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4. Capitulo IV
Manejo de la via aérea del paciente con labio y paladar fisurado

Esteban Tapia Nicolalde

Estudiante de la Universidad Catdlica de Cuenca

Introduccion

El labio y el paladar hendido son dos de las malformaciones de cabeza y cuello mas
prevalentes. La etiologia de esta malformacion es multifacética y los factores étnicos,
raciales, geograficos y socioecondmicos pueden tener un impacto en la prevalencia de
las fisuras. En la mayoria de los casos, es complicado y esta influenciado por factores
tanto internos como externos. Los factores externos incluyen deficiencias en la nutricion,
desequilibrios hormonales, medicamentos, toxinas y factores biolégicos (1-2).

Un defecto de nacimiento que se utiliza para describir anomalias congénitas puede ser
anatémico, morfoloégico, metabdlico, psicolégico, conductual y funcional. Los defectos
en el desarrollo natal pueden provocar dafios fisicos, enfermedades mentales e incluso
discapacidades fatales (2).

Debido a las mejoras en el nivel de atencion médica brindada a los nifios, la cantidad de
muertes de nifios recién nacidos ha disminuido durante los ultimos afios. Sin embargo,
los defectos de nacimiento son un problema que se estd volviendo cada vez mas
preocupante, particularmente en los paises en desarrollo (2).

La hendidura orofacial se desarrolla durante las primeras etapas de crecimiento
embrionario como resultado de una falla o fusion inadecuada del tejido. La categoria de
hendiduras orales incluye el labio hendido y/o paladar hendido congénito (2).

Los nifios con labio y paladar hendido pueden experimentar serias barreras en su
capacidad para comunicarse, escuchar, comer y desarrollarse social y mentalmente.
Ademas, estos pacientes presentan con frecuencia problemas respiratorios bucales e
hiperplasia maxilar, lo que reduce la produccién de saliva y exacerba los problemas
periodontales y dentales que repercuten en su calidad de vida. Como resultado, el
tratamiento oportuno y adecuado de estas anomalias mediante cirugia y su atencién
especializada pueden disminuir significativamente algunas de estas discapacidades
(2).

La incidencia de fisuras orales difiere de una regién a otra. Esta diferencia puede
deberse a la diversidad racial, el cambio climatico, las diferencias culturales y las
variaciones en los programas de atencion prenatal. Se ha establecido que algunos
medicamentos, como la talidomida y la aminopirina, tienen efectos secundarios orales.
Ademas, las diferencias entre padres, hermanos y otros parientes, las lesiones, la
exposicion a la radiacion y el consumo de tabaco pueden plantear riesgos importantes
(2).

A lo largo de la historia se han realizado numerosos estudios sobre la prevalencia de
labio y paladar hendido en todo el mundo, pero cada estudio ha revelado una
prevalencia Unica y heterogénea; por lo tanto, se desconocia la prevalencia precisa de
estos trastornos. El conocimiento actual indica que las fisuras orofaciales afectan
aproximadamente a 1 de cada 700 nacidos vivos, y que se esperan 3200 nuevos casos
anualmente debido al crecimiento de la poblacién a nivel mundial. La prevalencia de
fisuras orofaciales es mas alta entre los blancos, seguidos por los hispanos, asiaticos y
afroamericanos, respectivamente (1-2).

Los pacientes con labios fijos y paladar fisurado experimentan problemas respiratorios
frecuentes como apnea bucal, respiracion ruidosa, ronquidos y apnea del suefio como
resultado de anomalias nasales (desviacion del tabique nasal, atresia y constriccion
alar). Aproximadamente el 70 % de los pacientes con LPF experimentan problemas de
respiracion nasal y, de ellos, el 80 % experimenta algun grado de respiracion bucal (3).



Ademas de la deficiencia nasal, los pacientes con LPF también experimentan disfuncion
de los musculos que controlan el paladar suave, lo que puede aumentar el riesgo de
apnea obstructiva del suefio en combinacion con diferencias estructurales entre la
mandibula y el maxilar (3) (Figura 1).

