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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La méscara laringea se ha convertido en una alternativa para el manejo de la via aérea en el
Recibido el 16 de julio de 2012 paciente pediatrico. Se presenta un caso clinico de un lactante con asociacién VACTER que
Aceptado el 14 de febrero de 2013 requiere anestesia para cierre de fistula traqueoesofdgica y anastomosis esofagica, el cual
On-line el 12 de abril de 2013 no se logra intubar y es manejado exitosamente con una mascara laringea.

El uso de la méscara laringea es una opcién en el manejo de la via aérea de neonatos y
Palabras clave: lactantes con malformaciones craneofaciales como manejo tnico, o como adyuvante para
Manejo de la via aérea laintubacién traqueal, y también en neonatos con via aérea normal para cirugias complejas,
Anestesia general incluso cirugia cardiaca. La evidencia apunta hacia el uso de dispositivos de segunda gene-
Recién nacido racién que permiten un mejor sello de la via aérea y la succién de la via digestiva (Proseal® o
Fistula Supreme®). Es también un dispositivo alterno durante la reanimacién neonatal en pacientes

mads de 2.000 g que no se pueden manejar adecuadamente con méascara facial y no pueden

ser intubados.
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The use of laryngeal mask in an infant with subglottic stenosis — Case
report and literature review

ABSTRACT

Keywords: The laryngeal mask has become an alternative to manage the pediatric airway. This is a
Airway Management clinical case of an infant with VACTERL association requiring anesthesia for tracheoesop-
Anesthesia, General hageal fistula closure and esophageal anastomosis; the infant was successfully managed
Infant, Newborn with laryngeal mask upon failed intubation.

Fistula The use of the laryngeal mask is an option for the management of the airway in neona-

tes and infants with craniofacial malformations, either alone or as an adjuvant for tracheal
intubation and also in neonates with normal airway for complex surgeries, including heart
surgery. The evidence points to the use of second-generation devices that allow for an
improved airway seal and suction of the GI tract (Proseal® or Supreme®). It is also an alter-
nate device during neonatal resuscitation in patients over 2000 g that cannot be properly

managed with a face mask or intubated.
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Espana, S.L. All rights reserved.
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Caso clinico

Paciente masculino con antecedente de premadurez y sos-
pecha de asociacién VACTER: comunicacién interauricular,
atresia esofagica con fistula traqueoesofdgica distal, ano
imperforado.

Nacié por cesarea a las 28 semanas por parto pre-
término el 17 de septiembre de 2011. Peso al nacer de
1.100g, Apgar de 6-8-8, adaptacién neonatal inducida, intu-
bacién traqueal por dificultad respiratoria. Se hospitalizé en
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para
manejo integral. A los2 dias de vida fue llevado a reali-
zaciéon de colostomia. Continué hospitalizado en la UCIN
con requerimiento de ventilacién mecdnica, aplicacién de
surfactante y soporte inotrépico con dobutamina. A los
37dias de nacido fue llevado a cierre de fistula traqueoe-
sofdgica mas anastomosis de es6fago por toracotomia. Dos
dias después presentd deterioro clinico con signos de res-
puesta inflamatoria y requerimiento de soporte inotrépico;
la radiografia de térax era compatible con derrame pleural
derecho y neumotérax. Fue llevado nuevamente a cirugia,
donde encontraron dehiscencia de la anastomosis esofagica
ademads de cabos cortos, por lo que no se pudo realizar
nueva anastomosis. Se decidié realizar esofagectomia cer-
vical con cierre de cabo distal, gastrostomia y colocacién
de tubo de térax derecho. El paciente continué tratamiento
en la unidad de cuidados intensivos con adecuada evolu-
cién clinica, ganancia de peso y disminucién progresiva hasta
suspensién del soporte inotrépico. Se logré extubar luego
de 3meses de ventilacién mecénica, aunque persistié con
requerimiento de oxigeno suplementario y episodios de sibi-
lancias.

