Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

PRESENTACION DE CASO

ISSN:1727-897X Medisur 2011; 9(1)

Abordaje de la via aérea dificil en el nifio. Reporte de un caso

Management of the difficult airway in children. A case report

Dra. Magaly Alvarez Barzaga, ¥ Dra. Dianelys de la Cruz Cruz, ® Dra. Edith Marianela Fleites Guerra. ®

@ Especialista de Il Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Profesor Asistente. ® Especialista de | Grado en
Anestesiologia y Reanimacion. Profesor Instructor. © Especialista de | Grado en Medicina General Integral.
Especialista de | Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Profesor Instructor. Hospital Pedidtrico Universitario

“Paquito Gonzélez Cueto”. Cienfuegos.

@ Second Professional Degree in Anesthesiology and Reanimation. Assistant Professor. @ Second Professional
Degree in Anesthesiology and Reanimation. Instructor. @ Second Professional Degree in General Medicine. Second
Professional Degree in Anesthesiology and Reanimation. Instructor. Pediatric University Hospital “Paquito Gonzadlez

Cueto”. Cienfuegos.

RESUMEN

El anestesiodlogo, juega un rol Unico en el cuidado de la
salud de todo paciente que va a ser sometido a un acto
quirdrgico. En este sentido, tiene un papel fundamental
el abordaje, correcto y oportuno, de la via aérea. Existen
situaciones especiales que condicionan una via aérea
dificil, lo que puede tener un profundo impacto en la
morbimortalidad anestésica. Estos riesgos se
incrementan en el caso de los nifios. Por tales razones se
presenta el caso de un paciente de edad pediatrica con
una via aérea dificil, por presentar limitacion de la
apertura bucal, este paciente se le realizé una cirugia
electiva para el tratamiento de esta afeccion en el
Hospital Pediatrico Universitario  “Paquito Gonzélez
Cueto” de Cienfuegos.
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ABSTRACT
The anesthesiologist plays a unique role in the health
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care of all patients who will undergo a surgical
procedure. In this sense, he is a key factor in the
appropriate and timely management of the airway.
There are special situations that condition a difficult
airway and can have a profound impact on anesthetic
morbidity and mortality. These risks increases in the
case of children, that is why the case of a pediatric
patient with a difficult airway caused by limitation of
mouth opening, scheduled for elective surgery in order
to treat this condition in the Pediatric University Hospital
“Paquito Gonzalez Cueto " in Cienfuegos, is presented.
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INTRODUCCION

Desde los albores de la medicina se conoce de la
importancia y trascendencia de garantizar una correcta
ventilacion pulmonar y de una adecuada oxigenacién
para mantener la vida. Mucho antes de aplicar la primera
anestesia por Morton en 1846, la intubacion traqueal se
realizaba exclusivamente para reanimar a los pacientes

airway obstruction;
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con paro cardio-respiratorio, tuvieron que pasar muchas
décadas para que la intubacion de la traquea se
introdujera con fines anestésicos. La primera intubacién
oral de la traquea humana fue descrita por el médico
arabe Avicena (980-1037). Describia que una canula de
oro, plata u otro material se avanza hacia abajo en la
garganta para mantener la inspiracién. La primera
instrumentacion de la via aérea similar a la técnica
actual corresponde a William McEwen en 1800. En 1900
Meltzer y Auer demuestran en Nueva York que la
colocacion de wun catéter en la laringe hasta la
bifurcacion de la traquea y por el cual se administra aire,
permitia la dilatacion de los pulmones ain con el térax
abierto. Los trabajos de Flagg (1911), Jackson (1912),
Magill (1914), Guedel (1928) y muchos otros abren las
puertas al desarrollo de la instrumentacion de la via
aérea, procedimiento que todavia hoy es ampliamente
utilizado. ®