Figura 1. Paladar hendido

1. Etiologia
Su etiologia es compleja e involucra influencias genéticas como interacciones variables
de factores ambientales.
En 1942 la tesis de Fogh-Anderson fue el primer estudio exhaustivo para indicar que
habia una causa genética en las FLP. Inmediatamente después de este estudio,
Warkany, Nelson, y Schraffenberger, en 1943, informaban que también habia
componentes ambientales, exposiciones o deficiencias, que podrian provocar las FLP.
Como resultado de estos estudios se dice que la etiologia de las fisuras es multifactorial.
Asi, los factores causales se pueden agrupar en términos generales en el medio
ambiente y en la genética.
Los factores etiolégicos del labio y paladar hendido son:
No genético. Factores de riesgo ambientales (teratogénicos)

. Fumar: La relacién entre el tabaquismo materno junto con antecedentes
genéticos positivos tiene un resultado significativo en aumentar el riesgo de
CLP.

. Consumo de alcohol: Su consumo excesivo por parte de la progenitora,

ademas de causar el sindrome alcohdlico fetal, también aumenta el riesgo de
CLP, dependiendo de la dosis.

. Problemas nutricionales como la obesidad, la diabetes o la falta de acido
félico en la dieta también pueden estar vinculados.
. Otros: Enfermedades maternas, estrés en el embarazo, exposicién

quimica, disminucion de sangre en la region nasomaxilar, aumento de la edad
tanto materna como paterna y la exposicion fetal a medicamentos retinoides
aumenta el riesgo de labio y paladar hendido (4).

Genéticos.

e Sindrémico: Trastorno de un solo gen (monogenico o mendeliano), tiene el
patron clasico de herencia mendeliana, con los siguientes patrones de
transmision:

o AutosGmica dominante
autosOmica recesiva
Recesiva ligada a X
Dominante ligada a X
Dominante ligada a Y
No sindrémico: mal formacién o herencia poligénica o multifactorial

O O O O



. aqui la fisura es principalmente una caracteristica aislada y ocurre en la
gran mayoria de las personas que tienen paladar hendido
. Aberraciones cromosémicas (7).

2. Caracteristicas clinicas
Los diversos hallazgos clinicos en pacientes con labio y paladar fisurados se pueden
dividir en dos encabezados:
Problemas dentales en labio y paladar hendido
. Dientes natales y neonatales: La presencia de dientes natales y
neonatales no afecta las denticiones temporales y permanentes, estos estan
ubicados en el margen lateral de los segmentos premaxilares y maxilares.
. Microdoncia: Es una de las caracteristicas clinicas mas comunes en
este tipo de pacientes, generalmente se observan dientes pequefios, los
incisivos laterales son las piezas mas comunes en padecer microdoncia, se ven
en forma de clavija.

. Taurodontismo: Esta asociado con ciertos sindromes y trastornos del
desarrollo dental.
. Erupcion ectépica: Las hendiduras contribuyen a la erupcién ectépica

de los incisivos laterales, pueden erupcionar palatinamente o dentro del lado
hendido, mientras que el canino en el lado de las hendiduras alveolares puede
erupcionar palatinamente. Retrasando la erupcion de los incisivos permanentes.
. Hipoplasia del esmalte: Tiene una alta frecuencia en pacientes con
CL/P especialmente en los incisivos centrales superiores (4).

Otras condiciones asociadas

. Dificultades del habla: El retraso del sonido consonantico, resonancia
nasal anormal y la dificultad en la articulacion.
. Infeccion en el oido: En caso de que se produzcan infecciones con

frecuencia, como la otitis media pueden producir resultados que pueden conducir
a la pérdida de la audicion.

. Problemas de alimentacién: La dificultad para succionar a través de un
pezén regular debido al espacio en el paladar, suelen requerir de una tetina
personalizada o especial para alimentarse correctamente (4).

3. Fisiopatologia de la via aérea en pacientes con labio y paladar fisurado
La diferencia 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 anatomicas de via aérea. Las fosas nasales son pequefias y
constituyen la principal ruta de ventilacién durante los primeros 6 meses de vida, la
lengua es relativamente grande, las amigdalas prominentes, la laringe es pequefa, y
esta en direccion mas cefalica, quedando la apertura glética a nivel de C3 — C4, (llega
a nivel de C5 a los 6 afos).
La epiglotis del nifio es mas corta y mas blanda que la del adulto, sus ariteniodes son
grandes comparado con la apertura glética, hay una reduccion progresiva desde el
hioides al cricoides, por lo que la laringe presenta una forma cénica, pudiendo dificultar
el paso del tubo endotraqueal.
Las anomalias craneofaciales que se encuentran en estos nifios conducen a una
reduccion de varios niveles en el tamafio de las vias respiratorias, la caida de la lengua
hacia atras obstruyendo la via aérea, dificultad para la intubacion, riesgo de obstruccion
de las vias respiratorias, desaturacion de oxigeno en sangre, colapso intermitente de
las vias respiratorias durante el suefio, caida en la concentraciébn de oxigeno que el
torrente sanguineo transporta a los 6rganos Y tejidos, cambios agudos y crénicos en la
presion arterial y la frecuencia cardiaca, hipertension pulmonar, insuficiencia cardiaca 'y
deterioro de la salud infantil (8-9).



