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Informe de un caso interesante 

Complicaciones de la extubación en pacientes con vía respiratoria de 
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RESUMEN 

Se presenta el caso de un niño de 13 años con diagnóstico de disostosis mandibulofacial (síndrome de Treacher-Collins) y retraso 
psicomcitor. Se realizó rehabilitación bucal bajo anestesia general. Al momento de la extubación el paciente tuvo hipoxia y bradicardia que 
hicieron necesario reintubarlo en cinco ocasiones; esto causó edema y sangrado de la tráquea , la epiglotis y el cartílago cricoides. Debió 
pasar a terapia intensiva debido a que se produjo una colección hemátíca pulmonar. Se le trató con antibióticos, antinflamatorios y apoyo 
ventílatorio hasta su evolución favorable. Se destaca la importancia de reconocer que la extubación es tan importante como la intubación 
en pacientes con vía respiratoria de difícil acceso. 
Palabras clave: Disostosis mandíbulofacial, síndrome de Treacher-Collins, via respiratoria de difícil acceso, complicaciones de la extubación, 
retraso psícomotor. 

ABSTRACT 

A 13 year old male with Treacher-Collins syndrome and mental retardation is presented. He underwent oral rehabilitatíon under general 
anesthesia. Following the surgícal procedure the extubation caused severa! complícations. lt was necessary to reintubate the patient 
which was possible on the fifth attempt. These procedures caused edema and bleeding. Hematíe fíuid was detected in the lungs. He was 
treated wíth antibiotícs, antinflamatories and ventilation support. He recovered and was discharged in good condition. This case illustrates 
the fact that the extubation procedure is as importan! as intubation in patients with difficult airway. 
Keywords: Treacher-Collins syndrome, difficult airway, complications of extubatíon. psychomotor retardation. 

L
a rehabilitación bucal se practica hace mu­
chas décadas bajo anestesia general; se re­
curre a ella para tratar pacientes con riesgo 
quirúrgico elevado por diversas circunstan­

cias como el tipo de diagnóstico, la edad, el estado 
cognoscitivo, la situación económica o geográfica etc. 

En el caso de la disostosis mandibulofacial (síndro­
me de Treacher Collins), existen alteraciones básicas 
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que dificultan el acceso a la vía respiratoria como la 
hipoplasia malar, la micrognatia extrema, la macros­
tomía, la atresia de coanas, el paladar hendido y en 
algunos casos disfunción cardiaca Lque se acompañan 
de obstrucción de la vía respiratoria superior y difi­
cultan la intubación de la tráquea. 2,3. 

Numerosos estudios han evaluado los diferentes 
índices pronósticos para el manejo de la vía respirato­
ria de difícil acceso (VRDA); sin embargo, llama la 
atención el poco énfasis que se da al proceso de 
extubación. La Sociedad Americana de Anestesiología 
\ en las guías sobre el manejo de la VRDA han planteado la 
importancia de una estrateg ia de extubación como prolon­
gación del proceso de intubación y nunca tomarlos como 
procedimientos aislados.5•6· La intubación es un procedi­
miento de rutina y sus consecuencias son a veces 
menospreciadas. A pesar del conocimiento que se ten­
ga sobre la fisiología de la vía respiratoria y del empleo 
de nuevos diseños de tubos endotraqueales, no es in­
frecuente la isquemia local que causa irritación, edema, 
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ulceración y eventualmente al teración de la fis iología 
y obstrucción de la vía respiratoria 7.0tra complica­
ción es el edema pulmonar secundario debido a la 
rup tura de vasos sanguíneos que es frecuente en los 
adultos y en ocasiones en nii'los. 8· 

El propósito de es te artículo es presentar el caso de 
un paciente que fue valorado por los Servicios de Es­
toma tol ogía, Anestesia y Endoscopia para su 
rehabilitación bucal bajo anestesia general. El pacien­
te tuvo complicaciones debidas a la extubación, que 
se trataron de manera satisfactoria debido a la opor­
tuna toma de decisiones y al apoyo de los servicios de 
subespecialidad de Cardiología, de Cirugía de Tórax 
y de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pe­
diatría . 

