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Resumen

En el paciente pediatrico los problemas respiratorios constituyen una de las principales causas de morbi-
mortalidad perioperatoria. En determinadas patologias, estos problemas se ven gravemente acentuados. A
la vulnerabilidad respiratoria hay que sumar lo dificil que resulta la valoracion de la via aérea en el nifio.
Un ejemplo de todos estos desafios lo constituye el paciente con Secuencia de Pierre Robin. Actualmente
no existen guias estandarizadas en anestesia para el manejo de la via aérea en estos pacientes, aunque si
publicaciones que sitian al fibrobroncoscopio dptico como el Gold Standar para la intubacion.

Presentamos el caso de una paciente con Secuencia de Pierre Robin intubada con éxito mediante

videolaringoscopio GlideScope®.

Introduccion

En el paciente pediatrico los problemas
respiratorios constituyen una de las
principales causas de morbi-mortalidad
perioperatoria. En determinadas
patologias, estos problemas se ven
gravemente acentuados. A la
vulnerabilidad respiratoria hay que
sumar lo dificil que resulta la valoracion
de la via aérea en el nifio. Un ejemplo
de todos estos desafios lo constituye el
paciente con Secuencia de Pierre Robin.
Actualmente  no  existen  guias
estandarizadas en anestesia para el
manejo de la via aérea en estos
pacientes, aunque si publicaciones que
situan al fibrobroncoscopio dptico como
el Gold Standar para la intubacion.

Presentamos el caso de una paciente con
Secuencia de Pierre Robin intubada con
éxito mediante  videolaringoscopio
GlideScope®.

La secuencia o sindrome de Pierre
Robin es una enfermedad genética rara
con una incidencia de 1 por cada 8500
recién nacidos (1). La triada clésica la
constituyen la glosoptosis, alteraciones
mandibulares como hipognatia,
micrognatia o retrognatia y obstruccion
de la via aérea, la cual supone el
principal problema de estos pacientes
(2,3).

Resulta de especial importancia la
planificacion en el manejo de la via
aérea de estos pacientes para minimizar
el riesgo de complicaciones (4).

Caso clinico

Mujer de 14 meses de edad que ingresé
en el Servicio de maxilofacial del
Hospital Puerta del Mar para
palatoplastia. La paciente presentaba
secuencia de Pierre Robin, sin dificultad
para comer y sin ronquidos. Resto del
desarrollo normal. A la exploracion se
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observa fisura palatina bilateral de
paladar blando y 2/3 de paladar duro,
con mandibula muy retrognatica. No se
apreciaban ruidos patologicos a la
auscultacion antes de la intervencion.
Saturacion basal de oxigeno 99%. Dado
que no existia personal entrenado en el
manejo del fibrobroncoscopio
pediatrico, se optd por intentar la
intubacion  orotraqueal con el
videolaringoscopio GlideScope®.

Se realizd induccion inhalatoria
mediante  sevoflurano al 8% vy
mascarilla facial, con mantenimiento de
la respiracion espontanea. La glotis se
visualizaba correctamente, la maxima
dificultad vino a la hora de introducir el
tubo endotraqueal, de 4.5 mm, con guia.
Una vez que éste atraveso las cuerdas,
se procedid a retirar el fiador. Las
constantes de la  paciente  se
mantuvieron dentro de la
normalidad. Tras verificar que la
intubacion habia sido correcta mediante
auscultacion pulmonar y capnografia,
observamos que la linea de CO2
desapareci6 y la saturacion de oxigeno
comenzo a descender hasta el 78%. Se
descartd mediante GlideScope® una
posible extubacion. A la auscultacion se
evidenciaron multiples ruidos en ambos
pulmones compatibles con moco. Se
aspir6 en varias ocasiones a través del
tubo endotraqueal, observandose la
salida de gran cantidad de mucosidad
blanquecina. Administramos por ¢l
broncodilatadores inhalados, ademas de
atropina  (0,05mg/kg), sulfato de
magnesio (15mg/kg) y
metilprednisolona (1mg/kg). Asimismo,
se profundiz6 la anestesia con propofol
(Img/kg) y se aplicod presion positiva en
la ventilacion manual. La saturacién de
oxigeno mejord progresivamente, se
recuperd la linea de capnografia y la
auscultacion reveld una menor cantidad
de secreciones.

