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RESUMEN

Introduccién: La hiperostosis esquelética difusa idiopatica, descrita inicialmente
como hiperostosis anquilosante senil por Forestier y Rotes-Querol en 1950,
ampliada su descripcion y diagnéstico radiolégico por Resnick y Niwayama en
1976, es una enfermedad caracterizada por la osificacion del ligamento
longitudinal anterior vertebral. Este trastorno, asociado con condiciones como
obesidad, hipertension y diabetes, puede afectar la movilidad cervical y conllevar
retos en el manejo anestésico debido a la limitacién de movimientos y
alteraciones estructurales de la via aérea.

Objetivo: Describir la estrategia para el abordaje de la via aérea en un paciente con
hiperostosis esquelética difusa idiopatica, sometido a una cirugia endoscoépica
endonasal.

Presentacion de caso: Paciente masculino de 59 afos con hiperostosis
esquelética difusa idiopatica grave, y diagnéstico imagenolégico de lesiéon tumoral
selar con extension supraselar, programado para cirugia endoscépica endonasal.
Durante la evaluacién preoperatoria, se identific6 una via aérea dificil por
limitacion cervical extrema y alteraciones anatémicas. Se opté por una intubacién
con fibrobroncoscopia en el paciente despierto, optimizada por bloqueo bilateral
de los nervios laringeos superiores y anestesia topica para minimizar riesgos. La
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cirugia se completé exitosamente sin complicaciones respiratorias ni
hemodinamicas, con una evolucién posoperatoria favorable.

Conclusiones: La hiperostosis esquelética difusa idiopatica representa un reto
significativo para el manejo anestésico debido a la movilidad cervical limitada y la
alteracion anatémica de la via aérea. La intubacion con fibrobroncoscopia en el
paciente despierto sigue siendo la técnica de eleccién debido a la reduccién de
riesgos de complicaciones, enfoque este que asegura resultados éptimos en
procedimientos quirdrgicos complejos como los impuestos por los pacientes
neuroquirdrgicos.

Palabras clave: hiperostosis esquelética difusa idiopatica; manejo de la via de aire;
cirugia endonasal endoscopica.

ABSTRACT

Introduction: Idiopathic diffuse skeletal hyperostosis, initially described as senile
ankylosing hyperostosis by Forestier and Rotes-Querol in 1950 and further
characterized with radiological diagnostic criteria by Resnick and Niwayama in
1976, is a condition marked by ossification of the anterior longitudinal vertebral
ligament. This disorder, associated with conditions such as obesity, hypertension,
and diabetes, can impair cervical mobility and pose significant challenges in
anesthetic management due to restricted movement and structural alterations of
the airway. Objective: To describe the airway management strategy for a patient
with DISH undergoing endoscopic endonasal surgery.

Case report: A 59-year-old male with severe DISH and radiological evidence of a
sellar tumor with suprasellar extension was scheduled for endoscopic endonasal
surgery. Preoperative evaluation revealed a difficult airway due to extreme cervical
limitation and anatomical abnormalities. Awake fiberoptic intubation was
performed, optimized with bilateral superior laryngeal nerve blocks and topical
anesthesia to minimize risks. The surgery was completed successfully without
respiratory or hemodynamic complications, and the patient experienced a
favorable postoperative course.

Conclusions: Idiopathic diffuse skeletal hyperostosis presents a significant
challenge for anesthetic management due to limited cervical mobility and
anatomical airway alterations. Awake fiberoptic intubation remains the technique
of choice, as it minimizes the risk of complications. This approach ensures optimal
outcomes in complex surgical procedures, particularly in neurosurgical patients.
Keywords: diffuse idiopathic skeletal hyperostosis; airway management;
endoscopic endonasal surgery.
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Introduccion
En 1950, Forestier y Rotes-Querol describieron la enfermedad hiperostética del
aparato locomotor, que denominaron hiperostosis anquilosante senil de la
columna; la cual se caracteriza fundamentalmente por la osificacion del ligamento
longitudinal anterior vertebral. Este proceso patologico se conoce, ademas como
hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI), término que fue acufado por
Resnick y Niwayama en 1976, al describir la naturaleza sistémica de la
enfermedad; planteando criterios imagenolégicos definitivos para el diagnéstico."
A nivel mundial, segun estudios realizados en poblaciones de América, Asia, Africa
y Europa, la prevalencia de la HEDI varia desde 2,9 % a un 42 %, conforme a los
criterios diagndsticos o de las poblaciones estudiadas,®? siendo asociada con
enfermedades cronicas no trasmisibles como obesidad, hipertension arterial,
aterosclerosis y diabetes melljitus. Aunque el mecanismo exacto que contribuye a
la formacion de hueso en pacientes con HEDI esta aun en discusion, se acepta que
debido a que el nuevo hueso se forma principalmente en sitios entesiales, es
probable que los fibroblastos locales, los condrocitos, las fibras de colageno y la
matriz calcificada estén influenciados por factores genéticos, vasculares,
metabélicos y mecanicos.®
Por lo general, los sintomas dependen de la localizaciéon de la osificacion, las
manifestaciones mas comunes son dolor, parestesias, debilidad en las
extremidades, lesién directa del nervio laringeo recurrente; asi como compresion
de la traquea y el esé6fago cuando la osificacion de las entesis espinales se
localiza en la parte anterior de la columna cervical, apreciandose, ademas rigidez
con la consiguiente dificultad en la extension del cuello y la reduccién en los arcos
de movilidad axial que favorecen el desarrollo de fracturas vertebrales
inestables.*®
En el contexto del paciente neuroquirurgico, los anestesiélogos se afanan para
prevenir o minimizar las lesiones del sistema nervioso, secundarias al manejo de
la via aérea, en presencia o no de lesiones cervicales; lo cual contribuye a los
resultados positivos esperados.®
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Presentacion de caso

