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El uso de la máscara laríngea 
en un caso de vía aérea difícil (síndrome de Goldenhar)
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RESUMEN

El Síndrome de Goldenhar o  displasia oculoauriculovertebral  es un cuadro clínico  relacionado con defectos del primer y segundo arcos branquial por las múltiples malformaciones que presentan  y por su poca frecuencia de presentación  lleva un manejo anestésico diferente, especialmente en la vía aérea
SUMMARY
The Syndrome than Goldenhar or displasia oculoauriculovertebral it's a painting cinical related with shortcomings of the first and second arcs gill through the multiple malformations than presentable and through his small frequency than presentation it takes a running anesthetic different , especially on the route aérea

CASO CLÍNICO:
Se presenta un caso de manejo de la vía aérea con mascara laringea en un niño con síndrome de Goldenhar en el manejo de una vía aérea difícil

Niño varón de 5 años de edad, programado para una cirugía de estrabismo, como antecedente  presenta Comunicación intraventricular y estenosis pulmonar severa con Fracción de eyección de 63%, así mismo hace un mes no se pudo intervenir quirúrgicamente de una desfocalizacion  séptica dentaria por presentar una vía aérea difícil, se realizo tres intentos de intubación, sin éxito alguno 

Ingresa a sala de operaciones para la cirugía oftalmológica, a la exploración destacaba una deformidad facial con macrostomia bilateral a predominio izquierdo, orejas prominentes con inserción baja y marcada micrognatia con ausencia de la articulación temporomandibular del lado izquierdo.

Dentro de sala de operaciones se monitorizo al niño con oximetría de pulso, presión arterial, Electrocardiograma y estetoscopio precordial
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                      Figura 1: Síndrome de Goldenhar                    Figura 2: Micrognatia y ausencia  de la                                                             Macrostomiaa bilat. a predominio Izq.              articulación  temporomandibular Izq.
Debido al antecedente de presentar dificultad en la intubación, se opto por insertar una Mascara Laringea (ML) numero 2. 
La   inducción fue inhalatoria con Sevoflurane al 8% durante cuatro minutos hasta obtener perdida de conocimientos y movimiento palpebral, asociado a la inducción  se administro  2 mg.  de midazolan y  0.15 mg .de atropina  por vía intravenosa.
Se puso al niño en posición de olfateo con  ligera extensión de  la cabeza  estabilizando el occipital con la mano izquierda  y con la otra mano se inserto en un primer intento la ML parcialmente inflada con  inserción lateral  como “cogiendo una plumilla” hacia el paladar duro deslizando sobre la base de la hipofaringe.

Antes de la inserción se examino con laringoscopia directa la orófaringe, donde no se pudo observar la glotis y epiglotis (Laringoscopia Grado IV).
Se inflo el manguito de la ML con 10 cc. de aire,   observando un ligero desplazamiento hacia fuera del tubo y se conecto finalmente al circuito anestésico. 
Se obtuvo una permeabilidad de la vía aérea al observar una   ventilación espontánea y  saturación de oxigeno aceptable
El niño recibió ventilación mecánica con una presión inspiratoria de 20 cmH20 y como mantenimiento recibió sevoflurane a 1 MAC 
Al realizar la aspiración de la cavidad oral, antes  de retirar la mascara laringea el niño presento   laringoespasmo, apnea  y desaturacion arterial de oxigeno que no mejoro  con la ventilación a presión positiva con oxigeno al 100% por espacio de dos minutos.
Como medida de emergencia se realizo una intubación endotraqueal con el tubo endotraqueal (TE) numero 3.5 a través de la ML la  introducción fue  sin dificultad, pasado por las barras de apertura de la mascara  logrando mejorar la ventilación y la saturación  arterial de oxigeno con  ventilación a presión positiva, posteriormente a los cinco minutos se realizo la extubacion y el retiro de la LM. 
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 Figura 3: Niño con la LM y TE                                 Figura 4. TE. 3.5 a través de ML                        .

El paciente fue trasladado a la sala de recuperación postanestesica, despierto   sin  presentar ninguna complicación en el postoperatorio inmediato, el  alta fue a las tres horas de la cirugía.
DISCUSIÓN:
El Síndrome de Goldenhar es causado probablemente por efectos teratógenos durante la blastogénesis o de causa familiar. (1,3) 

Este síndrome fue descrito por primera vez  el año 1952 por el Dr. J. Goldenhar, posteriormente denominado displasia oculo-auriculo–vertebral por el Dr. Gorlin en 1963 (2)
La incidencia se estima en 1 de cada 25000 nacidos vivos; si embargo, el trastorno genético que existe en los casos que aparecen de forma esporádica se presenta en 1 de cada 3500 ó 5000 recién nacidos vivos y  es mas frecuente en el sexo masculino (4)
Las características más comunes de la enfermedad son quistes dermoides epibulbares, anomalías del pabellón auricular y conducto auditivo externo, asimetría facial y defectos en columna vertebral. (6,8) Como manifestaciones oculares se describen, además, colobomas en párpado inferior, aparato uveal y del nervio óptico, ptosis palpebral, microcórnea y microftalmía. (1, 3 ,5)  