Se ha encontrado que en el paciente en edad pediatrica,
la morbilidad y la mortalidad anestésica son mas
elevadas y que las complicaciones respiratorias son la
causa mas frecuente. En un estudio para comparar la
mala practica en el uso de la anestesia entre nifios y
adultos, el 43 % de los nifios, contra un 30 % de los
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adultos, presentaron complicaciones, de los cuales los
eventos respiratorios fueron los mas comunes
(ventilacion inadecuada, intubacion esofagica e
intubacién dificil) La caracteristica méas importante de
estos casos es que pudieron ser previstos con un
adecuado monitoreo de oximetria y capnografia. ®

La via aérea, por definicion, es un conducto por el cual
pasa el aire, o bien, es la ruta por la cual transita el aire
desde la nariz o la boca hacia los pulmones. De tal
forma, la via aérea dificil puede definirse como la
complejidad en el acceso del conducto por el cual pasa
el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones.

En la guia de recomendacién para el manejo de la via
aérea dificil (VAD) propuesta por la American Society of
Anesthesiologists (ASA), esta se define como. “una
situacion clinica en /la cual un anestesidlogo con
entrenamiento convencional, experimenta dificultad para
la ventilacion de la via aérea superior con una mascarifla
();asc)'/a/, dificultad para la intubacion traqueal, o ambas’.
También ha definido la intubacion dificil como: la
insercibn  correcta del tubo endotraqueal con
laringoscopio convencional que requiere mas de tres
intentos y/o mas de 10 minutos. ® (Figura 1).
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Figura 1. Algoritmo A5A para manejo de via aérea
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El anestesidlogo, juega un rol Gnico en el cuidado de la
salud de todo paciente que va a ser sometido a un acto
quirdrgico. Su misién es brindarle al paciente, ausencia
de dolor durante y después del transoperatorio, abolicién
de la conciencia a lo largo de la intervencion quirargica y
debe ademas cuidar la estabilidad tanto hemodinamica
como metabdlica. Todo esto es susceptible de sufrir
modificaciones adversas si la oxigenaciébn se ve
comprometida durante la induccion o mantenimiento de
la anestesia. ® De tal manera que la responsabilidad
fundamental de un anestesi6logo es mantener un
adecuado intercambio gaseoso y para lograrlo, es
condicion -sine qua non - la permeabilidad de la via
aérea durante las tres etapas del estado de la anestesia
y en el caso de perderla, reestablecerla rapidamente
antes de que el paciente sufra efectos adversos
irreversibles por la inadecuada oxigenacién a los tejidos,
si se produce una falla en la proteccion de la via, por
mas de 5 a 8 minutos podria dar como resultado, desde
un trauma de la via aérea superior hasta la muerte del
paciente. &7

Mas del 30 % de todas las muertes atribuibles a la
anestesia, se relacionan con dificultad en el manejo de la
via aérea, lo que establece la intubacion fallida y el
manejo de via aérea difici como problemas de baja
incidencia, pero con serias consecuencias, por lo que
estos hechos se consideran aspectos criticos de la
practica de la anestesiologia. ™ Segin los estudios
estadisticos realizados por Hovi (1980) y Holland (1984)
la mortalidad reportada fue de 12 por millén, segun el
primer autor y 6 por millén el segundo, fueron
especificos en sus reportes con respecto a la principal
causa de muerte como aspiracion bronquial de contenido
gastrico e hipoxia. Hasta la publicacién por parte de
Mallampaty (1985) de wuna escala predictiva de
intubacién dificil con parametros anatémicos a partir de
la observacion de la cavidad oral que garantiza la
normalidad anatomica de nueve factores derivadas de la
observacion de esta, no existia un modo ampliamente
aceptado de realizar un pronéstico acerca de la via
aérea; siempre se citan otros métodos y técnicas de
prediccion como: la clasificacion de Wilson, la técnica de
laringoscopia indirecta, la escala de intubacion dificil,
estudios de imagen como rayos X y la tomografia axial
computarizada, también se debe realizar un
interrogatorio al paciente sobre antecedentes personales
o familiares, ya que se han dado casos en los que
padres e hijos, han presentado este problema.®®