Los neonatos y nifios menores de 1 afio, son pacientes con mayor riesgo de presentar
desaturacion de oxigeno por debajo de 80 %, e hipoxia secundaria debido al mayor
consumo de oxigeno y menos reserva de oxigeno desarrollando hipoxemia significativa
que conlleva a la aparicion de bradicardia como respuesta, misma que puede conllevar
a un paro cardiaco.

4. Manejo de las vias aéreas en odontologia

4.1 Complicaciones durante el manejo de la via aérea.
La seguridad en el manejo de la via aérea comienza con la evaluacion preoperatoria
mediante una exploracion fisica detallada. Una evaluacion preoperatoria exhaustiva de
cada nifio permitird al anestesidlogo proporcionar una anestesia segura durante la
cirugia y garantizar un postoperatorio tranquilo con un control adecuado del dolor.
Es beneficioso tanto para el cirujano como para el anestesista tener un plan
perioperatorio ideal antes de dirigirse a los padres o al paciente, a fin de contar con un
enfoque de equipo para el de un paciente complejo.
Los pacientes con paladar fisurado tienen una via aérea dificil debido a su condicién y
alteracion anatémica, es muy probable que existan complicaciones con la ventilacion
durante la induccion anestésica. El manejo de las vias aéreas en los pacientes que
tienen paladar hendido es considerado un reto (10-11).
Los problemas con la intubacion traqueal son méas comunes en nifios menores de 1 afio,
con una incidencia estimada de 0,6 %, esta incidencia disminuye al 0.1 % en nifios en
edad preescolar y al 0,05 % en nifios mayores de 8 afios (12).
La via aérea en los nifios se puede clasificar en: normal o inesperada, sospechosa y
dificil anticipada. Nuestro enfoque va en los pacientes clasificados como via aérea dificil
anticipada por tratarse de pacientes con malformaciones craneofaciales los cuales
deben ser manejados por anestesidlogos experimentados, en instituciones
especializadas, con recursos humanos y tecnolégicos adecuados.
Durante el manejo de las vias aéreas en pacientes con paladar fisurado la lengua es
uno de los principales problemas debido a que puede caer en la fisura palatina
ocasionando un taponamiento en la via aérea nasal, asi como la obstruccion total de la
orofaringe que es provocado por el descenso posterior de la lengua durante la relajacion
de los musculos orofaringeos interrumpiendo tanto la ventilacibn como la intubacién
(20).

4.2 Consideraciones anestésicas

El tratamiento de la via aérea en nifios con vias fuera del quiréfano se asocia a peores
resultados. La intubacion de urgencia en nifios por parte de anestesiélogos pediatricos
en el servicio de urgencias (SU) o en unidades de hospitalizacion se asocian a una tasa
significativamente mayor de intubacién dificil y acontecimientos adversos relacionados
con la intubacién, en comparacion con los intubados en el quir6fano (11-12).

Mantener la ventilacién espontédnea con induccién inhalatoria, con induccién intravenosa
0 con una técnica mixta es un estrategia Util para verificar si es posible la ventilacién con
méscara facial y garantizar la ventilacion del paciente mientras se realizan las maniobras
para el manejo de la via aérea como son la colocacion adecuada del paciente, en este
caso el nifio, extensién de la cabeza, para lo cual se aconseja usar una almohada bajo
los hombros obteniendo la denominada posicion de olfateo.

La ventilacion con mascara facial, puede ser optimizada al utilizar dispositivos como
canulas oro faringeas o nasofaringeas, o el uso de otros dispositivos supra gléticos
como lo es la mascara laringea.



Se debe contar con materiales e insumos tales como laringoscopio pediatrico, de palas
rectas - Miller, o curvas — Macintosh, asi como tubos endotraqueales con balén y sin
bal6on de diferentes calibres, guia metalica pediatrica, pinza de Maguil, estilete luminoso,
etc.

