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RESUMEN

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la préactica de la anestesiologia pediatrica, mas aun en los pacientes que presen-
tan via aérea dificil anticipada como son los pacientes pediatricos con malformaciones craneofaciales. En paciente con via aérea dificil
como 1o son los pacientes con malformaciones craneofaciales se considera el uso de fibroscopia flexible como el gold standard en la
intubacion, sin embargo la tragueostomia es una opcion que debe considerarse en todos los casos de via aérea dificil. A continuacion se
presenta una revision bibliografica en la que se expone el manejo de la via aérea dificil comprendiendo las variaciones anatomicas y fisiolo-
gicas como las gue se presentan en los pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager.
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ABSTRACT

Airway management represents a constant challenge in the practice of pediatric anesthesiology, even more so in patients who present
difficult airways as are pediatric patients with craniofacial malformations. In patients with difficult airways such as patients with craniofacial
malformations, the use of flexible fibroscopy as the gold standard in intubation is considered, but tracheostomy is an option that should be
considered in all cases of difficult airway. The following is a bibliographic review in which the management of the airway is difficult, including

anatomical and physiological variations such as those present in patients with Goldenhar syndrome and Nager syndrome.
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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea representa un reto constante en la practica
de la anestesiologia pediétrica, mas adn en los pacientes que
presentan via aérea dificil anticipada como son los pacientes pedia-
fricos con malformaciones craneofaciales, o que nos obliga a la
busgueda de informacion para una mejor toma de decisiones.
debido a que son pacientes con alto riesgo de presentar desatura-
ciénes importantes, hipoxia y bradicardia severa, pues demandan
de mayor tasa metabdlica, mayor consumo de oxigeno, asociados
a una menor capacidad funcional residual, estas caracteristicas
ocasionan que tengan una mala tolerancia a la apnea ’. La evalua-
cion de la via aérea dificil en pediatrfa no se puede realizar con los
test que se aplican habitualmente en el adulto  por lo tanto dicha
evaluacion empiezara con una historia detallada seguida de un
examen fisico , vitales para reconocer una via aérea dificil. En
cualquier situacion se debera disponer del material adecuado, tener
siempre planes alternativos y mantener una adecuada oxigenacion ,
siendo el gold standard en el manejo de via aérea dificil anticipada
(pacientes con malformaciones craneofaciales) la fibroncoscopia
flexiole®. A continuacion se presenta una revision bibliogréfica en la
que se expone el manejo de la via aérea dificil comprendiendo las
variaciones anatomicas y fisioldgicas como las que se presentan en
los pacientes con sindrome de Goldenhar y sindrome Nager.
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Anatomia

Las diferencias entre la via aérea de un nifio y de un adulto son de
gran importancia para el manejo anestésico. Los recién nacidos y
los lactantes son los que presentan las mayores diferencias anato-
micas de via aérea, en comparacion con los adultos (Figura 1). Las
fosas nasales son pequenas y constituyen la principal ruta de
ventilacion durante los primeros 6 meses de vida, la lengua es
relativamente grande, las amigdalas prominentes, la laringe es
pequefa y esta posicionada mas cefdlica, quedando la apertura
glética a nivel de C3 - C4 (ésta llega a nivel de C5 a los 6 afios). Las
diferencias entre la laringe de un adulto y la del nino se muestran en
la Figura 2. En ella destaca que la epiglotis del nifio es mas corta y
mas blanda que la del adulto, sus aritenoides son grandes compara-
dos con la apertura gldtica y hay una reduccion progresiva del
tamarno desde el hicides al cricoides, por lo que la laringe presenta
una forma conica. La parte més estrecha de la laringe esta a nivel del
cartilago cricoides. Estas caracteristicas pueden dificultar el paso de
un tubo endotragueal. No hay que olvidar que los lactantes tienen la
cabeza y el promontorio occipital grande, siendo el cuello relativa-
mente corto. Esto produce una flexion cervical, por lo tanto, la simple
extension de la cabeza lo deja en posicion de olfateo.”

Fisiologia

Existen diferencias fisioldgicas entre los nifios comparados con los
adultos” asi los neonatos y los ninos menores de un ano son los
pacientes con mayor riesgo de presentar desaturacion de oxigeno
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por debajo de 80% e hipoxia secundaria debido a que tienen
mayor consumo de oxigeno y menos reserva de oxigeno (disminu-
cion de la capacidad residual funcional) lo que hace que la toleran-
cla a la apnea sea minima (solo unos cuantos segundos) desarro-
llan hipoxemia significativa que activa el parasimpético produciendo
bradicardia como principal respuesta . La distension gastrica,
frecuente cuando son ventilados con mascarilla facial, eleva el
diafragma disminuyendo aln mas la capacidad residual funcional y
la reserva de oxigeno. También disminuye la compliance pulmonar,
lo que interfiere con la ventilacion a presion positiva, aumentando el
riesgo de regurgitacion y aspiracion. Los nifios son mas suscepti-
bles a la obstruccion de via aérea superior, debido a la mayor
sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios frente a los agentes
anestésicos. La instrumentacion de la via aérea durante el periodo
perioperatorio es un estimulo importante que puede producir
proncoconstriccion. La administracion de medicamentos que
liberan histamina puede gatillar un broncoespasmo.”
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Figura 2. Comparacién anatémica entre en adulto y el nifio