Actualmente se pueden utilizar diferentes técnicas para
realizar la intubacion en caso que resulte dificil y que
constituyen alternativas cuando falla la laringoscopia
directa, éstas son: invasivas (cricotirotomia, intubacion
retrograda, intubacion transtraqueal jet), no invasivas
(laringoscopio de Bullard, cornbitubes
esofagotraqueales, mascarillas laringeas: como la
convencional, fastrack y proseal), laringoscopio
fibréptico flexible y estilete con iluminacién. ©
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En la actualidad la mascarilla laringea es la primera
técnica alternativa utilizada para acceder a una via aérea
dificil, ya sea prevista o imprevista. *® La opcién final en
el escenario de intubacion, ventilacion dificil en todos los
algoritmos de manejo de via aérea es la insercion del
tubo endotraqueal via cricotirotomia.

Todo lo cual requiere una capacitacién cada vez mayor
del anestesidlogo para enfrentar el reto que esta
situacion representa. Existen condiciones en el que el
manejo de estos pacientes se hace alin mas dificil, tal es
el caso del paciente en edad pediatrica, el cual
experimenta adaptaciones fisiolégicas propias de su
desarrollo en que no presentan la madurez necesaria de
sus sistemas para su normal funcionamiento, pero que
en diferentes condiciones aumentan el riesgo quirdrgico
anestésico. @

Al tener en cuenta la repercusion que via aérea dificil en
el nifio puede tener en la evolucién perioperatoria, se
decide hacer la presentacion de un caso en el cual se
destaca el tratamiento anestésico de un paciente en
edad pediatrica con via aérea dificil, anunciado para
realizar cirugfa electiva como tratamiento a su
enfermedad, en el Hospital Pediatrico Universitario
“Paquito Gonzalez Cueto” de Cienfuegos.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
de 11 afios de edad, de color de piel blanca, con 30 Kg
de peso, con talla de 135 cm. Al cual se le anuncid
cirugia electiva por presentar seudoanquilosis
témporomandibular derecha, para realizarle apertura
forzada de la boca y realizar una toma de impresiones.

En el interrogatorio que se le realizé para confeccionar la
historia anestésica, la madre refirid6 antecedentes de
haber utilizado anestesia general para una operacién de
criptorquidea bilateral a los 8 afios. Ademas de padecer
de asma bronquial, sin haber presentado crisis por mas
de 1 afio. Se recogid el dato de un accidente
automovilistico, hacia 2 afios, en el cual el nifio sufrié
trauma craneo facial y herida facial a nivel del ment6n
en el lado izquierdo, sin secuelas. Hacia 2 meses el nifio
habia comenzado con limitacién de la apertura bucal y
dolor a nivel de la articulacion témporo-mandibular
derecha al intentar abrir la boca.

Se realizd6 un examen fisico general que incluyé una
evaluacion por sistemas, en el que se hizo énfasis en los
aparatos respiratorio y cardiovascular y una detallada
valoracion de la via aérea en la cual se encontré como
datos de interés: limitacion de la apertura bucal, que se
logro llevar hasta 1,5 cm solamente, el resto de los test
predictivos de la via aérea fueron normales, con
excepcion del Test de Mallampaty que resultd imposible
de efectuar.

Al evaluar los examenes complementarios que se habian
realizado al paciente (hemoglobina, hematocrito, tiempo
de coagulacion, tiempo de sangramiento) se encontrd
gue estaban dentro de rangos aceptables.
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Se evalud al paciente como estado fisico 2 segun la
clasificacion de la Asociacibn Americana de
Anestesiologia © y riesgo quirtrgico regular.

Se determind efectuar el procedimiento bajo anestesia
general endotraqueal, se realiz6 la intubacion
endotraqueal con el paciente despierto mediante el
broncofibroscopio, en estrecha cooperacién con los
especialistas de otorrinolaringologia.

La intubacion con el paciente despierto es una de las
técnicas de intubaciéon mas dificiles que existen, ya que
requiere de la absoluta cooperacion del paciente, lo mas
importante de esta técnica es la adecuada preparacion
del nifio. Durante la consulta pre-anestésica, se converso
con el pequefio y sus padres sobre el procedimiento, su
técnica, complicaciones y beneficios.