La intubacion a través de dispositivos supragléticos, el uso de instrumentos épticos o
video laringoscopios y técnicas mas invasivas, de estas la intubacion traqueal con fibra
Optica sigue siendo el gold standars en el manejo de la via aérea dificil anticipada y
electiva en nifios, su éxito disminuye en presencia de sangrado o secreciones
abundantes en la via aérea. En los casos severos donde existe gran distorsion de la via
aérea se debe considerar realizar una traqueotomia profilactica para garantizar la
seguridad del paciente.

En todos estos procedimientos de debe tener a mano el coche de via aérea pediétrica,
equipado con todo un arsenal de insumos, dispositivos y medicacion, para una efectiva
reanimacién y oxigenacién del paciente.

Para obtener un acceso venoso en los pacientes pediatricos, se puede utilizar gas
anestésico tipo sevofluorane, a través de la via inhalatoria, provocando un nivel de
sedacion adecuado para poder realizar un abordaje venoso sin dolor y llanto en el
infante.

El ayuno es un pardmetro muy importante a la hora de realizar un abordaje de la via
aérea pediatrica, es por eso que se recomienda un tiempo de ayuno adecuado, asi
tenemos:

Menores de dos (2) afios

. Ayunas 2 horas para agua Yy liquidos claros (zumos sin pulpa, agua)
(2ml/kg)
. Ayunas 6 horas para leche y sélidos.
. Leche materna 4 horas
Mayores de dos (2) afios
. Ayunas de 2 horas para agua y liquidos claros (zumos sin pulpa, agua)
(2ml/kg)
. Ayunas de 8 horas para leche y sélidos
. Al terminar la intervencion se debe informar de los resultados a los

familiares. (20)

4.3 Monitorizacion
Los requerimientos de vigilancia para lactantes y escolares son muy similares a los del
adulto, con ciertas modificaciones. Los pacientes pediatricos mas pequefios tienen
margenes de error mas estrechos. La oximetria y capnografia de pulso adquieren un
papel muy importante en los nifios ya que la hipoxia por una inadecuada ventilacion es
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad transoperatoria en pediatria
(Figura 3).



Figura 3. Monitor Multiparametros.
El andlisis del CO2 al final del recambio gaseoso permite evaluar la ventilacién,
confirmar la colocacién del tubo endotragueal y sirve de advertencia temprana de
hipertermia maligna. Las cifras normales de etCO2 varian entre 35-45 mmHg.

Figura 5. Registro electrocardiografico

Una de las caracteristicas mas importantes de la capnografia es la temprana
identificacion de eventos que pueden causar hipoxia, debemos tener en cuenta que los



pacientes pediatricos presentan un elevado riesgo de desaturacién arterial debido a su
capacidad residual funcional (CRF) disminuida (Figura 4). Los cambios en la ventilacién
producen aumentos o disminucién de la PaCO2 y generan cambios &cido-base, con
relevante impacto en la fisiologia cardiaca, pulmonar y cerebral, entre otras (Figura 5).
Por ejemplo, la hipocapnia en prematuros puede determinar la presencia de isquemia
cerebral y leucomalacia periventricular.

El manguito de la tensién arterial debe cubrir al menos dos tercios de la parte superior
del brazo, pero no alcanzar la axila ni el espacio antecubital, es por eso que debemos
usar un brazalete pediatrico adecuado para cada paciente (Figura 6).

Figura 6. Registro de Tension arterial.

La temperatura debe vigilarse muy de cerca, los pacientes pediatricos tienen mayor
riesgo de presentar hipertermia maligna, asi como hipotermia e hipertermia iatrogénicas.
La hipotermia puede prevenirse conservando caliente el ambiente del quiréfano, uso de
mantas y luces de calentamiento, asi como calentar todos los liquidos intravenosos. En
los lactantes pequefios, la temperatura esofagica, rectal o axilar son aceptadas. Tenerse
cuidado de evitar quemaduras inadvertidas de la piel e hipertermia iatrogénica por
intentos de calentamiento demasiado exigentes.

La vigilancia invasiva (presion arterial invasiva, presion venosa central) requiere
considerable experiencia y mucha precaucion. A menudo se escoge la arteria radial
derecha para canalizar en el neonato, porque su localizacion preductal sirve de reflejo
del contenido de oxigeno de las arterias carétida y retiniana.