La evaluacion de una via aérea empieza con una historia detallada
seguida de un examen fisico , vitales para reconocer una via aérea
dificil. EI conocimiento de sindromes que afectan adversamente la
via aérea es crucial asi en los pacientes con malformaciones
craneofaciales el examen fisico debe enfocarse especificamente
en detectar anomalias de cabeza, cuello y columna cervical. Es
importante la magnitud y forma de la cabeza, anomalias presentes
en la cara, tamano y simetria de la mandioula, movilidad de ésta,

prominencia dentaria, patologfa sub-mandibular, tamafio y forma
de la lengua y del paladar ademas la anomalia de los pabellones
auriculares como microtia (falta de desarrollo de pabellén auricular)
0 ausencia de éstos, son predictores clinicos de via aérea dificil.”

Un estudio demostrd que la microtia bilateral se asocia en un 42%
y la microtia unilateral en un 2% a via aérea dificil y, que la presencia
de hipoplasia mandibular acompanada de microtia bilateral, se
asocia en un 50% a via aérea dificil; se concluye que es recomen-
dable utilizar este antecedente como predictor indirecto de via
aérea difici’, dichas malformaciones cranecencefdlicas estan
presentes en sindromes como el de Goldenhar y Nager. Por lo
tanto, la evaluacion de la via aérea en estos pacientes debe estar
basada en la localizacion anatdémica primariamente afectada por la
enfermedad. En muchas circunstancias el proceso de la enferme-
dad involucra a mas de un componente de la via aérea y las dificul-
tades observadas corresponden a mas de un mecanismo.”

Sindrome de Goldenhar

Es una displasia dculo auriculo-vertebral. en la que ocurre una
disyuncion vascular que afecta el primer y segundo arcos faringes.
Las manifestaciones clinicas del Sindrome de Goldenhar son
variables: van de leves a complejas, por lo general unilaterales, con
predominio derecho. La triada caracteristica reportada por Zeeba
Zaka 'y Sanjev para identificar el sindrome es: apéndice preauricu-
lar, dermoide epibulbar v fistula preauricular. (Imagen 1)

Las caracteristicas que pueden presentar estos pacientes son,
microcefalia y asimetrfa facial, en su tercio superior: abombamiento
frontal. En su tercio medio: hipoplasia esqueletal, hipoplasia de los
musculos masticatorios, faciales y del paladar, desplazamiento
hacia abajo del globo ocular del lado afectado, hipoplasia y mala
posicion de los pabellones auriculares. En su tercio inferior:
macrostomia por extension del angulo bucal del lado afectado,
retrognatismo, labio y paladar hendido, anodoncia, maloclusion
dentaria, ademés podemos encontrar occipitalizacion del atlas,
vértebras cuneiformes, sinostosis parcial o completa, vértebras
supernumerarias, hemivértebras y espina bffida. Es comun la fusion
de las vértebras cervicales, toracica, lumbares, asi como escolio-
sis.’®

Imagen 1 . Paciente Pediatrico que padece el Sindrome de Goldenhar

Sindrome de Nager

Es una disostosis acrofaciales preaxial asociada a manifestaciones
craneofaciales en el 25% de los casos, presentan hipoplasia del
cigoma, del maxilar y micrognatia mandibular severa, fisuras palme
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ales inclinadas hacia fuera y abajo, ausencia de pestanas del
parpado inferior, coloboma del parpado inferior, puente nasal
amplio, punta nasal deprimida, movimientos mandibulares
limitados secundarios a alteraciones de rama mandibular y articula-
cion temporomandibular, macrostomia, paladar hendido, labio
hendido, agenesia del paladar blando, paladar blando corto,
paladar alto y estrecho, pabellones auriculares displasicos, atresia
conducto auditivo externo, sorderaconductiva, hipoplasia del
esmalte y oligodoncia (Imagen 2). En el sistema mUsculo esqueléti-
co lo caracteristico son anomalias radiales, en un 75% como
hipoplasia o aplasiarradial, sinostosis de huesos carpales, ausencia
de 5 metacarpiano, agenesia de dedos de pie. "

Imagen 2. Paciente pediatrico con sindrome de Nager.

Manejo de via aérea dificil

El manejo de la via aérea dificil en pediatria es usualmente facil en
manos experimentadas. Los problemas con la intubacion tragqueal
son mas comunes en los nifos menores de un afio con una
incidencia estimada del 0,6%; esta incidencia disminuye al 0,1% en
los nifios en edad preescolar y al 0,05% en los ninos mayores de 8
anos. ?

