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implicaciones anestésicas

Chelsea Skinner2‘2’  Roshni Sreedharan®<

3 |nstituto de Anestesiologia, Cleveland Clinic Foundation. Ohio, USA.

b Departamento de Cuidados Intensivos y Reanimacién. Ohio, USA.

, Carlos Trombetta

, Sandeep Khanna®¢®

¢ Departamento de Anestesiologia General, Cleveland Clinic Foundation. Ohio, USA.
4 Departamento de Anestesiologfa Cardiotorécica, Instituto de Anestesiologfa, Cleveland Clinic Foundation. Ohio, USA.
¢ Departamento de Investigacion de Resultados, Instituto de Anestesiologia, Cleveland Clinic Foundation. Ohio, USA.

Correspondencia: Department of Cardiothoracic Anesthesiology, Department of General Anesthesiology and Department of Outcomes Research, Anes-
thesiology Institute, Cleveland Clinic Foundation. 9500 Euclid Avenue, E3-108, Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio 44122

Como citar este articulo: Skinner C, Sreedharan R, Trombetta C, Khanna S. Melkersson Rosenthal Syndrome: anestheticimplications. Colombian Journal

of Anesthesiology. 2022;50:e1030. Email: khannas@ccf.org

IMAGEN 1. Inflamacion prominente del labio y la lengua, y via aé-
rea grado Mallampati-4 que llevaron a intubacién con fibra éptica
con el paciente despierto.

FUENTE. Autores.

Un hombre de 70 afios de edad, con enfermedad metastasica de
la columna cervical, edema orofacial y dolor crénico se presenté
para una resonancia magnética bajo anestesia general. Una in-
flamacién prominente de los labios y la lengua (Imagen 1)y la
clasificacion de via aérea Mallampati-4 llevaron a realizar una
intubacién con fibra 6ptica con el paciente despierto. La bron-
coscopia mostré edema laringeo (Imagen 2). Luego de asegu-
rar la via aérea, se indujo la anestesia siendo imposible visua-
lizar ninguna parte de la glotis bajo la videolanringoscopia de
control. El registro de una anestesia previa documenté una via
aérea Mallampati-1 y una intubacién facil asistida con videola-
ringoscopia. A pesar de que inicialmente el edema orofacial se
atribuyd erréneamente a enfermedad metastasica, las consul-
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IMAGEN 2. La broncoscopia revela una laringe edematosa.

FUENTE. Autores.

tas multidisciplinarias subsiguientes llevaron a un diagndstico
de sindrome de Melkersson-Rosenthal. Este raro sindrome se
caracteriza por crisis episddicas de inflamacién facial, paralisis
facial y lengua fisurada. Sin embargo, esta triada de signos ma-
yores pudiera no presentarse en todos los pacientes. El edema
orofacial en estos pacientes pudiera tomar dias en resolverse.
Con frecuencia se formulan antihistaminicos, corticoesteroides
y agentes antiinflamatorios para tratar el edema, pero adn no
se conoce un tratamiento definitivo. El diagnéstico diferencial
incluye engioedema adquirido o hereditario y alergias a medi-
camentos o al medio ambiente. Este sindrome puede ademas
presentarse conjuntamente con enfermedad de Crohn y sarcoi-
dosis. Dada la necesidad de descartar otras causas del edema
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orofacial, con frecuencia se retrasa el diag-
néstico del sindrome de Melkersson-Ro-
senthal. (1,2) Usualmente los pacientes
empiezan a presentar crisis recurrentes
de edema orofacial, luego de la segunda
década de vida. Sin embargo, tanto la fre-
cuencia como la severidad de las crisis suele
disminuir a medida que avanza la edad. La
prevalencia de este sindrome se estima en
0,08% y las mujeres son mas propensas a
desarrollarlo que los hombres.

Es importante que la presencia de ede-
ma orofacial con o sin sintomas o signos
tales como disnea, disfagia y estridor au-
menten la sospecha de dificil manejo de la
via aérea. La colocacién de, y la ventilacién
a través de un dispositivo de via aérea su-
praglético, puede resultar dificil en pre-
sencia de inflamacién de la lengua y de la
laringe. Ademas, los intentos repetidos de
laringoscopia pueden empeorar el edema
y deteriorar la visualizacion de la glotis,
pudiendo precipitar una situacién de “im-
posible intubar, imposible ventilar”. En
consecuencia, resultaria prudente prio-

rizar la intubacién con fibra 6ptica con el
paciente despierto para lograr un rapido
acceso a la via aérea para cirugia y/o para
instaurar la oxigenacién por membrana
extracorpérea, cuando los pacientes pre-
sentan inflamacion facial aguda.(3)
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