Se trata de un paciente masculino de 59 anos, mestizo, con un peso corporal de 90
kg y diagndstico radiolégico de una lesiéon tumoral localizada en la regién selar
con extensidon supraselar, programado para exéresis mediante cirugia
endoscopica endonasal.

Durante la evaluacion preoperatoria, se documentaron como antecedentes
patoldgicos personales hipertension arterial de 20 anos de evolucion, compensada
y bajo tratamiento con nifedipino 30 mg cada 8 h e hidroclorotiazida 25 mg al dia.
Ademas, el paciente presentaba diagndstico clinico y radioldgico confirmado de
hiperostosis esquelética difusa idiopatica (HEDI).

Este trastorno se manifestaba con un aumento marcado de la cifosis
cervicodorsal y una severa limitacion de los movimientos cervicales en los tres
planos. Se determind una via aérea dificil, dadas las caracteristicas anatomicas
del paciente y la imposibilidad de evaluacion por medio de predictores clasicos
como el test de Mallampatti. No se reportaron alergias a medicamentos y el
paciente, presentaba un puntaje de 15 en la escala de coma de Glasgow. Los
examenes complementarios mostraron valores dentro de los limites normales y no
se identificaron otros sintomas o signos relevantes.

El dia programado para la cirugia, el paciente fue recibido en el area preoperatoria,
el cual se establecié acceso venoso periférico con un catéter de calibre 18G en el
antebrazo derecho. Se inici6 monitorizaciéon basica no invasiva, incluyendo
electrocardiografia, presién arterial y pulsioximetria. Posteriormente, se comenz6
con la administracion de volumen (solucién salina fisioldgica al 0,9 %), seguido de
la premedicacion, que consistié en midazolam 2 mg, betametasona 8 mg, atropina
0,5 mgy cefazolina 1 g, por via endovenosa. Estas medidas tuvieron como objetivo
optimizar las condiciones iniciales del paciente para el procedimiento quirdrgico y
minimizar los riesgos de complicaciones en las maniobras de abordaje de la via
aérea.

El paciente fue trasladado al quir6fano donde se colocé en posicién supina sobre
la mesa quirdrgica. Se utilizaron soportes de goma para mejorar su posicion
anatémica, en consideracion a la marcada cifosis cervicodorsal. Esto ofrecid
mayor comodidad al paciente y facilité el acceso a la via aérea durante las
maniobras realizadas (fig. 1).
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Fig.1- Posicion para facilitar el acceso a la via aérea y ofrecer
mayor comodidad al paciente durante las maniobras de acceso
alavia aérea.

Posteriormente, se procedio al abordaje de la via aérea. Dado el riesgo identificado
de intubacién dificil y para optimizar el manejo de esta, se realizé6 un bloqueo
bilateral de los nervios laringeos superiores a nivel del hueso hioides, con
anestésico local. A continuacion, se identificé la membrana cricotiroidea y se llevo
a cabo un bloqueo transtraqueal con 5 mL de lidocaina al 2 %. Ademas, se
aplicaron tres dosis de lidocaina al 10 % en aerosol en la orofaringe, para lograr
una adecuada anestesia tépica y minimizar el reflejo nauseoso durante el
proceder.

Después de dos minutos, se realizé la intubacién con un fibroscopio flexible de 4
mm de diametro. El dispositivo permitié visualizar la carina traqueal de manera
segura y precisa. Posteriormente, se introdujo un tubo endotraqueal n.° 8,0 guiado
mediante el fibroscopio, y se logré una colocacién adecuada sin complicaciones.
La correcta ubicacion del tubo endotraqueal fue verificada mediante la deteccién
de diéxido de carbono al final de la espiracién en la capnografia, complementada
por la auscultacién pulmonar bilateral (fig.2).
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Fig. 2- Maniobra de introduccién del tubo endotraqueal con
apoyo de fibroscopio con paciente despierto y cooperativo.