Una vez en la unidad quirdrgica, en el departamento de
pre-operatorio se canalizO una vena periférica y se
administré cloruro de sodio al 0,9 % con el objetivo de
disminuir la ansiedad y producir sedacién, se premedic6
con midazolam, por via oral (10 mg) a razén de 0,3 mg/
Kg. No se observaron complicaciones durante este
periodo.

El paciente fue llevado al quir6fano donde se
chequearon los parametros vitales tales como: tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
ademas se monitorizo la saturacion parcial de oxigeno
de la hemoglobina (SpO2) mediante oximetria de pulso
percutdneo continua con la colocaciéon de un transductor
en el dedo pulgar, pardmetros estos que se encontraban
dentro de la normalidad.

Primeramente se administraron 30 mcg de fentanilo,
ademas 0,3 mg de atropina y se apoyé con oxigeno por
mascara facial, para mantener un estado de sedacién
consciente y ventilacibn espontanea. Se atomiz6 la via
aérea con lidocaina y se comenzo el procedimiento con
el broncofibroscopio por parte de los especialistas de
otorrinolaringologia. Se introdujo el broncofibroscopio
por una de las fosas nasales, una vez visualizada la
epiglotis y las cuerdas vocales, se introdujo en la
trdquea y se coloco tubo 5,0 previamente insertado en el
broncofibroscopio. Inmediatamente se suministraron 75
mg de propofol (2,5 mg/Kg), fentanilo 60 mcg (2 mcg/
Kg) y vecuronio 3,0 mg (1 mg/Kg). Se ventilé de forma
manual mediante el circuito pediatrico T de Ayre, se
auscultaron ambos campos pulmonares, donde se
encontr6 murmullo vesicular audible en ambos,
posteriormente se procedid a fijar el tubo. Para el
mantenimiento se utilizé6 oxigeno, éxido nitroso en una
proporcién de 50 %, propofol en jeringuilla perfusora a
razén de 12 mg/Kg/h, fentanilo 1 mcg ¢/ 30 min,
vecuronio 1 mg ¢/20 min. Previo al inicio del acto
quirargico, se aplicaron 60 mg de diclofenaco de sodio
(2 mg/Kg) por via intramuscular, como analgesia
preventiva.

Se tuvo en cuenta que se trataba de un paciente en
edad pediatrica, con antecedentes de asma bronquial,
que ademas por las caracteristicas de la via aérea esta
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fue muy manipulada, se decidié administrar 300 mg de
hidrocortisona por via endovenosa.

Durante el transoperatorio se mantuvo durante todo el
procedimiento monitorizaciébn constante de los
bioparametros mediante cardiomonitor Doctus V. El
paciente no presenté complicaciones durante este
periodo. Luego de terminada la intervencién se retiraron
los agentes anestésicos, y se mantuvo solamente
oxigeno al 100 % y se descurariz6 con neostigmina 1,5
mg + atropina 0,3 mg. El paciente recuperd la fuerza
muscular, se constatd ventilacion espontanea, ademas
se constatdé que obedecia las 6érdenes. Se observaron
parametros vitales dentro de los limites normales,
saturacion de oxigeno de 99 a 100 %, buena coloracién
del nifio, al tener en cuenta estos parametros se decidid
extubar. Al retirar el tubo endotraqueal, se apoy6 con
oxigeno por mascara facial. El paciente se mantuvo sin
complicaciones.

El paciente fue trasladado a la sala de recuperacion
anestésica donde se mantuvo con apoyo de oxigeno por
mascara facial y monitorizacién de la saturacion parcial
de oxigeno de la hemoglobina (Sp02) y frecuencia
cardiaca, mediante oximetria de pulso percutdneo
continud con la colocacion de un transductor en el dedo
pulgar.

No aparecieron complicaciones relacionadas con la
anestesia durante el posoperatorio inmediato, mediato y
tardio.