E1 18 de enero fue valorado por anestesiologia para el cierre
de la esofagostomia y reanastomosis esofagica. Edad 4 meses,
edad gestacional corregida 46 semanas, peso de 4.000 g, hos-
pitalizado en cuidados neonatales bésicos, alimentacién por
gastrostomia. Tratamiento con enalapril, espironolactona,
beclometasona, salbutamol y oxigeno por canula nasal. Con
buen aspecto, activo, reactivo, con dificultad respiratoria
leve, auscultacién pulmonar con roncus ocasionales, ruidos
cardiacos con soplo sistélico en focos de la base, con gastros-
tomia y colostomia funcionante. Cuadro hemdtico con anemia
leve y ecocardiograma con adecuada funcién biventricular,
comunicacién interauricular sin repercusién hemodinamica
e hipertensién pulmonar leve. Se autoriz6 procedimiento qui-
rurgico y se clasificé como estado fisico ASA 3; se reservé cama
en la unidad de cuidados intensivos y 15cc/kg de glébulos
rojos empacados.

En la valoracién preanestésica se pasé por alto la revisién
de las placas de térax recientes del paciente, que hubieran
servido para evaluar la imagen de la via aérea. En el IMI no se
contaba hasta esta fecha con fibrolaringoscopio ni con mas-
caras laringeas de segunda generacién para neonatos.

El 20 de enero fue llevado a cirugia, ingres6 a salas de
cirugia con oxigeno suplementario, se colocé en cuna
de calor radiante y se monitorizé. Signos vitales iniciales:
frecuencia cardiaca 147latidos/min, frecuencia respiratoria
27 respiraciones/min, presién arterial 95/47 mmHg y satura-
cién arterial de oxigeno 91%. Se realiz6 induccién inhalatoria

con sevoflurano y se canaliz6 la vena periférica del miem-
bro superior derecho con catéter intravenoso numero22.
A la induccién inhalatoria con sevoflurano se adicionaron
15mg de propofol (4 mg/kg), 15 ug de remifentanilo (4 pg/kg)
y 2mg de rocuronio (0,5 mg/kg). Ventilacién facil con mascara
facial. Se realizé laringoscopia directa con hoja recta #1,
visualizdndose adecuadamente la glotis, se intenté pasar
tubo #4,0 sin neumotaponador sin lograr avance mas alla de
las cuerdas vocales; se realizaron intentos adicionales con
tubos #3,5, 3,0 y 2,5, sin lograr intubar la trdquea. Entre los
diferentes intentos el paciente fue ventilado con méscara
facial, manteniendo la saturacién de oxigeno siempre por
encima del 90%. Se solicité asistencia a otro anestesidlogo,
pero no fue posible intubar al paciente. En las placas de térax
(fig. 1) se observaba una obstruccién subglética severa, por
lo cual se decidi6 colocar una mascara laringea #1,0 (fig. 2),
lograndose un adecuado sello de la via aérea (mediante la
valoracién clinica de la ventilacién manual) con ventilacién
simétrica y capnografia positiva. Se pasé a ventilacién meca-
nica controlada por presién con presién inspiratoria maxima
de 18 cmH,O0, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones/min,
relacién inspiracién espiracién de 1:2. Se colocé analgesia
caudal y se inici6 cirugia. Durante el procedimiento se man-
tuvo la saturacién de oxigeno y el CO, espirado dentro de lo
normal: 96% y 34 mmHg, respectivamente (fig. 3). Duracién
total de la cirugia: 2,5h, sin complicaciones. El paciente fue
trasladado a la UCIN con la méscara laringea y con respiraciéon
espontdnea. Se entregd en la UCIN estable, sin dificultad res-
piratoria y con adecuada oxigenacién (96%); 10 min después
le retiraron la madscara laringea y le pusieron nuevamente
canula nasal. El paciente evoluciond satisfactoriamente,

Figura 1 - Radiografia de térax con medio de contraste
por gastrostomia. Fistula traqueoesofagica y obstruccién
subgloética de la via aérea.
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