Un catéter femoral puede ser una mejor alternativa en neonatos muy pequefios. Los
neonatos muy graves también pueden tener colocado un catéter en la arteria umbilical.
Una medicion importante del estado del volumen es la diuresis. En los recién nacidos lo
adecuado es 0,5 ml/kg/h; para lactantes de mas de un mes, 1 ml/kg/h suele indicar una
perfusion renal adecuada.

Los recién nacidos prematuros o pequefios para la edad gestacional, quienes han
recibido alimentacion parenteral o aquellos cuyas madres son diabéticas tienen mayor
riesgo de presentar hipoglucemia. Estos nifios deben tener controles transquirdrgicos
frecuentes de la glucosa sérica.



3. Técnicas béasicas para el manejo de la via aérea

Las diferencias ventilatorias del paciente pediatrico frente al adulto son inversamente
proporcionales a la edad del nifio, es decir mientras mas corta es su edad, las
necesidades ventilatorias son mayores.

En el neonato hay que tener muy en cuenta su consumo metabdlico de oxigeno de 2-
2.5 veces superior al del adulto (neonato 6 mi/kg/min frente al adulto 3 ml/kg/min).

Este consumo de oxigeno aumentado contribuye a que el tiempo de oxigenacion
apneica puede ser de minutos en un adulto sano, mientras que en el neonato sano este
tiempo es siempre menor de 30 segundos.

Otra diferencia de relevancia clinica es la inmadurez relativa del centro respiratorio del
neonato que lo hace mas labil a la depresion respiratoria.

Para el manejo de la via aérea en pacientes con labio y paladar fisurado se puede utilizar
ciertas técnicas, detallados en los siguientes puntos.

a. - Ventilacién con mascarilla facial
Para ello la mascara facial debe tener caracteristicas apropiadas como tener un tamafio
correcto que cubra tanto la nariz como la boca. Estas mascarillas son transparentes con
un tubo de 15 mm que va conectada a la bolsa de ventilacion debe constar de un collar
inflable circunferencia para que se pueda distribuir la presion que se va a ejercer en la
cara y enviar cualquier escape de aire (10-11) (Figura 7).

Figura 7. Mascara Facial.

Pasos de la colocacion de la méascara facial.

. Se coloca la mascara facial desde el puente nasal hasta la boca
cubriéndola por completo.
. Se debe comprobar que la mascara facial sea del tamafio correcto acorde

a la edad del paciente, el tamafio incrementado de la misma, puede provocar
una isquemia de la retina por el contacto que tiene sobre los globos oculares, la
mascarilla.



Figura 8. Posicion Mascarilla Facial

. La mano izquierda se utilizar4 para la colocacion de la mascara facial
sobre la boca — nariz del paciente, los dedos que se emplean son los dedos
pulgar, que va sobre el &rea nasal y el dedo indice, va sobre el &rea bucal de la
mascarilla, adoptando una forma de C de la mano del profesional que llevara a
cabo la ventilacion, el objetivo es tener un buen sellado y evitar la fuga de aire,
la mano derecha se utilizara para realizar la ventilacién con la bolsa(11-
12)(Figura 9).

Figura 9. Posicion de la mano en C.

. En neonatos y lactantes se sugiere una ventilacion manual gentil, con
hasta 10 cm de H2 O para evitar la distension gastrica, regulada por valvula APL.
El volumen de la bolsa debe ser elegido segun el tipo de paciente. Neonatos 0,5
L; lactantes y niflos < 30 kg 1 L y nifilos > 30 kg bolsa de 3 L.

b. - Intubacién Endotraqueal



El trabajo en equipo es imprescindible en el tratamiento pediatrico de la via aérea dificil.
Echeverria et al. descubrieron, mediante una revision sistematica que la formacion de
los equipos se asociaba con una mejora del rendimiento clinico (21).

Figura 10. Laringoscopia e intubacion orotragqueal.

En el primer, segundo y tercer intento de intubacion traqueal es importante para el éxito
de la gestién de la via aérea con el menor nimero de intentos.

Protocolos como Co-PILOT (Co, confirmar fallo; P, proponer otro equipo; |, pedir ayuda
inmediata a un anestesiélogo superior; L, mascara laringea de segunda generacion; O,
oxigenar; y T, acceso traqueal) se han desarrollado para ayudar a mejorar el trabajo en
equipo. Estos protocolos incluyen la participacibn de un asistente de anestesia y
emplean herramientas de toma de decisiones como PACE (Probe, Alert, Challenge,
Emergency) que implica niveles crecientes de asertividad miembros del equipo a medida
gque aumenta la situacion (14).