DISCUSION

La via aérea dificil (VAD) representa una interaccion
compleja entre factores del paciente, el entorno clinico,
las habilidades y preferencias del realizador. ® El anélisis
de la interaccion de estos factores aun requiere de la
recolecciéon precisa de datos, sin embargo se pueden
apreciar las siguientes dificultades en el abordaje:
dificultad para la ventilacion con mascarilla facial,
dificultad en la realizacion de la laringoscopia
convencional después de mdultiples intentos, dificultad
durante la intubaciéon traqueal después de mudltiples
intentos en presencia o ausencia de patologia traqueal e
intubacion fallida. ¢

La dificultad para la intubacion se presenta cuando se
han realizado mas de tres intentos de intubacion al
utilizar la laringoscopia convencional en condiciones
6ptimas y por personal experimentado. ©” La
ventilacion inadecuada con mascarilla facial se presenta
cuando no se puede mantener la saturacién de oxigeno
(Sp0O2) por encima del 90 % cuando se administra
oxigeno al 100 %, al proporcionar presion positiva. Los
signos de una inadecuada ventilacion con mascarilla
facial pueden incluir cianosis, ausencia de CO2 exhalado,
ausencia de las mediciones espirométricas del flujo de
gas exhalado, ausencia de ruidos respiratorios, ausencia
de movimiento del térax, signos auscultatorios de
obstruccion severa, dilatacion gastrica por entrada de
aire, cambios hemodinamicos asociados a hipoxemia o
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hipercarbia, disminucion de la saturacion de oxigeno
(Sp02), saturacion de oxigeno (Sp02) inadecuada. ®
Una via aérea dificil conocida, corresponde a un paciente
que ha tenido problemas de intubacién o ventilacién
previos o patologias que siempre se asocian a un
manejo dificultoso de la via aérea. ’Frente a la via
aérea dificil conocida, el algoritmo propone la intubacién
con el paciente despierto con una adecuada preparacion
de este o en su defecto realizar una via aérea quirdrgica
o utilizar anestesia regional. También es posible
actualmente intubar por medio de fibrobroncoscopia si
se cuenta con un aparato de didmetro adecuado y la
experiencia necesaria. “®

En el caso de una via aérea dificil anticipada, detectada
por medio de la aplicacién de predictores anatomicos y
al tener en cuenta una sobreestimacion segura del
problema, se deben considerar otras opciones de ayuda
a la ventilacién-intubacion. Entre ellas estan: mantener
ventilaciébn espontanea, contar con el instrumental de
intubacién dificil a mano y con la ayuda de un cirujano
entrenado en traqueostomia de urgencia. © %

Frente a la via aérea dificil anticipada se sugiere, no usar
relajantes musculares y en el caso de haberse
demostrado que el paciente se puede ventilar sin
problemas, utilizar un relajante de accién corta. ¢

Ante una intubacion dificil conocida o anticipada, la
intubacién por medio de fibrobroncoscopia es la técnica
de eleccion cuando se cuenta con el aparato. Por el
contrario, cuando se enfrenta una intubacion dificil no
anticipada con relajante muscular, la fibrobroncoscopia
puede ser muy dificultosa pues las partes blandas se
apoyan en la Optica e impiden la vision. Esta técnica
tiene utilidad en la misma situacion cuando el paciente
recupera ventilacién espontanea y tono muscular. 4

La fibrobroncoscopia es subutilizada en anestesia y
pacientes criticos. Tiene un rango de fracaso no
despreciable, cuya principal causa es la falta de
entrenamiento. El uso experto de esta técnica salva
vidas y evita traqueostomias, lo que hace indispensable
el entrenamiento en su uso.