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE CON 

DISOSTOSIS MANDÍBULOFACIAL O SÍNDROME DE 

TREACHER-COLLINS 

También llamado disostosis mandibulofacial, 
Treacher-Collins-Franceschetti se caracteriza por la 
tríada micrognatia, macrostomía y microtia. 9

,1o Predo­
mina la transmisión autosómico dominante. Existen 
al teraciones en los dos primeros arcos branquiales. 
Balestrazi 11 describió un caso de traslocación balancea­
da. Torres Peris considera que el defecto ocurre en la 
tercera semana de gestación. Los pacientes muestran 
hendidura parpebral de inclinación antimongoloide 
muy acentuada, hipoplasia malar, micrognatia extre­
ma, coloboma del párpado inferior, microtia bilateral 
y macrostomía. Por estas m alformaciones, su apertu­
ra bucal es reducida; además tienen los incisivos 
centrales prominentes lo cual dificulta hacer coincidir 
Jos ejes de la orofaringe y la tráquea. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS EN UN PACIENTE CON 

DISOSTOSIS MANDÍBULOFACIAL (SÍNDROME DE 

TREACHER-COLLINS) 

La cavidad bucal puede mostrar macrostomía, defec­
to del músculo elevador del labio superior, comisuras 
descendidas, labio fisurado y paladar hendido; age­
nesia o hipoplasia de las glándulas parótidas. Con la 
TAC no se identifican los senos maxilares. 9.1o. En los 
ojos puede haber blefarofimosis, hipertelorismo, 

microftalmia (rara); alteración del conducto lagrimal, 
coloboma del iris; ausencia de pestañas en el párpado 
inferior; en oídos, ausencia de ambos conductos 
auditivos, falta de los huesecillos del oído, agenesia 
del seno esfenoida!, pabellones auriculares bajos, sor­
dera, aplasia del conducto auditivo externo, mechón 
por delante del oído; en nariz, alas nasales pequeñas, 
narinas es trecha s, poco desarrollo de senos 
paranasales, atresia de coanas 9•

10
•
12

•
13

· Crecimiento den­
tro de los parámetros normales, micrognatia, 
incompetencia labial, flacidez del labio superior, im­
plantación baja de pabellones auriculares (Figuras 1, 
2), malposición dental acentuada; gingivitis, caries 
múltiples, incompetencia labial 14

• La evolución de 
es tos pacientes depende de los trastornos respirato­
rios que presenten en la edad neonatal por dismorfias 
rino-buco-farú1geas (Figura 3). Pueden tener retraso 
de locución y trastornos de conducta que a menudo 
se confunden con retraso psicomotor. El diagnóstico 
se basa en los antecedentes familiares y la TAC que 
muestra micrognatia y microtia por tomografia . Diag­
nóstico diferencial: Descartar smdromes con micro tia, 
micrognatia y macrostomía, como el de Angelman 
Beckwith-Wiedemann; cromosopatías 18p y 18q; 
Goldenhar; Morquio; New Laxova; Scheie y Wiliams­
Beuren. 14

· 

En pacientes con síndrome de Treacher-Collins que 
deben ser rehabilitados bajo anestesia general, frecuen­
temente las vías respiratorias presentan características 
que hacen difícil la intubación: narinas pequeñas, len-

Figura 1. Se distinguen las características de un paciente con 
sindrome de Treacher-Collins y V ROA. Macrostomía y micrognasia. 
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Figura 2. Tomografia axial del macizo facial que muestra la atresia 
de coanas. 

Figura 3. Tomografia lateral de cráneo que muestra el trayecto 
tortuoso de la via respiratoria desde las narinas hasta la tráquea. 

gua relativamente prominente, posición alta de la la­
ringe, prominencia de la porción posterior del cráneo 
que hace difícil la hiperextensión del cuello11

•
1
-'·

16 

En el momento de la intubación en estos pacientes 
deben identificarse marcadores orofaciales para 
efectuarla correctamente, como la alineación axial de 
la vía respiratoria, la apertura bucal, el fácil desplaza-

miento de la lengua para mayor visibilidad, visuali­
zación de la laringe. 17

-
19

· 

En varios diagnósticos de base congénitos o adqui­
ridos de pacientes con alteraciones de la vía 
respiratoria, la intubación tiene riesgos y es difícil; tam­
bién es difícil mantener la ventilación.16

•
19 

RESUMEN DEL CASO 

Niño de 13 años de edad originario de Tepoztlan, 
M01·elos. Fue enviado por el Servicio de Genética a 
Estomatología por presentar caries, focos infecciosos 
y malposición dental. El padre tenía microsomía 
hemifacial. El paciente procedía del primer embara­
zo; con parto eutócico sin complicaciones; evolucionó 
en forma normal; bajo peso al nacer; sufrió sarampión 
a los nueve meses. 

