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Resumen

El sindrome de bandas amnioticas (SBA) también se denomina ADAM por sus siglas en Inglés Amniotic Deformity,
Adhesions, Mutilations. Otras denominaciones son constriccion por anillos congénitos, complejo de disrupcién por
bandas amnidticas, o defecto congénito transverso. Es una entidad sindromatica bien descrita que incluye varias
deformaciones congénitas. Desde anomalias craneofaciales hasta malformaciones de las extremidades; anillos
constrictivos, acrosindactilias, amputaciones por membranas amnidticas, anomalias del craneo, de la cara, de las
paredes corporales, y de los 6rganos internos. Algunas de estas anomalias son complejas y en ocasiones fatales.
Hay algunas teorias para explicar el SBA, pero existen ain muchas dudas sobre su etiologia. Se informa el manejo
anestesioldgico de una adolescente mexicana de 17 afios de edad con SBA que requirid tratamiento odontologico
extensivo bajo anestesia general. Después de una evaluacién anestésica integral, se le premedicé con midazolam y
atropina y se aplicé lidocaina en las fosas nasal y cavidad orofaringea. La induccién se hizo con sevoflorano-oxigeno
por mascarilla facial y fentanilo. Se intubé al segundo intento a través de la nariz y la anestesia se mantuvo con
sevoflorano-oxigeno-fentanil-rocuronio. Se extub6 al final de la cirugia y se envid a casa 5 horas después.

Los pacientes con SBA deben de ser considerados con via aérea dificil.
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Abstract

Amniotic band syndrome is also named ADAM (Amniotic Deformity, Adhesions, Mutilations) syndrome. It is also
recognized as congenital ring constriction, amniotic band disruption complex, or congenital transverse defect.
It is a well-described clinical syndromatic entity, which includes several congenital deformities. From craniofacial
anomalies to limbs malformations; constriction rings, acrosyndactylies and amniotic amputations. Anomalies of the
skull, face, body wall and internal organs, sometimes complex and lethal, are significantly linked with ADAM. There
are several theories to explain ADAM, but there are doubts on its etiology. We report the perianesthetic management
of a 17 years old female Mexican patient with ADAM syndrome who required an extensive dental rehabilitation
under general anesthesia. After a complete cautious evaluation, premedication with midazolam-atropine, nasal and
oral lidocaine spray, anesthesia induction was performed with sevoflourane administered via a facial mask, and i.v.
fentanyl. A Murphy 6 endotracheal tube was inserted through her nose at the second intent. No muscle relaxants
were admistered for intubation. Anesthesia was maintained with sevoflourane-oxygen-fentanyl and rocuronioum,
without complication. At the end of anesthesia, the nasotracheal tube was retired without complications, and the
patient was sent home after five hours in recovery area.

Patients ADAM syndrome should be always considered as difficult airway management.
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Introduccion

os pacientes con alteraciones craneofaciales presentan

caracteristicas fisicas que les confieren la posibilidad

de tener un manejo dificil de su via aérea. Existen
numerosos sindromes que implican alteraciones de la
via aérea como Pierre-Robin, disostosis mandibulofacial,
microsomia hemifacial, disostosis craneofacial, sindrome de
Beckwith-Wiedemann, sindrome de Down, de Klippel-Feil,
etcétera. El sindrome de bridas amnidticas (SBA), también
conocido como sindrome de ADAM por sus siglas en ingles
Amniotic Deformity, Adhesions, Mutilations, es otra de las
malformaciones congénitas sindromaticas que puede
acompanfarse conunaviaaérea de manejo dificil. Setratade un
complejo conjunto de alteraciones congénitas con incidencia
tan variable como 1:200 a 1:15,000 recién nacidos vivos.}?
SBA corresponde a la formaciéon de anomalias congénitas
por disrupcioén, es decir, son defectos formados durante
el embarazo que son secundarios a alguna interferencia
intrinseca en un proceso de desarrollo que originalmente era
normal.3*> La ruptura prematura del amnios es con mucho
la causa mas frecuente de anomalias fetales por disrupcién
, donde la naturaleza y severidad de estas malformaciones
se relacionan con el tiempo de la gestacién.® La presencia
de bridas fibrosas de origen corioamnidtico en la placenta
es el elemento comun que permite agrupar estas anomalias
con el término de SBA.® La ruptura del amnios en una etapa
prematura del embarazo se ha relacionado a mudltiples
condiciones: malformaciones del Utero, enfermedades de la
colagena, trauma obstétrico, cirugia no obstétrica durante el
embarazo, ingesta de farmacos (clomifeno, anticonceptivos),
amniocentesis, o inclusive rupturas primarias.®
El objetivo de este articulo es mostrar las imagenes y un
videoclip de una adolescente con SBA que fue manejada
en nuestro grupo privado de anestesiologia y discutir el
abordaje de la via aérea dificil de este tipo de pacientes, asi
como el manejo anestesioldgico.