Ocasionalmente el síndrome se asocia a cardiopatías congénitas, malformaciones renales e intestinales y retraso mental ligero.  (7,8)
El pronóstico es bueno ya que la mayoría de los niños tienen un crecimiento y desarrollo normal y los defectos descritos pueden ser superados mediante la cirugía plástica y ortopédica (4).
En 1980 El Anestesiólogo ingles  Archibald  Brain  en el Royal London Hospital  (Londres-Inglaterra)  concibe la idea de crear un dispositivo de ventilación supraglotico a la que denomino Mascara Laringea basándose en la mascarilla pediátrica de Goldman  utilizada para la anestesia de procedimientos odontológico  ambulatorios (9)
En 1991 es aprobado por la FDA para su uso en la anestesia en los Estados Unidos y posteriormente en el algoritmo de manejo de la vía aérea difícil (VAD) recomendada por el ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia).  

La utilidad de la ML en el manejo de la VAD se han reportado en muchos artículos, en un estudio realizado por Walter demostró su utilidad en 34 niños que presentaban Laringoscopia Grado III y IV (Según Cormack-Lehane) obteniéndose una buena vía aérea en el 73% y adecuada en el 27% (10)

Una de las alternativas en el manejo de la VAD en este tipo de síndrome y especialmente en pediatría es el uso de la mascara laringea, un instrumento de fácil manejo en su uso  y que sobretodo se puede realizar a través de esta una intubación endotraqueal en caso de  abordar la vía aérea inferior, la relación del diámetro interno del TE varia según el numero de la ML según el fabricante. 
Relación de  LMA Clásica con Fibroscopios (FOB) y  Tubo Endotraqueal (TE)
	Tamaño de máscara
	Máximo FOB
	Máximo TE

	1
	2.7 milímetros
	3.5 milímetros

	1 ½
	3.0 milímetros
	4.0 milímetros

	2
	3.5 milímetros
	4.5 milímetros

	½ 2
	4.0 milímetros
	5.0 milímetros

	3
	5.0 milímetros
	6.0 milímetros

	4
	5.0 milímetros
	6.0 milímetros

	5
	5.5 milímetros
	7.0 milímetros

	6
	5.5 milímetros
	7.0 milímetros


Se recomienda la técnica de Brain para la inserción del dispositivo aunque la  técnica de inserción lateral parcialmente inflada también se recomienda en niños, en donde se encontró que el porcentaje de  las primeras inserciones era mucho mejor  que con la técnica de línea media, esta ultima muestra una posición deficiente a la fibroscopia.(11) 
Así mismo la máscara laríngea ha sido recomendada como una guía para la intubación con fibrobroncoscopio  en niños y ha sido usada con éxito en otros síndromes como  Pierre Robin y Treacher Collins. Los fibroscopios más utilizados en niños según el tamaño son: 2,2 y 3,5 mm de diámetro externo. (12)
En otro estudio se evaluó la efectividad de la ML para fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar en 19 lactantes  bajo la  anestesia general y tópica. Se utilizaron la ML número 1 y 2 a través de las cuales se pasó un fibrobroncoscopio de 3,5 mm. Se observaron complicaciones menores como dificultad en la inserción de la ML, laringoespasmo y broncoespasmo que se resolvieron profundizando la anestesia y nebulizando con broncodilatador, solo un paciente tuvo desaturacion de oxigeno y respondió al aumento la concentración de O2 inspirado y otro paciente requirió intubación endotraqueal al no poderlo ventilar con la ML (13)
Aunque la incidencia de laringoespasmo es menos frecuente con este dispositivo, se sugiere que es mejor remover la ML cuando el paciente esta anestesiado que despierto.  En un estudio comparativo realizado en 60 niños con edades que varia de 1  a 8 años  sometidos a cirugía plástica no se encontraron diferencia significativa en la frecuencia de tos,  laringoespasmo y desaturación al momento de retirar la ML (14).

En este caso se produjo el Laringoespasmo debido  la aspiración de la cavidad oral en el niño que se encontraba en  un plano anestésico superficial donde los reflejos protectores de la vía aérea se encuentran  todavía presentes.

Se concluye que la Mascara Laringea es un instrumento supraglotico ideal para el manejo de la vía aérea difícil durante la anestesia y que por su disposición anatómica se puede insertar un Tubo Endotraqueal a través de este dispositivo.
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