En 1990 fue referido del hospital de Cuautlixco 
Morelos al INP. Desde esa fecha se diagnosticó un sín­
drome dismorfológico, que el Servicio de Genética 
calificó como síndrome de Treacher-Collins. El Servi­
cio de Oftalmología halló blefarofimosis, micocórnea 
y nevo conjuntiva!. El de Estomatología diagnosticó 
micrognatia y caries generalizadas. Se propuso efec­
tuar rehabilitación bucal en 1993 bajo anestesia general 
debido al retraso psicomotor del paciente y a la gran 
cantidad de caries. El paciente dejó de asistir al servi­
cio por diez años. En el 2004 se hizo nueva historia 
clínica. Se hicieron los mismos diagnósticos; había ca­
ries generalizadas, posi bies focos infecciosos y 
malposición dental. Se programó para rehabilitación 
bucal teniendo en cuenta que se trata de un paciente 
en quien la intubación traqueal era difícil, por tener 
una región glótica muy anterior, macroglosia relativa, 
micrognatia y atresia de coanas. El Servicio de 
Anestesiología no halló contraindicación par?. la re­
habilitación. El paciente fu e intubado con ayuda del 
endofibroscopio, sin complicaciones. Se colocaron siete 
amalgamas, una corona, cuatro selladores, cuatro re­
sinas; se hicieron dos extracciones del incisivo lateral 
derecho y del primer molar inferior derecho y profi­
laxis dental. Se le extubó. En la sala de recuperación el 
paciente tuvo acentuada desaturación de oxígeno, por 
lo que se regresó al quirófano. Se detectó arritmia por 
ex trasístoles ventriculares de cinco en un minuto; se 
suspendieron con lidocaína. Posteriormente apareció 
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taquicardia ventricular de 225x' que se observó en la 
pantalla del osciloscopio. Se suspendió con masaje 
carotídeo e hipotermia. Durante este evento el paciente 
tuvo hipercapnia y acidosis respiratoria así como 
bradicardia. Por este motivo se decidió reintubarlo, 
procedirtüento doblemente complicado por las mal­
formaciones bucofaríngeas y la manipulación previa 
que causó la presencia de coágulos, edema, secreciones 
(Figura 4). Después de la intubación se observó con­
tenido hemático en los pulmones. En la Unidad de 
Terapia Intensiva se tomó un trazo de ECG que mos­
tró bradicardia de 55x' y una radiografía de tórax en 
donde se veía una imagen radiopaca en el mediastino 
que confirmaba lo descrito en la endoscopia al mo­
mento de la reintubación. Una biometría hemática 
reveló leucocitosis de 14,300. 

Figura 4. Momento de la intubación del paciente en el que ocurre 
equimosis y que aparentemente fue controlado. 

El paciente estuvo en observación dos días; paula­
tinamente desaparecieron la bradicardia y las 
atelectasias pulmonares causantes de la hipoxia y de 
la insuficiencia cardiaca. El paciente egresó de la UTI; 
se le vigiló un día más y se dio de alta hasta el tercer 
día por mejoría. 

DISCUSIÓN 

La rehabilitación bucal bajo anestesia general en es­
tomatología pediátrica tiene indicaciones 
especiales.20.21 -La evaluación del paciente para este 
procedimiento por parte del estomatólogo no debe 

limitarse al aspecto dental; la atención integral re­
quiere la evaluación preoperatoria de muchos 
aspectos a fin de prevenir complicaciones antes, du­
rante y después del procedimiento operatorio. La 
rehabilitación bucal bajo anestesia general en el pa­
ciente con VRDA deberá ser realizada por 
especialistas capacitados y la valoración de la vía 
respiratoria como punto de partida para la preven­
ción de complicaciones ya que el estomatólogo es el 
responsable del paciente. 

Entre los pacientes que requieren anestesia general 
para rehabilitación bucal se encuentran los que hacen 
difícil la intubación; en ellos es necesario conocer la 
anatomía de la vía respiratoria y el diagnostico de base; 
22 las variaciones en la disposición de los huesos y los 
tejidos blandos 23

, así como disturbios en intervencio­
nes quirúrgicas previas o disnea al dormir 23.-Estos 
pacientes pueden tener complicaciones en cualquier 
momento del acto quirúrgico. 