Descripcidn del caso

Femenino de 17 afios de edad, ASA 2, 37.5 kg, presién
arterial 100/60, frecuencia cardiaca 96, respiratoria 18,
saturacion 97%, perimetro cefalico de 49 cm. Se observaron
varias anomalias craneofaciales las cuales se ilustran en la
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Figura 1. Alteraciones faciales de la paciente, las cuales son caracteristicas del sindrome de SBA.

Figura 2. Alteraciones odontolégicas de la paciente. Note el
paladar ojival y la configuracion anémala de ambos maxilares y la
implantacién dental que motivé la cirugia.

figura 1; hundimiento parietal, exoftalmos, hipertelorismo,
implantacién baja de los pabellones auriculares, puente
nasal aplanado y desviado, obstruccidon parcial de las narinas,
hipoplasia malar bilateral, micrognatia, paladar ojival alto,
protrusion dental, con hiperemia y edema de las encias.
(Figuras 1y 2)

Mallampati 2, Patil Aldrete 6.5 cm. Téraxy abdomen normales.
La extremidades con las cicatrices de las cirugias para liberar
las bridas congénitas, con amputaciéon de los dedos 4to
y 5to derechos y de los ortejos 3ro y 5to izquierdos. Los
examenes preoperatorios, electrocardiograma y radiografia
de torax fueron normales. Una radiografia lateral de créneo
mostrd la insercién inapropiada dental, con protrusion de los
dientes frontales y micrognatia (Figura 3).

Entre sus antecedentes de importancia se encontré que
fue producto del primer embarazo, durante el cual tuvo un
control prenatal adecuado, con parto prematuro, pesando al
nacer 1.6 kg, con multiples anomalias craneofaciales y de las
extremidades secundarias a bridas amnidticas que requirieron
multiples cirugias para liberacién de bridas en craneo, cara,
en ambas manos, y en el tobillo izquierdo. Su crecimiento
y desarrollo fue inapropiado iniciando deambulacién hasta
los 4 aflos de edad, acompaiado de retraso psicomotor. La
paciente fue programada para tratamiento odontol6gico
integral. Se prepararon los dispositivos usuales para el
manejo de via aérea dificil y se invitaron anestesiélogos
con experiencia en el manejé de pacientes pediatricos con
sindromes craneofaciales. Se premedicé con 7.5 mg de




Figura 3. Note la implantacién andémala dental con franca protrusién
y la micrognatia.

midazolam oral, atropina 0.5 mg i.v, se canalizdé una vena
periférica con solucién Ringer lactado, se hizo monitoreo
tipo 1. Se aplico lidocaina en espray en ambas narinas y en
la cavidad orofaringea. La induccion anestésica se hizo con
mascarilla facial con 3 Lt de oxigeno al 100%, sevoflorano
6%, 50 pg de fentanilo i.v. Sin relajantes musculares. Con
la paciente dormida se reevalud la via aérea encontrando
un Comarck-Lehane 2. Se realizdé intubacién nasotraqueal
al segundo intento con sonda de Murphy 6, inflando el
globo con 2 mL de aire. El mantenimiento de la anestesia
se hizo con oxigeno-sevoflorano 2%, rocuronio 15 mg,
fentanilo fraccionado en dosis total de 200 pg. Se mantuvo
con ventilacién mecénica controlada con volumen corriente
de 350 mL. La cirugia odontolégica duro 145 minutos, vy la
anestesia transcurrio sin incidentes, con recuperaciéon normal
con Aldrete 9. Se pasé a recuperacién y fue dada de alta
domiciliaria a las 5 horas post anestesia. La figura 4 muestra
la paciente con intubacion nasotraqueal.