Es importante sefialar que cuando un paciente no se puede intubar, no se puede
oxigenar (CICO), se debe realizar un acceso en la parte frontal al cuello (FONA).

En este capitulo, FONA se refiere a todas las técnicas de rescate de emergencia de la
via aérea con canula y bisturi, técnicas de rescate de emergencia de la via aérea a
través de la membrana cricotiroidea o la pared traqueal anterior.

Es una de las técnicas mas ocupadas ya que permite mantener una via aérea
permeable, al pasar los afios este método ha ido avanzando mejorando su eficacia. Para
comprender mejor este método es necesario tener conocimiento que la laringoscopia
tiene como objetivo una vision directa de la laringe con la via aérea superior para estos
las estructuras que deben estar equilibradas son el eje oral, faringeo y laringeo (11-12).

c. - Mascarilla Laringea
Esta mascarilla también nos sirve para mantener las vias aéreas permeables. Para el
manejo de esta mascarilla primero se debe llevar la guia hacia la hipofaringe siguiendo
la curvatura que se presenta a nivel del paladar una vez que se retenga la guia podemos
inflar el cuff para que se quede en la glotis permitiendo una ventilacion adecuada en el
paciente y la salida de CO2 en la espiracion (11-12).
Este tipo de manejo de via aérea en pacientes con paladar y labio fisurado dificulta el
abordaje quirargico, razén por lo cual no se lo utiliza para este tipo de procedimientos.
d. - Video laringoscopio
Se han hecho muy populares en el tratamiento de las vias aéreas dificiles. Pueden ser
angulados o no angulados. Aunque tienen un aspecto similar, los angulados y no
angulados son muy diferentes. Los dispositivos angulados son mas Utiles para vias
aéreas dificiles, mientras que los dispositivos no angulados son Utiles para intubaciones
no complicadas. Las VL requieren una practica dominar. Aunque la vision glética es casi
siempre excelente, el anestesiélogo tiene que aprender la nueva habilidad de insertar el
tubo endotraqueal indirectamente.



Otras maniobras para mejorar la facilidad de insercion del tubo endotraqueal incluyen la
rotacion del tubo, la manipulacion laringea externa y la carga inversa del tubo en el
estilete. La carga inversa consiste en doblar el tubo con estilete a 60 0 90° en contra de
su curva céncava natural (25).

Las VL se asocian con tiempos de intubacion mas largos que la laringoscopia tradicional
debido a la manipulacién indirecta del tubo endotraqueal. El Glide Scope es el VL mas
utilizada en nifios con vias aéreas dificiles. Segun Salinas (2022), realizaron el estudio
més amplio de nifios con vias aéreas dificiles en el que se comparé el Glide Scope con
la laringoscopia directa estandar. El Glide Scope tuvo éxito en el 94% de los pacientes
con tiempos de intubacion menores al minuto frente a la laringoscopia directa (26).

Figura 11. Fotografias de Intubacion orotraqueal con videolaringoscopio pediatrico.

Otras opciones de VL para el nifio con la via aérea dificil via aérea dificil incluyen el C-
MAC D-blade (Fig. 1), Airtragq (Fig. 2), y el TruView EVO2 (Fig. 3). Casi todas las
evaluaciones de estos dispositivos se hicieron en maniquies o nifios con vias
respiratorias normales. Las VL fallan cuando hay espacio limitado en la orofaringe,
apertura limitada de la boca, macroglosia o grandes masas. La visualizacién de la via
aérea también puede verse comprometida por niebla, secreciones, vomitos o sangre.



Figura 13. TruView EVO2

e. - Intubacion con fibra éptica
La intubacién con fibra 6ptica sigue siendo la técnica mas versétil para asegurar la via
aérea de un nifio con intubacién dificil. Los broncoscopios de fibra 6ptica mas recientes
integran una cdmara en la punta, lo que mejora la calidad de la imagen producida.
Puede realizarse a mano alzada o a través de una méscara laringea. Stendall et al.,
compararon la intubacion con fibra optica a través de una via aérea supraglética en
nifos con la videolaringoscopia y de éxito en el primer intento eran similares; sin
embargo, la intubacién con fibra Optica a través de una via aérea supragldtica tuvo un
mayor éxito en el primer intento en los lactantes. (24)
Ademas, la ventilacién continua a través de una SGA se asocio a una menor incidencia
de hipoxemia. El Air-Q es el SGA més para la intubacién con fibra 6ptica en nifios. Esto
se debe a que esta disefiado con un tubo de via aérea ancho que facilita la colocacion
de un tubo traqueal con manguito.

f. - Dispositivos supragléticos para vias aéreas

Los SGA pueden utilizarse como técnica principal de tratamiento de la via aérea en
nifios con vias aéreas dificiles. Las dificultades técnicas de los SGA son inversamente
proporcionales a la edad del nifio.