También es importante tomar en cuenta las com­
plicaciones de la extubación de paciente con VRDA, 
tales como obstrucción de la vía respiratoria, ede­
ma laríngeo, dolor posextubación, laringoespasmo, 
broncoaspiración y edema 25

• Si la extubación se rea­
liza correctamente no debe tener repercusiones; de 
lo contrario puede ocurrir incluso la muerte 26

• El 
médico encargado de las cirugía y el anestesiólogo 
deben vigilar al paciente hasta que tenga una vía 
respiratoria permeable, segura y sin complicacio­
nes. 

Se debe hacer énfasis en que existen pacientes cuyo 
diagnóstico de base se acompaña de VRDA: síndromes 
de Pierre Robin y de Treacher-Collins y de otros, in­
clusión hecha de enfermedades sistémicas con VRDA. 
(Cuadro 1) 

Las complicaciones en este caso fueron causadas 
por la presencia de sangre en los pulmones pro­
bablemente debida a una hemorragia por la 
manipulación excesiva de la vía respiratoria. Esta 
complicación puede tener tres desenlaces: 1 o Calcifi­
cación de este contenido; 2° la infección de la 
colección de sangre y una bronconeumonía 5;·3° 
reabsorción de la sangre. En este paciente no hubo 
datos de infección ni de calcificaciones; las 
atelectesias pulmonares se resolvieron por reabsor­
ción del contenido hemático. 
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Cuadro 1. Diagnósticos de base que con mayor frecuencia asisten al Servicio de Estomatología del INP, que son considerados VRDA 
según las Clínicas de Anestesiología de Norteamérica 

Diagnóstico de base Características Desórdene s Desórdenes Complicaciones Examen previo 
cardiacos neuromusculares potenciales en la recomendado 

anestesia 

Acondroplasía Miembros cortos, retardo X X Intubación, Radiografías de 
en el crecimiento manipulación columna para va lorar el 
endocondral del hueso, transoperatoria. foramen oval , verificar la 
puente nasa l bajo, oxigenación. 
estenosis del canal 
cervica l, mícrognasia 
frecuente . 

Artritis reumatoide Imposibilidad para la X X Intubación, Verificar la función 
juvenil apertura por erosión de manipulación mandibular, la afección a 

la ATM. Rigidez del transoperatoria. cartílagos y si está bajo 
cartílago aritenoides, tratamiento de 
rigidez cervical, inmunosupresión. 
inmunosupresión, 
cuidados especiales por 
la postura, anatomía 
anormal de~ laMnge. 

Bechwith- Macroglosia micrognasia, X X Intubación, Verificar los niveles de 
Wiedeman glosoptosis en sala de recuperación. glucosa y qué vísceras se 

recuperación , encuentran afectadas, 
hipoglucemias en el mucho cuidado con los 
primer año de vida. menores de un año. 

Cruzon Traqueomalasia y Intubación En el 30% se presenta 
estenosis de la vía fusión de c2 y c3, verificar 
aérea pueden presentar si presenta signos de 
fisura palatina . hipertensión o daño 

neurológico. 
Diabetes mellitus Limitación de los X Intubación. Verificar los niveles de 

movimientos glucosa , lesiones 
articulares, baja atlantooccipitales mediante 
estatura, piel gruesa y el signo del orador. 
síndrome de rigidez 
articular del diabético, 
se cree que se debe a 
la glucación de colágeno 
y otras proteínas. 

Displasia Hipoplasia mandibular, Intubación y Verificar la temperatura que 
ectodérmica resequedad de la piel y extubación. maneja y el grado de 
hipohidrótica las mucosas. hidratación de las mucosas. 
Down Seudomacroglosia , X X Intubación y Valoración de la relación 

estenosis subglótica, recuperación . atlantoaxial, va loración 
inestabilidad atlantoaxial. cardiaca y endocrinológica . 
Deficiencia mental 
hipotonía, hiperflexibilidad. 

EFAV (Goldenhar) Dismorfias del tercio X X Intubación . Verificar la deformidad 
inferior, hipoplasia mandibular, defectos de la 
unilateral y posibles vía aérea superior e inferior, 
defectos cardiacos. valoración ca rd iológica. 