Discusitn

Las corrientes etiologicas del SBA apoyan por un lado a las
malformaciones debido a defectos citogenéticos’ y por otra
parte los productos pretérmino, la ruptura prematura de
membranas prolongada, corioamnioitis, la incompetencia
cervical, cirugia del cérvix, amniocentesis, polihidramnios,
gestacion multiple son factores importantes que se asocian
a este sindrome.®® La teoria mas aceptada para explicar las
malformaciones de estos pacientes fue propuesta por Torpin
en 1965, quien mencioné que la ruptura prematura del
amnios, segun la etapa de la gestacidn, produce efectos
disruptivos en el producto. Cuando la ruptura es muy
temprana el defecto se propaga rapido y puede llegar a la
zona donde el corddén umbilical se inserta en la placenta. La
ruptura del amnios facilita el paso del liquido a la interfase
amniocorionicay el embrién se expone a la superficie interna
de la cavidad coridnica, lo que estimula la proliferacién de
bandas de mesénquima adhederentes. Cuando estas bandas

Figura 4. Vistas en diversos angulos de la intubacién nasotraqueal.
Note la micrognatia y la severa protrusion dental con un paladar
ojival.

o bridas amnidticas se pegan a la superficie gelatinosa
del embrion atrapan y estrangulan las estructuras fetales
probando compresion con isquemia y necrosis.®!

Otra teoria'? considera que la fuerza mecanica de las bandas
amnidticas, ademas de comprometer la circulacion fetal
también interfiere con el desarrollo del disco germinal, lo
cual puede alterar la embriogénesis en periodos iniciales del
embarazo, antes del dia 26 después de la concepcidn, y con
el establecimiento de una circulacién embrionaria efectiva.
Esta teoria descrita inicialmente en 1930 por Streeter,’* podria

159

© Federacion Mexicana de Anestesiologia, A.C.



explicar los casos con anomalias craneales por interferencia
en el cierre del neuroporo anterior o migracién de los tejidos
de la cresta neural cefélica y algunos otros con anomalias
internas, como defectos del cierre de paredes corporales o
defectos cardiacos.5'

Otros reportes asocian dichas anomalias al uso de farmacos
durante la embriogénesis como son el bisoprolol y algunas
drogas antimigrafosas.® La patogénesis se asocia a una
disrupcién del saco amniético que permite la comunicacién
de membrana con liquido, ademéas de una preexistente
debilitacion intrinseca de membrana debido a alteracién
citogenética.b91

Estos pacientes con SBA tienen varias indicaciones
quirdrgicas relacionadas con su patologia, en especial
cirugias ortopédicas, de cirugia plastica y odontolégica, y
pueden requerir cirugia desde antes del nacimiento, recién
nacidos o etapas posteriores.’>?!

Existen multiples articulos sobre cirugia y anestesia intrautero
para correccién de bridas amnidticas, pero no encontramos
informacion sobre el manejo anestesioldgico de pacientes
adolescentes con SBA y la presencia de via aérea dificil. En
las consideraciones anestésicas de estos enfermos se debe
de enfatizar el manejo de la via aérea dificil, contando con
el equipo y personal calificado para el mismo, al igual que
en otros sindromes craneofaciales.??* En nuestra paciente se
hizo un manejo anestésico convencional: en la premedicacion
anestésica se utilizé una benzodiazepina y atropina para
mantener a nuestra paciente sedada y con amnesia para
el proceso de induccién anestésica con mascarilla facial, al
igual que tener una cavidad oral con pocas secreciones. Al
igual que en el manejo de pacientes con otras alteraciones
craneofaciales se recomienda bloqueadores de los receptores
H2, y el mantenimiento puede ser como en nuestro caso,
con fentanilo, halogenado y rocuronio. Es importante
proteger las corneas durante el periodo perianestésico. La
induccion inhalatoria es la mas recomendable, evitando el
uso de relajantes musculares por la posibilidad de dificultad
durante la intubacién traqueal. Para el mantenimiento se
pueden utilizar los agentes halogenados usuales con o sin
opioides complementarios, afiadiendo relajante muscular de
acuerdo al tipo de cirugia. En el postoperatorio inmediato se
debe siempre de considerar la posibilidad de obstruccion de
la via aérea, en especial en los casos de cirugia oral o nasal,
por lo cual es mandatorio establecer un plan preventivo con
monitoreo estrecho de la funcion ventilatoria. Es importante
tener presente que el SBA puede asociarse hasta en el 15%
con cardiopatias congénitas, en especial con hipertrofia
auricular, en mayor grado con la presencia de casos con
hipoplasia pulmonar!* situacién que no ocurrié en esta
enferma. En casos con alteraciones del sistema nervioso
central y retraso psicomotor, se enfatiza la importancia de la
pre oxigenacion.

En conclusion, los pacientes con SBA tienen alteraciones
morfologicas craneofaciales que obligan a anticipar la
preparaciéon debida para afrontar el manejo de via aérea
dificil, siendo el manejo anestésico convencional. El cuidado
post operatorio debe de vigilar muy en especial la posibilidad
de obstruccién de la via respiratoria.
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