Los SGA mas recientes incorporan un canal de acceso gastrico que permite vaciar el
contenido gastrico del estbmago y ayuda a confirmar que la AGE esta en la posicién
correcta. El personal clinico debe estar preparado para asegurar la via aérea en caso
de cualquier problema técnico. Los SGA de segunda generacidbn con tamafios
pediatricos incluyen el LMA Supreme, Igel y Ambu AuraGain (Figura 14 a la Figura 16).
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Figura 14. LMA Supreme.

Figura 16. Ambu AuraGain.

4. Patologias asociadas

4.1 Lesiones de las vias respiratorias en paciente pediatrico.
Las agruparemos en lesiones tumorales, estendticas (congénitas y congénitas y
adquiridas), funcionales (congénitas y adquiridas) e infecciosas. Sin duda, un
conocimiento profundo de estas patologias es de suma importancia a la hora de tratar
quirdrgicamente a estos pacientes.

4.2 Masas en las vias respiratorias
Las masas en las vias respiratorias pediatricas suelen ser benignas y se presentan de
diversas formas ronquera o llanto anormal, estridor o distrés respiratorio o dificultad
respiratoria. Las lesiones incluyen quistes, quistes saculares/laringoceles, quistes
subgléticos subgléticos, hemangiomas subgléticos y papilomatosis papilomatosis
respiratoria recurrente (PRR) (Figura 17).



Figura 17. Fotografias endoscoépica de las masas mas comunes en la via aérea
pediatrica. A) Quiste Vallecular. B) Laringocele. C) Quistes subgléticos. D)
Hemangiomas. E) Papiloma. F) Granuloma.

Dependiendo de la localizacién de la lesion, la intubacion puede resultar bastante dificil,
si no fisicamente imposible. Por ello, los nifios deben mantener una ventilacion
espontdnea durante la induccibn y mantenimiento de la anestesia, mientras el
otorrinolaringologo trabaja para asegurar la via aérea navegando alrededor de la lesién

endoscopicamente o mediante la ablacion de la lesion.

4.3 Patologia funcional de la via aérea
La glotis esta formada por las cuerdas vocales membranosas anteriores, que
desempefan principalmente una funcién fonatoria, y las apdfisis vocales aritenoides
posteriores, que desempefian una funcion de paso de las vias respiratorias.
Las patologias que afectan a la funcidn de la glotis pueden comprometer la via aérea,
producir aspiracion y/o afectar a la fonacion. En general, las patologias anteriores como
las redes gléticas, los nédulos o los papilomas afectan a la fonacién produciendo
ronquera, mientras que las patologias posteriores como la estenosis glética posterior
afectan a la via aérea produciendo estridor y obstruccion.
La laringomalacia y la traqueo malacia describen la flacidez de la via aérea que conduce
al colapso, especialmente durante el esfuerzo de toser, alimentarse o llorar. La
laringomalacia suele ser congénita y se caracteriza por estridor inspiratorio y colapso
del tejido supraglotico durante la inspiracion vista en la laringoscopia flexible. Es la causa
congénita mas frecuente de estridor. Se produce colapso de la laringe supraglotica,
creando una via aérea estrecha y un flujo de aire turbulento (Figura 18).

Figura 18. Fotografia endoscopica de laringomalacia.



La laringomalacia se resuelve espontdneamente en la gran mayoria de los lactantes a
los 9-18 meses de edad (6).

La tragueomalacia intrinseca suele mejorar con el crecimiento y suele coexistir con
fistulas traqueo esofagicas. Por el contrario, la traqueo malacia extrinseca, cuando es
sintomatica, requiere una intervencion quirdrgica, con correccién o extirpacion de la
fistula traqueo esofagica (Figura 19).

Figura 19. Endoscdépica de tragueo malacia: A) intrinseca, b) extrinseca.

