concentracion de sevoflurano disminuye la aparicién de estas
descargas|6].

La eleccién del videolaringoscopio McGrath ha demostra-
do frente a la laringoscopia directa obtener mejores resultados
en cuanto a menor tiempo de intubacién y mayor tasa de éxi-
to[7],[8]. La técnica no difiere de la convencional dado que uti-
liza palas de Macintosh, permitiéndonos clasificar la laringosco-
pia directa del paciente mediante la escala de Cormack-Lehane.
Al poseer una camara en el extremo distal nos permite visua-
lizar las estructuras que atravesamos por la pantalla a medida
gue se va introduciendo la pala. Permite buena visualizacién
en casos en los que no serfa posible la visién de la glotis pero a
cambio nos obliga a darle una curvatura al tubo endotraqueal
que solo puede conseguirse con la ayuda de un estilete o una
gufa de intubacion[9].

Conclusiones

La anestesia inhalatoria conservando la ventilacién espon-
tanea se presenta como una herramienta Util para casos com-
plejos de via aérea dificil prevista. La videolaringoscopia ha de-
mostrado aumentar la tasa de éxito y disminuir el tiempo de
intubacién con respecto a la laringoscopia directa.
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