Tras finalizar la intervencion fue
trasladada a la unidad de cuidados

criticos  pediatricos,
sedoanalgesiada.

intubada y

Discusion

La via aérea de los nifios presenta
particularidades que los hace mas
propensos a complicaciones como el
laringoespasmo o el broncespasmo, tal y
como recogen Andreu et al. en su
trabajo. En nifios con Pierre Robin, los
riesgos se multiplican (4). Los
principales signos predictores de via
aérea dificil pediatrica son la apertura
oral limitada, la mala oclusion dental o
incisivos  prominentes, test de
Mallampati 1I-1v, micrognatia,
retrognatia o hipoplasia mandibular,
distancia tiromentoniana (menor de 15
mm en neonatos, 25 mm en lactantes y
35 mm en nifios menores de diez afos)
(5). En la secuencia de Pierre Robin, las
alteraciones mandibulares constituyen
el principal hallazgo de VAD (via aérea
dificil), junto con una cavidad oral
pequena (2,3,4). La glosoptosis forma
parte asimismo de la triada, pudiendo
causar 0 no obstruccion de la via aérea
(2,4). En el caso de nuestra paciente, era
muy llamativa la retrognatia, aunque no
existia dificultad en la respiracion o en
la alimentacion.

Otra dificultad es ademas la escasa
colaboracion del nifio para la evaluacion
de la via aérea (4).

En la literatura encontramos
planteamientos diferentes para el
manejo de la via aérea de estos
pacientes. En los algoritmos de VAD
pediatrica las recomendaciones
defienden la  sedacion profunda,
procurando mantener la respiracion
espontdnea, y abogan por el
fibrobroncoscopio como técnica de
eleccion (4). En los nifios con Pierre
Robin estan  descritos  resultados
satisfactorios con videolaringoscopio
para el manejo de la via aérea, pero
existe preferencia por el

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 15 (12) :1

fibrobroncoscopio en nifios menores de
1 afio por tener una mayor probabilidad
de éxito en la intubacién en el primer
intento (6). El gran inconveniente de
esta técnica es que es muy dependiente
de la experiencia (1). Existen otras
posibilidades: La primera de ellas seria
realizar una laringoscopia diagnostica y
proceder a la intubacion en caso de
Cormack — Lehane I-II; en caso de
grado III, se podria realizar la
intubacion solo si se tiene experiencia y
se cuenta con ayuda. En el grado IV,
recurriremos a otras alternativas (1). De
todos los tipos de videolaringocopio, el
GlideScope® y el Airtraq han sido los
mas empleados (6). Ambos presentan
ventajas e inconvenientes. En el caso
del Airtraq®, tenemos la facilidad de
contar con un canal para acoplar el tubo,
por lo que no es necesario utilizar una
guia independiente (6). Consecuencia
de esto es mas voluminoso y puede no
ser la mejor opcion en casos de apertura
oral limitada o cavidad oral pequeia,
como ocurre en el nifilo con Pierre
Robin (4,6). El GlideScope®, sin
embargo, al no poseer espacio para
encaminar el tubo, presenta unas
dimensiones menores (7), por lo que
seria mejor eleccion en este tipo de
pacientes. Derivado de esto, en
situaciones de via aérea con glotis muy
anterior, sera necesaria la utilizacion de
un fiador, incrementando el riesgo de
sangrado o perforacion (4,6). Es aqui
donde, ademas, la profundidad de Ia
anestesia juega un papel ain mas
importante si cabe (4). En nuestra
situacion, es  posible que el
broncoespasmo obedeciera a dos
causas: por un lado, habria sido
deseable una induccidén anestésica mas
profunda, asumiendo la posibilidad de
abolir la ventilacion espontdnea de la
paciente. No obstante, la presencia de
moco fue probablemente el factor
decisivo. Sin embargo, en la
auscultacion previa a la induccion, no se
detectaron ruidos que nos alertaran de
moco en el arbol bronquial, una prueba

..........

mas de lo dificil que resulta la
valoracion 'y exploracion de la
poblacion pediatrica.
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