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Resumen

La intubacién endotraqueal se ha convertido en una practica corriente dentro de la
anestesiologia moderna. Sin embargo, en ocasiones sorprende la dificultad o la imposibilidad de
efectuarla aun en manos experimentadas. Por esta razon se hace necesaria la prediccion de la
dificultad o facilidad que nos ofrezcan las caracteristicas anatomicas de cada paciente. En el
nifo, debido a la falta de de cooperaciéon al examen fisico y de pruebas especificas que puedan
predecir una via aérea dificil, la evaluacion de la misma difiere de la del adulto. En la presente
revision se describen las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del aparato respiratorio del
nifo de interés para el anestesidlogo, y se sefalan los elementos a tener en cuenta para la
valoracion de la via aérea en el paciente pediatrico.
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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal constituye una parte esencial de la contribucion del anestesi6logo al
cuidado del enfermo. Las continuas mejoras utilizadas en el instrumental, el uso de relajantes
musculares y las habilidades técnicas del anestesidlogo han convertido la intubacion de la
traquea en una practica corriente dentro de la anestesiologia moderna. Sin embargo, nos
sorprende en ocasiones la dificultad o la imposibilidad de efectuarla aun en manos
experimentadas. (1)

Segun la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) un 30 % de las muertes anestésicas se
atribuyen directamente a dificultades en el manejo de la via aérea. (2-4)

Por estas razones se hace necesaria la prediccion de la dificultad o facilidad que nos ofrezcan
las caracteristicas anatdmicas de cada paciente y el conocimiento de planes alternativos para
afrontarla. (1)

En el paciente pediatrico, debido a las particularidades de la via aérea, se pueden presentar
dificultades durante la intubacion.
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Caracteristicas anatémicas

e Las ventanas nasales de los Recién Nacidos (RN) son estrechas, se pueden
obstruir facilmente por secreciones y producir dificultad respiratoria. Debido a la
posicion alta que ocupa la epiglotis cerca del paladar blando son respiradores
nasales obligados. (4-7)

e En RN y lactantes la laringoscopia e intubacién pueden resultar dificil por
presentar la boca pequefia, la lengua relativamente grande; la epiglotis larga,
rigida y en forma de U, V u omega; y la laringe se encuentra en una posiciéon mas
cefalica y anterior que en el adulto. (3-9)

e La traquea del neonato es corta, mide aproximadamente 4 cm y esto posibilita
la intubacion selectiva o la extubacion accidental. (9)

e En los nifios menores de 8-10 afos la parte mas estrecha de la via aérea es el
cartilago cricoides, por lo que el tubo endotraqueal puede atravesar facilmente
las cuerdas vocales y encontrar resistencia en la region subglética. El tejido laxo
que existe a este nivel permite la acumulaciéon de liquido de edema en caso de
intubacién traumatica. La presencia de 1 mm de edema en la regiéon subglética
de RN y lactantes reduce la luz de la via aérea un 75 % y aumenta la resistencia
al paso del aire. (3-8)

e A partir de los 2 afios se desarrolla el tejido linfoide en la via aérea superior.
Las adenoides y amigdalas alcanzan su mayor tamafo entre los 4 y 7 afios de
edad y en ocasiones pueden dificultar la ventilaciéon con mascara, la laringoscopia
e intubacién. (3,4,11)

« Desde los 6 afios de edad comienza la caida de los dientes temporales. Los
dientes que estén muy inestables deben ser extraidos antes de la laringoscopia,
cuestion que debe ser informada con anterioridad a los pacientes y a sus
familiares.

Caracteristicas fisioldgicas

e El consumo de O2 en los RN esta incrementado (4-6 ml/kg/min) en
comparacion con el adulto. (6,9)

« Los RN y lactantes tienen una ventilacion minuto mas elevada y una menor
capacidad residual funcional.

e En los RN el diafragma es el musculo principal de la ventilacion y posee sélo la
mitad del namero de fibras oxidativas de contraccion lenta que el adulto, razéon
que lo predisponen a la fatiga. Los musculos intercostales tienen caracteristicas
similares. (9)

e La caja toracica flexible de los RN se colapsa con los incrementos de presion
negativa. (7,9,12)

Evaluacion de la via aérea en el nifio

La valoracion de la via aérea en el nifio es dificil debido a la falta de cooperaciéon al examen
fisico y de pruebas especificas que nos puedan predecir una via aérea dificil. Las pruebas



existentes como el test de Mallampati tienen bajo valor predictivo comparado con el adulto.
Para la evaluacion de la misma se debe tener en cuenta la historia, el examen fisico y los
complementarios. (7-9)

