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Malformaciones craneofaciales y abordaje de la via aérea

Dr. César Josué Sanchez-Molina*

* Residente de tercer afio de Anestesiologia del Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzélez», SSA.

Los pacientes con malformaciones craneofaciales representan
un reto y hacen necesario un plan de manejo avanzado de la
via aérea. Generalmente estin acompafiadas de sindromes
que afectan diferentes aparatos y sistemas, entre ellos la via
aérea, ocasionando variaciones anatémicas que modifican su
estructura de manera positiva, negativa o neutra.

En este escenario clinico, la mayoria de las alteraciones se
consideran via aérea dificil, definida como aquella situacién
clinica en la cual un experto en via aérea experimenta dificul-
tad en la ventilacion con mascarilla facial, en la intubacion
traqueal o en ambas(V.

La via aérea estd compuesta de tejidos éseos y blandos;
dentro de los cuales la cavidad oral, el espacio mandibular
anterior, el maxilar, la articulacién temporomandibular y la
columna vertebral presentan las alteraciones mas frecuentes®.

La clasificacién de las malformaciones craneofaciales se-
gin la Asociacién Americana de Paladar Hendido las divide
en: sinostosis, hendiduras, hipoplasias, hiperplasias y no
clasificables. Cada uno engloba diferente grado de dificultad
en el manejo anestésico (Cuadro )®,

Los pacientes pediétricos presentan una serie de caracteris-
ticas fisioldgicas y anatémicas propias que suponen dificultad
cuando existen anormalidades de la via aérea. La valoracion
previa es cardinal. Los signos que se deben reconocer y que
dificultan la ventilacién son: ronquido o hipertrofia amigdalina,
macroglosia, indice de masa corporal (encima del percentil
95 en mayores de dos afios), lesiones ocupantes de espacio,
edad (en neonatos y lactantes). Mientras que las alteraciones
que dificultan la intubacién son asimetria facial o mandibular,
apertura bucal (menor a tres dedos), Mallampati 3 0 4, dentadura
inadecuada, labio y paladar hendidos, movilidad atlantoocci-
pital alterada, subluxacién mandibular disminuida, distancia
tiromentoniana y malformaciones del pabellén auricular(”,

Es necesario considerar el tipo de cirugia y la malformacién
presente; estos pacientes ingresardan a multiples procedimien-

tos durante su tratamiento como: distraccién dsea, rinoplastia,
palatoplastias, cirugia ortognatica, de rehabilitacién facial y
reconstruccién; por tanto, la valoraciéon y manejo anestésico
seran diferentes en cada una, considerando la necesidad o no
de intubacién y el uso de dispositivos supragléticos para el
manejo de la via aérea cuando se encuentren indicados.

El anestesiélogo debe disefiar una estrategia adecuada de
extubacion que dependera de la cirugia realizada, las condi-
ciones del paciente y sus habilidades. Se considera una via
aérea de riesgo a la extubacidén a aquellas con dificultades
preexistentes, deterioro perioperatorio o acceso restringido
durante o posterior a la cirugia. Es recomendable realizar un
plan de extubacidn, optimizando las condiciones del paciente,
ademads de contar con el equipo adecuado. Si se decide realizar,
puede hacerse con el paciente despierto o en plano anestésico,
con o sin técnicas avanzadas como: el intercambio del TET por
una mascarilla laringea, uso de remifentanilo en infusién hasta
observar una adecuada ventilacion o la colocacion de un inter-
cambiador de tubo endotraqueal. El retraso en la extubacién
o realizar una traqueostomia electiva debe ser considerado
ante una posible extubacién fallida. En recuperacion o en la
UCI, se recomienda un estricto control de la ventilacién y de
posibles datos de obstruccidén secundaria al edema, restriccion
de acceso a la via aérea, sangrado o hematomas®.

CONCLUSIONES

En el manejo de los pacientes con anormalidades craneofacia-
les debe realizarse una evaluacion detallada de la via aérea,
teniendo presente las comorbilidades del paciente, el tipo de
cirugia planeada y el estado clinico perioperatorio, lo que
permitird elegir la técnica anestésica mas adecuada (general
versus regional), asi como disponer de los recursos y el plan
adecuado necesarios para abordar las eventualidades que se
puedan presentar en la intubacién y extubacion.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Principales sindromes con alteraciones craneofaciales y manejo recomendado de la via aérea.

Desorden

Caracteristicas asociadas

Alteraciones en la via aérea

Manejo recomendado

Sindrome de Apert

Sindrome de Crouzon

Sindrome de Pfeiffer

Sindrome de Pierre Ro-

bin/LPH

Sindrome de Treacher

Collins

Microsomia hemifacial

Sindrome de Klippel-Feil

Sindrome de Beckwith-
Wiedemann

Sindrome de Down

HMF, RM, proptosis, hiper-
telorismo, sindactilia, PH
HMF, RM, proptosis, hi-
pertelorismo, estrabismo,
nariz picuda

HMF, RM, estenosis naso-
faringea, proptosis, hi-
pertelorismo, sindactilia
parcial, A/M, manguito
traqueal cartilaginoso
Micrognatia, glosoptosis,
obstruccion

Hipoplasia maxilar y zigo-
matica, micrognatia, fisu-
ras palpebrales, coloboma,
boca pequeina, A/M, PH,
incompetencia velofarin-
gea, AATM

Micrognatia, A/M, pérdida
de tejidos blandos, de-
bilidad del nervio facial.
(macrostomia y fusiones
cervicales en pacientes
con Goldenhar)
Limitacién severa en la
flexion/extension, fusion
cervical, estenosis del ca-
nal espinal, escoliosis,
anormalidades CV, y pér-
dida sensorineural del oido
Onfalocele, macroglosia,
gigantismo

Nasofaringe estrecha, len-
gua protuberante, LPH,
cricoides pequeno, inesta-
bilidad atlantoaxial

Respiradores bucales,
SAOS, VMF dificil
Respiradores bucales,
SAOS, VMF dificil

Respiradores bucales,
SAOS, VMF dificil

Obstruccion de la via aérea

Obstruccion severa de la
via aérea, VMF e intubacion
dificiles

Disminucion de la apertura
bucal, extension cervical,
laringoscopia e intubacion
dificil

Laringoscopia directa e in-
tubacién dificil, VMF sencilla

VMF y canulas de Guedel,
laringoscopia e intubacion
sencilla

Posible obstruccion posto-
peratoria

Intubacion sencilla si no hay
alteraciones cervicales
Intubacion sencilla si no hay
alteraciones cervicales

Intubacion sencilla si no hay
alteraciones cervicales

Intubacién con fibroscopio,
DSG. Mayor dificultad en
LPH bilateral por premaxila
prominente

Intubacién con fibroscopio,
DSG, traqueostomia

Fibroscopio, DSG, intuba-
cién nasal. Dificultad cre-
ciente con el desarrollo y re-
construcciones quirdrgicas

Intubacién con fibroscopio,
DSG

Intubacién nasal para glo-
sectomia

Uso de TET mas pequefos
por estenosis subgldtica

AATM = Anormalidades de la articulacion temporomandibular, A/M = Anotia/microtia, CV = Cardiovasculares, DSG = Dispositivos supraglé-
ticos, HMF = Hipoplasia mediofacial, LPH = Labio-paladar hendido, PH = Paladar hendido, RM = Retrusién maxilar, SAOS = Sindrome de

apnea obstructiva del suefio, TET = Tubo endotraqueal, VMF = Ventilacién con mascarilla facial.

Modificado de: (4-6)
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