4.4 Estenosis de las vias respiratorias

Las estenosis de las vias respiratorias pueden producirse en cualquier parte, desde la
orofaringe hasta los bronquios pulmonares, siendo la localizacibn mas comun el nivel
glético o subglotico posterior de las vias respiratorias. La etiologia de la estenosis suele
ser consecuencia de traumatismos, cirugia e intubacion o debido a un engrosamiento
congénito de las paredes del cartilago cricoides (Figura 20). La mayoria de lesiones
relacionadas con la intubacion se deben a presion excesiva del manguito o al uso de un
tubo endotraqueal (ETT) demasiado grande para la via aérea del lactante.

Figura 20. Estenosis congénita subglotica.

Aunque las radiografias laterales y AP pueden sugerir un estrechamiento subglético, es
necesario realizar una laringoscopia directa y una broncoscopia para comprobarlo. A
continuacion, se clasifica la estenosis grado I, menos del 50 % de obstruccion; grado I,
51% al 70 % de obstruccion; grado Ill, 71 % al 99 % de obstruccion; y grado IV, sin
lumen detectable (9-10) (Figura 21).
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Figura 21. Estenosis subglotica adquirida, (a) Grado |, (b) Grado I, (c), Grado lll, (d)
Grado IV.

Los nifios con sindrome de Down presentan cierto grado de estenosis subglética.

Las lesiones estendticas subgléticas blandas sintométicas adquiridas pueden tratarse
con técnicas endoscopicas con dilatacion con balon y/o tratamiento con laser (11).

5. Conclusiones
En conclusion, el abordaje de la via aérea en un paciente con labio y/o paladar fisurado
ha sido estudiado desde varios puntos de vista, la via aérea de los pacientes con estas
anomalias se consideran vias aéreas dificiles, por lo tanto, se requiere de técnicas
detalladas y del uso de dispositivos especificos con el fin de evitar complicaciones
durante la atencion.
Segun Contreras et al., uno de cada 700 recién nacidos cada afio nace con labio y/o
paladar fisurado, la anomalia craneofacial congénita mas comun (22). Aportando a esta
cifra, en una revision de la literatura realizada por Cueva (2019), la prevalencia de labio
y paladar fisurado es de aproximadamente 1 en 600 a 800 nacidos vivos, mientras que
la incidencia de paladar fisurado aislado es de aproximadamente 1 en 2000 nacidos
vivos. Por lo tanto, la distribucion tipica de tipos de hendidura es: labio fisurado 15 %,
labio y paladar fisurado 45 % y paladar fisurado aislado 40 % (22-23).
Las fisuras labio palatinas pueden ocurrir solas, juntas, en una variedad de
configuraciones y/o junto con otras malformaciones congénitas, incluidas las
enfermedades cardiacas congénitas. Ademas, comparten rasgos con mas de 300
sindromes reconocidos (13).
Comprende una serie de factores que influyen en el crecimiento y la apariencia del
rostro. Estan relacionados con un mayor riesgo de obstruccion de las vias
respiratorias, problemas respiratorios durante el suefio, otitis media adhesiva y
enfermedad cronica del oido, dificultades para alimentarse y atraso en el crecimiento
(14).
Las anomalias craneofaciales en estos nifios pueden resultar en una reduccion del
tamafio de las vias respiratorias ya que la lengua cae hacia atras. Esta anomalia se
puede observar junto con una mandibula irregularmente pequefia conocida como
micrognatia; sin embargo, la micrognatia también se puede ver de forma aislada (14).
En un estudio se demostré que se pueden utilizar muchas técnicas de intubacion para
anestesia general y manejo de via aérea dificil, incluyendo, LMA de intubacion,
intubacién retrégrada e intubacién de fibra Gptica e intubacién con video laringoscopia
(15).
Mi experiencia como profesional de la anestesia, sobre todo en el ambito pediatrico, me
ha demostrado que cada paciente debe ser catalogado como un mundo diferente, y
debe ser tratado como tal, lo importante es brindar una solucién a sus afecciones, como
es el caso de los nifios con paladar y labio fisurado, para esto necesitamos contar con
una disminucién macroscopica de los riesgos que conllevaria a complicaciones.
El trabajo es arduo, la preparacion como especialistas ain mas, nuestra mision,
devolver la sonrisa a esos nifios, y calmar la angustia de sus padres, es nuestra mayor
recompensa.
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