Una vez asegurada la via aérea, el tubo endotraqueal fue fijado y se inicié la
induccion de la anestesia general para proceder con la cirugia. Durante el acto
quirdrgico, se mantuvo una monitorizacién estricta de los parametros
hemodindmicos y metabdlicos, que incluyé presién arterial, glucemia, natremia y
temperatura corporal.

La cirugia endoscépica endonasal fue completada exitosamente y se logré la
reseccion completa de la lesion tumoral. Al finalizar el procedimiento, el paciente
fue extubado sin complicaciones y trasladado a la Sala de Cuidados Intensivos,
donde continué con una evolucién favorable bajo vigilancia. No se presentaron
eventos adversos en el posoperatorio inmediato.

Discusién

El manejo de la via de aire en paciente afectados por la HEDI, constituye un
verdadero reto debido a la coexistencia de una limitacion de la movilidad del
cuello, dificultad para elevar la epiglotis, pardlisis de las cuerdas vocales
acompanada de lesion del nervio laringeo recurrente, desplazamiento y
estrechamiento de las estructuras respiratorias principales y posibilidad de
lesiones en la mucosa.

Fujii y otros” aseguran que los pacientes con enfermedad de Forestier presentan
un mayor riesgo de laringoscopia dificil, recomendando, realizar una intubacién
cuidadosa, en el cual se utilice la fibrobroncoscopia, dado que las maniobras
externas bruscas pueden causar lesiones en la médula espinal, ademas de resultar
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compleja la insercion y el sellado de la mascarilla laringea y la ventilacion con
mascara facial.

Para disminuir los riesgos asociados a la manipulacién cruenta de la via de aire, es
ampliamente recomendada la intubacién cuidadosa, debe utilizarse Ia
fibrobroncoscopia debido a una menor manipulacién del cuello y su capacidad
para proporcionar una visualizacién directa de las estructuras respiratorias; por lo
gue resulta, particularmente util en pacientes con movilidad cervical limitada o
anatomias distorsionadas, como es el caso de los pacientes afectados por la
HEDI.

Fabregas y otros® subrayaron la seguridad de la intubacion con el paciente
despierto, especialmente en cirugias complejas como la endoscopia endonasal
para abordajes a la hipdfisis, lo cual no solo permite una evaluacién continua de la
ventilacion espontanea, sino que también, reduce el riesgo de complicaciones
derivadas de episodios de apnea, lo que es particularmente critico en pacientes
con dificultad prevista para ventilar con mascara o en aquellos en los que resulta
limitado el acceso invasivo a la via aérea.

Este enfoque esta en estrecha consonancia con lo establecido por las guias de la
Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) del afio 2022 para el manejo de la
via aérea dificil en el cual, destacan un enfoque estructurado y estratégico para
garantizar la seguridad del paciente; sobre la base de puntos clave que
recomiendan la intubacion con el paciente despierto en casos con alta
probabilidad de intubacién dificil y en los que especialmente exista dificultad para
ventilar con mascara, riesgo elevado de aspiracién, que los pacientes que no
puedan tolerar episodios de apnea, asi como dificultades previstas para el acceso
invasivo de emergencia de la via aérea.”

Otro elemento a tener en cuenta para no asumir la via de aire empleando la
laringoscopia directa, resulta la presencia de edema laringeo preoperatorio en la
HEDI, el cual es comun debido a la irritacion mecanica cronica del area
retrocricoaritenoidea por los osteofitos, con la consiguiente reaccion tisular
alrededor de los mismo, que conduce a fibrosis y adherencias, evita los
movimientos normales de deslizamiento del eséfago y la laringe durante la
deglucion.

Este edema puede empeorar debido a los procedimientos en esta region
anatémica, existen informes sobre la necesidad de traqueostomia o reintubacién
en el periodo preoperatorio o posoperatorio. La recomendacion de administrar
esteroide profilactico en la premedicaciéon para prevenir el edema laringeo, se
considera, ademds que la intubaciéon con fibrobroncoscopio en el paciente
despierto es una eleccién para el manejo de la via aérea en casos de HEDI.("?
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Se concluye que la hiperostosis esquelética idiopatica difusa es una enfermedad
asociada con la vejez, que su diagndstico requiere un alto indice de sospecha y
asistencia radioldgica. La presencia de esta puede dificultar la intubacion de
diversas maneras, especialmente en pacientes propuestos para cirugia
endoscoépica endonasal de la hipéfisis, por lo que el anestesiélogo debe estar
familiarizado y preparado para afrontar las situaciones previstas o de emergencia
que puedan surgir. La intubacion con fibrobroncoscopio en paciente despierto
sigue siendo la técnica de eleccion para el manejo de la via aérea en casos de
HEDI.
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