La via aérea de los nifios se puede clasificar en:

Via aérea normal o inesperada

Via aérea sospechosa

Via aérea diffcil anticipada.

Por ser nuestro tema de interés nos enfocaremos en los pacientes
clasificados como via aérea dificil anticipada, por tratarse de
paciente con malformaciones craneofaciales, los cuales deben ser
manejada por anestesidlogos experimentados, en instituciones
donde esté disponible el recurso humano y tecnoldgico necesario,
ya que estos pacientes tienen alteraciones anatomicas evidentes
de la via aérea que comprometen la traquea y la subglotis, como
los expuestos anteriormente en sindromes como Goldenhar y
Nager .

Dentro de las situaciones a presentarse con estos pacientes estan
la ventilacion dificil con mascara facial, la laringoscopia dificil, y
finalmente la dificultad para la intubacion traqueal.

Mantener la ventilacion espontanea con induccion inhalatoria, con
induccidn intravenosa o con una técnica mixta es una estrategia Util
para verificar si es posible la ventilacion con mascara facial y garan-
tizar la ventilacion del paciente mientras se realizan las maniobras
para el manejo de la via aérea como son la colocacion adecuada
del paciente ya que la posicion del nifo es muy importante; junto
con la extension de la cabeza se aconseja usar un cojin bajo los
hombros produciendo la denominada posicion de olfateo. La
ventilacion con mascara facial puede ser optimizada al utilizar
dispositivos como las cénulas orofarihngea o nasofaringea, la
ventilacion a 4 manos o el uso de un dispositivo supraglético como
la mascara laringea.”

Afortunadamente existe una gran variedad de alternativas y opcio-
nes de manejo de la via aérea dificil anticipada, que incluyen: la
intubacion a través de dispositivos supragléticos, el uso de instru-
mentos Opticos o videolaringoscopios y técnicas mas invasivas,
como la intubacion retrograda, la cricoidotomia y la traqueostomia
La intubacién traqueal con fibra dptica sigue siendo el Gold
standard en el manejo de la via aérea dificil anticipada y electiva en
nifios'®* sin embargo, su éxito disminuye en presencia de sangra-
do o secreciones abundantes en la via aérea. finalmente la
tragueostomia es una opcion que debe considerarse en todos los
casos de via aérea dificil y debe planearse desde el inicio, antes de
que el paciente sea imposible de ventilar por presencia de edema,
sangrado o trauma repetitivo sobre la via aérea. En los casos
severos donde existe una gran distorsion de la via aérea se debe
considerar realizar una traqueostomia profilactica para garantizar la
seguridad del paciente.16

En todos estos procedimientos hay que tener en consideracion y a
la mano el coche de via area pediatra con Mascarillas faciales
transparentes de tamano adecuado, que se adapten a la cara del
nino con el minimo de escape posible, Canulas orofaringeas,
Cénulas nasofaringeas, Hojas de laringoscopio rectas (Miller) para
recién nacidos vy lactantes menores y curvas (Macintosh) para
lactantes mayores, de diferentes tamanos, Tubos endotraqueales
de distintos tamanos vy formas, Dispositivos supragloticos de
diferentes diametros y longitudes, Conductores o estiletes , Tubos
laringeos, Pinzas de McGill para traccion de la lengua, Intercambia-
dores de tubo, Videolaringoscopios / Fibrobroncoscopio flexible
Set de intubacion retrograda, Set de cricotirotomia percutanea, Set
de traqueostomia y canulas apropiadas.'” "

Los pacientes con via aérea dificil delben ser extubados completa-
mente despiertos y cuando se haya comprobado la recuperacion
completa de la funcion neuromuscular. Algunos autores recomien-
dan hacer una extubacién reversible con un intercambiador de
tubo en este tipo de pacientes con factores de riesgo adicionales
para una reintubacion de emergencia.'”

CONCLUSIONES

Para el anestesiologo es un reto la intubacion a paciente con
malformaciones craneofaciales la evaluacion de la via aérea dificil
puede aproximarse valorando la historia previa relacionada con la
via aérea, conocimiento del tipo de malformaciones craneofaciales
y sindromes asociados.
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En cualquier situacion se debera disponer del material adecuado,
tener siempre planes alternativos, para asegurar una adecuada

ventilacion asegurando asf la oxigenacion y previniendo situaciones
estresantes como la hipoxia y bradicardias extremas.

En paciente con via aérea dificil como 1o son los pacientes con
malformaciones craneofaciales se considera el uso de fibroscopia
flexible como el gold standard en la intubacion, sin embargo la
tragueostomia es una opcion que debe considerarse en todos los
casos de via aérea dificil y que debe planearse desde el inicio,
antes de que en el paciente sea imposible de ventilar por presencia
de edema, sangrado o trauma repetitivo sobre la via aérea.

En este tipo de pacientes la extubacion reversible con un intercam-
biador de tubo podria ser necesaria  para una reintubacion de
emergencia.
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