Historia

Se deben solicitar las historias clinicas anteriores e investigar si existen antecedentes de
intubacioén dificil, referencias sobre la capacidad del paciente para ventilar con mascara, si hubo
necesidad de emplear otras alternativas para garantizar la ventilacion o presentoé laringitis
postextubacion. Ademas, debe precisarse si ha tenido manifestaciones de obstruccion de las
vias respiratorias, apnea del suefio, tos, disnea, disfagia, ronquera, infecciones respiratorias
recientes o ingresos hospitalarios por problemas respiratorios. (9,13)

Examen fisico

Al realizar el examen fisico se debe tener en cuenta la coloracion de las mucosas; si existe
respiracion oral, la frecuencia respiratoria, la condicién dental, macroglosia (sindrome de Down,
sindrome de Beckwith-Wiedemann, hipotiroidismo, etc.); la capacidad para abrir la boca,
limitada en afecciones como disfuncion temporomandibular, Esclerodermia; y extender el cuello
(fractura o luxacion de la columna cervical, Sindrome de Kippel-Feil). (7,14)

Se debe prestar atencién a las alteraciones del macizo craneofacial presentes en situaciones
como: enfermedad de Crouzon, enfermedad de Pyle (displasia metafisaria), sindrome de
Anderson, sindrome de Apert, sindrome de Goldenhar, sindrome de Hurler, etc. La presencia de
micrognatia asociada a otras condiciones puede ocasionar dificultades en la intubacion,
ejemplos de ello son: sindrome de Pierre Robin, s indrome de Treacher Collins y Enanismo de
Silver-Russel. (9,10,14,15)

También se deben buscar signos de dificultad respiratoria como: estridor, aleteo nasal,
retraccion, quejido, ansiedad.

En el paciente quemado el abordaje de la via aérea puede resultar dificil para el anestesiélogo
debido a: dafo inicial de la via respiratoria provocado por la injuria térmica directa, edema de
la via respiratoria como resultado de la reposicion de liquidos durante la fase de reanimacion
del quemado, quemaduras faciales (edema, escaras y/o deformaciones), la contraccién o
retraccion de las quemaduras de la boca, nariz y cuello, que hacen imposible la apertura bucal y
la hiperextension del cuello. (16)

Los pacientes politraumatizados pueden mostrar obstruccion de las vias aéreas por diferentes
razones. Puede existir dificultad respiratoria por lesiones de la cara, el cuello o el térax. Las
secreciones y la sangre acumuladas en las vias aéreas, asi como los cuerpos extrarios, dificultan
la ventilaciéon y deben ser eliminados de inmediato. (8)

Las vias aéreas superiores en el paciente obeso tienen caracteristicas anatomicas especificas:
cuello corto y grueso, tejido faringeo y del paladar blando redundantes, laringe anterior y
lengua larga, todo esto unido a las enfermedades que con frecuencia tienen asociadas, los
convierte en alto riesgo de presentar alteraciones en la ventilacion y oxigenacion dificultando el
manejo de los mismos.

Las infecciones (absceso submandibular o peritonsilar, epiglotitis), los tumores y otras
afecciones raras como la hipertrofia de amigdala lingual pueden ser causa de intubacion dificil.
(14,17)

Complementarios

En aquellos pacientes en los cuales se espera encontrar dificultades en la intubacién es util
realizar estudios radioldgicos. Las radiografias simples de la via aérea superior (craneo,
columna cervical y térax) de frente y de perfil suelen ser suficientes para brindar informacion y
evidencia del sitio de obstruccion o de otras anomalias. La tomografia computarizada y la
resonancia magnética nuclear proveen informaciéon mas detallada, pero deben ser usadas con
un analisis de la relaciéon riesgo-beneficio. (9)
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DISCUSION

La intubacién endotraqueal en el paciente pediatrico puede resultar dificil si no se tiene en
consideracion las caracteristicas de la via aérea y las afecciones que dificultan su abordaje. Los
tests predictivos tienen baja sensibilidad en el nifio y no han sido validados en ellos. La
evaluacion de la via aérea se debe basar en la historia, el examen fisico; y los complementarios
en los casos que sean necesarios.
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SUMMARY

Endotracheal intubation has become a common practice in modern anesthesiology.
Nevertheless, sometimes it is surprisingly difficult or impossible to carry it out, even by
experimented hands. For that reason it is necessary to predict the difficulty or easiness offered
by every patient’'s anatomical characteristics. In children, due to the lack of cooperation during
the physical examination and of specific tests that could predict a difficult airway, the evaluation
differs from the adults' evaluation.

In this revision we describe the anatomic and physiologic characteristics of the child's
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respiratory system of interest for anesthesiologists and pointing at the elements that have to be
taken into account when evaluating the pediatric patient's airways.
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