Crrvads, .
tan pequefios son bien dificiles, incluso el uso de

catéteres adicionales dentro de la via afrea restringe,
ain mas, la expiracion del gas pulmonar y deteriora no
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Eluso de la mascara laringea en un nifio con sindrome de Goldenhar.

Willy Orcada Garcia, MD.*

CASO

Se presenta un caso de manejo de via aérea dificil
con mascara laringea, en un nifio con sindrome de
Goldenhar.

Nifio vardn de 5 afios de edad, programado para una
cirugia de estrabismo. Como antecedente presenta CIV
¥ estenosis pulmonar severa con fraccidn de eyeccidn
de 63%, asi mizsmo, un mes antes no se pudo intervenir
quirdrgicamente de una desfocalizacidn séptica denta-
ria, por presentar una via afrea dificil: se realizaron
tres intentos de intubacidn, sin éxito alguno.

Ingresa a sala de operaciones para la cirugia oftalmo-
logica. A la exploracién destacaba una deformidad facial
con macrostomia bilateral de predominio izquierdo, ore-
jas prominentes con insercidn baja ¥ marcada microg-
natia, con ausencia de la articulacién temporomandibu-
lar del lado izquierdo.
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Con el antecedente de presentar dificultad en la
intubacitn, se optd por insertar una Mascara Laringea
aumers 2, con una induccidn inhalatoria, sin dificultad
en insertar la mascara laringea en el primer intento; la
mascara laringea se introdujo parcialmente insuflada
con direccion a la linea media; previamente a la inser-
cién se examind con laringoscopia directa la orofaringe,
no se pudo observar la glotis ni la epiglotis (Laringos-
copia Grado IV).El nifio fue ventilado de forma manual,
recibiendo sevoflurane durante la induccién y manten:-
miento de la anestesia.
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Al final de la cirugia, al retirar la méascara laringea,
el paciente presentd tos, laringoespasmeo v desaturacién
arterial de oxigeno que no mejord con la ventilacion a
presidn positiva con oxigeno al 100%. Como medida de
emergencia se realizd una intubacién endotragqueal, con
un tuko endotragueal nimero 3.5 a través de la masca-
ra laringea, la introduccion se hizo sin dificultad, pa-
sando por las barras de apertura de la mascara, logran-
do mejorar la ventilacién v la saturacién arterial de oxi-
geno. A los 5 minutos se realizd la extubacion y el reti-
ro de la mascara.

Posteriormente el paciente fue trasladado a la sala
de recuperacion postanestésica, sin presentar ninguna
complicacién en el postoperatoric. Se did de alta a las
24 horas de la ciragia.

DISCUSION

El sindrome de Goldenhar es causado probablemen-
te por efectos teratégencs durante la blastogénesis o
de causa familiarl?.

Este sindrome fue descrito por primera vez el afio
1952 por €] Dr. J. Goldenhar, posteriormente denomi-
nado displasia ocule-auriculo-vertebral por el Dr. Gorlin
en 19635,

La incidencia se estima en 1 de cada 25000 nacidos
vivos; sin embargo, el trastorno genético gue existe en
los casos que aparecen de forma esporadica, se presen-
ta en 1 de cada 3500 & 5000 recién nacidos vivos ¥ es
mas frecuente en el sexo masculine®.

Las caracteristicas més comunes de la enfermedad
son guistes dermoides epibulbares, anomalias del pa-
bellén auricular ¥ conducto auditivo externo, asimetria
facial v defectos en columna vertebral *® Como mani-
festaciones oculares se describen, ademas, colobomas
en parpado inferior, aparato uveal v del nervie optico,
ptosis palpebral, microcérnea vy microftalmia.'-=

Ccasionalmente el sindrome se asocia a cardiopatias
congénitas, malformaciones renales e intestinales v
retraso mental ligerc ™8
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El prondstico es bueno, ya gque la mayoeria de los ni-
flos tienen un crecimiento y desarrollo normal v los de-
fectos descritos pueden ser superados mediante la ci-
rugia plastica y ortopédica®.

Una de las alternativas en el manejo de la via aérea
dificil en este tipo de sindrome v especialmente en
pediatria, es el uso de la mascara laringea, un instru-
mento supraglotico de facil manejo v gue sobre todo se
puede realizar a través de ésta una intubacidn
endotragueal en caso de necesidad de abordar la via
agrea inferior.

Asi mismo, la mAscara laringea ha sido recomendada
come una guia para la intubacién con fibrobroncoscopio
en nifios ¥ ha sido usada con éxito en otros sindromes,
como Pilerre Robin v Treacher Collins. Los fibroscopios
mas utilizados en nifios segin el tamafio son: 2,2 v 3,5
mm de didmetro externo.?
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