Epidermólisis Probables erosiones y Intubación (previa Verificar el nivel de 
bu losa bulas en mucosa oral y lubricación con microstomia . 

en la ringe. vaselina). 
Hemofilia Hematoma, laceración a la lntubacion y Verificar el tipo de hemofilia 

intubación. extubación . y la necesidad de factor, 
terapia con Ac. 
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Cuadro 1. Diagnósticos de base que con mayor frecuencia asisten al Servicio de Estomatología del INP, que son considerados VRDA 
según las Clínicas de Anestesiología de Norteamérica (continuación) 

Diagnóstico de base Características 

Histiocitosis X 

Infecciones de VA 
(abscesos, angina 
de Ludwing) 
LPH 

Malformaciones 
vasculares 

Moebius 

Osteogénesis 
imperfecta 

Patología de ATM 
(articulación 
temporoman­
dibular), 
oncológicas, 
traumáticas 
anquilosantes, etc. 
Pierre-Robin 

Stevens Jonson 

Pb. fibrosis de la laringe. 

Riesgo de empiema 
pulmonar y sepsis. 

Puede estar asociado a 
estenosis subglótica. 

Hemorragia latente si la 
malformación se 
encuentra en la vía de 
intubación. 

Micrognasia y limitación a 
los movimientos de 
apertura, anormalidades 
de las vértebras. 
Huesos frágiles, pueden 
dañarse los dientes con 
ligeros golpes a la 
intubación. 
Imposibilidad para la 
apertura . 

Glosoptosis, micrognatia y 
paladar hendido. 

Erosiones en la mucosa 
bucal. 

Desórdenes Desórdenes Complicaciones 
cardiacos neuromusculares potenciales en la 

anestesia 

X X 

X 

Intubación. 

De urgencia y sólo 
manejado con 
antibióticos. 
Intubación y 
extubación en los 
postoperados. 
Intubación. 

Intubación y 
extubación. 

Intubación y 
recuperación . 

Intubación. 

lntubaciín y 
recuperación 
(ventilación 
espontánea). 
Intubación e 
instrumentación 

Treacher-Collins Micrognatia , X Intubación. 
seudomacroglosia, 
macrostomía, paladar 
hendido, micrognasia y 
apnea del sueño. 

Examen previo 
recomendado 

aminocaproico y todos los 
medios hemostáticos listos. 
Verificar si existen lesiones 
óseas y a qué nivel , si está 
bajo tratamiento 
quimioterápico y en qué 
fase. 
Verificar los trayectos de los 
espacios aponeuróticos y el 
compromiso de la vía aérea. 
Verificar si está relacionado 
con algún síndrome 
genético. 
Mediante estudios de 
imagenologia verificar los 
trayectos de las 
malformaciones vasculares 
y que no comprometan la 
via aérea. 
Evaluación radiológica y de 
la función de las glándulas 
salivales. 

Evaluar la función cardiaca 
y el tipo de 01. 

Verificar la función de la 
ATM. 

Verificar la respiración y si 
corre riesgo de glosoptosis, 
evaluar el nivel de daño a 
la vía aérea superior 
Verificar si a la intubación 
existe hemorragia asi como 
la forma de fijar las cánulas. 
Evaluar la función de la via 
aérea superior, así como la 
función cardiaca. 

Agradecemos a la Dra. Antonia Cadena Galdós adscrito al Servicio de Estomatología del! NP el asesoramiento para la realización de este 
cuadro. 
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CONCLUSIONES 

El riesgo elevado de los pacientes cuya intubación es 
difícil requiere tomar en cuenta las posibles complica­
ciones para su atención en quirófano. Se deben 
considerar las malformaciones y los síndromes de 
pacientes en quienes la intubación es difícil y cuya 
recuperación es complicada. La interconsulta con los 
servicios tratantes y la revisión minuciosa del expe­
diente clínico ayuda a evitar en un paciente la 
intubación difícil por una intervención quirúrgica. Se 
debe reconocer que el procedimiento de la extubación 
es tan importante como el de intubación en pacientes 
con vía aérea difícil. 

Los planes de estudio de la especialidad de Esto­
matología Pediátrica en México por lo general tocan 
de manera superficial el procedimiento de valoración 
de la vía aérea en los niños que van a ser sometidos a 
anestesia general. Aun cuando el riesgo anestésico no 
cambia en cualquier procedimiento quirúrgico de otra 
especialidad, se debe tomar en cuenta que la mayoría 
de los problemas de una VRDA debe abordarlos el 
estomatólogo. 
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