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Resumen: El sindrome de Eagle consiste en una osificacién del ligamento estilohioideo
que en ocasiones se manifiesta por dolor en el cuello, disfagia o molestias inespecificas
en dicha region. En algunos casos se precisa el tratamiento quirtrgico de dicha lesién.
Debido a su localizacién y a la osificacién, cuando se realiza anestesia general con
intubacién traqueal pueden presentarse dificultades en el tratamiento de la via aérea,
especialmente en la intubacién traqueal.

Presentamos el caso de una paciente con sindrome de Eagle que iba a ser intervenida
para reseccién de la osificacién. Se discute la valoracién y el tratamiento de la via aérea.
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Abstrac: Eagle syndrome consists in a ossification of the stylohioid ligament.
Sometimes clinical symptoms due to this ossification develops, consisting in neck pain,
dysphagia and other. In some instances surgical treatment is needed. In this cases, if
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general anaesthesia should be induced, difficulties in the management of the airway
including tracheal intubation should be expected.

We present a female patient scheduled for surgical resection of the ossified ligament.
Evaluation and clinical management of the airway is discused.

Keywords: Eagle syndrome, tracheal intubation, general anaesthesia.

INTRODUCCION

En anestesiologia y medicina de urgencias, una técnica comun es la intubacién
endotraqueal para el tratamiento de la via aérea en diversas circunstancias. La mayoria
de veces es una técnica de realizacidon sencilla en manos expertas. Sin embargo, por
multitud de causas, la intubacién traqueal puede verse dificultada y conllevar un riesgo
adicional para la integridad fisica del paciente, incluido el riesgo vital. Este riesgo es
debido o bien a que la situacién clinica del paciente lo determina, o bien a que entre
los firmacos que se emplean para facilitar esta maniobra se encuentran los bloqueantes
neuromusculares, los cuales inducen una pardlisis completa de la musculatura esquelética,
incluida la musculatura respiratoria. Esta pardlisis permite unas mejores condiciones de
intubacidn, pero tiene un factor limitante, que es el tiempo durante el que el paciente
permanece en apnea (1).

Entre los factores que pueden impedir o influir negativamente en la intubacién
traqueal se encuentran las caracteristicas fisicas de un paciente determinado, de manera
que incluso se han elaborado clasificaciones de dificultad de intubacién basadas
en consideraciones anatémicas. La mds conocida es la clasificacién de Mallampati
(posteriormente modificada por Samsoon y Young) (1). Entre las caracteristicas fisicas
que pueden influir, como se dijo antes, hay unas relativamente frecuentes y otras de rara
aparicién.

En anestesiologfa, ademds, la visita preanestésica permite prever con cierto grado de
sensibilidad y especificidad, en cuanto a la exploracién fisica del paciente y/o las pruebas de
imagen, la posible dificultad de intubacién traqueal en el caso de que se vaya a programar
una anestesia general con control de la via aérea mediante intubacién orotraqueal (1, 2).

Describimos el caso de una paciente con sindrome de Eagle diagnosticado antes
de la intervencién para la que habia sido propuesta, y que fue catalogada en la visita
preanestésica como con posible via aérea dificil.
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Caso cLiNICco

Mujer de 77 anos, 65 kg y 156 cm, diagnosticada con sindrome de Eagle tras la
realizacién de una TAC de la regién maxilofacial por malestar faringeo inespecifico de
un afno de evolucién. En la TAC se observaba una osificacién con aumento de tamafio de
la apéfisis estiloides y del ligamento estilohioideo derechos (figuras 1y 2). Se programé
para intervencién quirdrgica de dicha lesién.

Figura 1. TAC 3D de la regién cervical (ventana 6sea; visién lateral y posterior). Se observa la
calcificacién desde la ap6fisis estiloides hasta el hueso hioides. Puede compararse en la imagen
posteroanterior con las estructuras contralaterales.
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Figura 2. TAC 3D de la regi6n cervical ampliada.

En la evaluacién preanestésica no se detecté ninguna evidencia de dificultad en
la intubacién orotraqueal. La exploracién de las caracteristicas de la via aérea con la
paciente despierta evidencié un grado 2 en la clasificacién de Mallampati, distancia
tiromentoniana de 8 cm, buena apertura bucal y ausencia de limitacién en la extension
cervical y en la rotacién del cuello.

Sin embargo, dada lalocalizacién de lalesién, se decidid el tratamiento en el quiréfano
como si se tratase de una via aérea dificil. Se explicé a la paciente la posibilidad de dicha
dificultad.

Previa monitorizacién con ECG, presidn arterial no invasiva, SaO2, se premedicé
a la paciente con midazolam 2 mg, atropina 0,5 mg y fentanilo 0,10 mg. Se indujo la
anestesia general con propofol 2 mg/kg. En ese momento, se evidencid la imposibilidad
de traccién y subluxacién mandibular, aunque la ventilacién con mascarilla fue adecuada
en todo momento. Se llevé a cabo una laringoscopia directa, con laringoscopio de luz
fria y pala de Macintosh curva. Se observé un grado Cormack-Lehane 3 (dificultad 1,
visién completa de glotis y cuerdas vocales, a 4 ausencia de visién de las estructuras
gléticas). Se consiguié la intubacién al segundo intento con un tubo endotraqueal
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calibre 7 con fiador de aluminio revestido, sin bloqueante neuromuscular. Se mantuvo la
anestesia con ventilacién controlada mecdnica y oxigeno/aire/sevoflurano como agente
anestésico inhalatorio, bolos de cisatracurio (inicial 0,1 mg/kg, reinyecciones 0,01 mg/
kg) para mantener el bloqueo neuromuscular, y de fentanilo (0,10 mg cada 30 min)
para mantener la analgesia intraoperatoria. La intervencidn, que consistié en la reseccién
de parte del ligamento calcificado, se desarrollé sin incidencias. Al final de la cirugia
se revirtié el bloqueo neuromuscular con neostigmina 2 mg y atropina 1 mg i.v. y se
procedié a la extubacién cuando la paciente recuperd la respiraciéon espontinea. No
hubo incidencias adicionales.

Discusion

El sindrome de Eagle se caracteriza por sintomas causados por una elongacién
del proceso estiloides de causa no determinada (3). La radiografia cervical lateral y la
TAC (4) son diagnésticas. El tratamiento quirdrgico se lleva a cabo cuando fracasa el
farmacoldgico, que consiste en analgésicos, antiepilépticos, antidepresivos e infiltraciones
con anestésicos locales y/o corticoides. En este caso, debido ala osificacién y prolongacién
de la apéfisis estiloides hasta el hueso hiodes (calcificacién del ligamento estilohioideo),
era previsible una dificultad de intubacién, por lo que se decidié tratar como un caso
de via aérea dificil. Por ello se realizé una laringoscopia directa tras la induccién sin
administrar bloqueante neuromuscular, consiguiéndose la intubacién al segundo intento.
En otras ocasiones, dependiendo de la valoracién preoperatoria de la via aérea, puede
preverse la disponibilidad de dispositivos supragldticos para el tratamiento de la via
aérea, laringoscopios especiales modificados o fibroscopios flexibles que permiten una
visualizacién de las estructuras gléticas con el paciente despierto y con sedacién ligera y
mantenimiento de la respiracién espontdnea, evitando la apnea e hipoxia subsiguiente
de prolongarse ésta en el tiempo (5, 6).
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