El manejo exitoso de una via aérea dificil depende del
reconocimiento o no de esta. En condiciones ideales, el
anestesiélogo debe ser capaz de identificar al paciente
con posible dificultad de la via aérea antes de la
induccién anestésica, y estar preparado para ello. Sin
embargo en ocasiones, las dificultades con la via aérea
solo se ponen de manifiesto retrospectivamente, por lo
que es indispensable que el anestesiélogo siempre esté
preparado para diagnosticar las causas de la dificultad
para poder establecer un plan que restablezca la
permeabilidad de la via aérea, y por ende le permita
gizs)minuir las complicaciones inherentes con su manejo.
En la actualidad este procedimiento debe ser regido por
el algoritmo del manejo de la via aérea dificil de la
Asociacién Americana de Anestesiologia (1990), ©® sin
embargo, en el paciente en edad pediatrica, este
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algoritmo solo es utilizado como guia para el manejo de
la via aérea dificil, ya que existen algunas técnicas
complicadas de realizar y otras estan contraindicadas en
(rze)zcién nacidos e infantes (ventilacion jet transtraqueal).
El algoritmo se inicia con el interrogatorio y examen
fisico para el reconocimiento de la via aérea, “® sin
embargo, para ello es necesario conocer la anatomia de
la zona y establecer con exactitud las enormes
diferencias que existen entre el nifio y el adulto, para asi
lograr entender el por qué de ciertas dificultades en el
manejo de la via aérea del infante. Dichas caracteristicas
son las siguientes: tamafio grande de la cabeza (recién
nacido, lactante) lo cual lleva a subestimar el tamafio de
la maéscara facial y de la via aérea. Ademas son
portadores de fosas nasales estrechas, facilmente
obstruibles con secreciones o edema, lo cual causa
serios problemas ya que los nifios son respiradores
nasales obligados. En ellos el &ngulo del maxilar inferior
es de 140° en el lactante, comparado con los 120° del
adulto. 9

Los pacientes en edad pediatrica presentan la lengua
relativamente grande y facilmente bloquea la faringe
durante la induccion anestésica. Por ello, siempre deben
tenerse disponibles céanulas orofaringeas adecuadas
segun la edad de cada paciente. La epiglotis es estrecha,
tiene forma de omega (es mas notorio en el recién
nacido). La laringe es estrecha en el recién nacido y en
el lactante menor, esta situada en posicion cefalica a
nivel de C3 - C4, lo que contrasta con el nivel del adulto
C5 - C6. Su eje es inferior y anterior, razén por la cual
debe ejercerse presion externa hacia atras sobre la
laringe, durante la intubacién para facilitar su
visualizacion. 19

En el nifio pequefio el cartilago cricoides es la porcion
anatomica mas estrecha de la laringe. Es una estructura
no expandible situada inmediatamente debajo de las
cuerdas vocales. Desde el punto de vista clinico, si al
sobrepasar las cuerdas vocales se percibe resistencia en
el tubo endotraqueal, ello significa que se requiere un
tubo de menor calibre. ®9El trauma de esta zona
conlleva a la produccién de un edema, lo cual resultaria
en una disminucién del diametro de la luz traqueal,
donde un milimetro de este a nivel del anillo cricoides
daria como resultado una reduccion del 75 % del &rea
de seccidn transversal y un incremento en la resistencia
de 16 veces en el nifio comparado con 44 % de
reduccién en el diametro de la luz traqueal en el adulto y
solo un aumento de 3 veces en la resistencia. La
longitud de la traquea en el recién nacido es de 4 -5 cm
y su diametro de 4 mm. Por esto es mas factible realizar
una intubacion endobronquial selectiva, por lo que es
mas frecuente y facil intubar el bronquio derecho,
debido a que esta en un angulo de 30° y en mas
continuidad con la trdquea. En contraste con la del
adulto que tiene 10-11 cm de longitud y 20 mm de
diametro. @
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Otra de las caracteristicas de los nifios es la presencia de
cuello corto y el menton que choca con el térax a nivel
de la segunda costilla. El térax es relativamente pequefio
y extremadamente complaciente. Es caracteristico del
paciente en edad pediatrica un esternén de consistencia
blanda, que constituye una base inestable para las
costillas, las cuales son casi horizontales. Ademas,
carecen de movimientos las costillas inferiores, lo que no
ocurre en los nifios mayores y los adultos. Por lo que la
expansion anteroposterior y transversal del torax es
menos acentuada en el recién nacido y lactante menor,
y su ventilacion es fundamentalmente diafragmatica. Por
Gltimo, tienen musculos intercostales poco desarrollados
y los mdusculos accesorios proporcionan muy poca
asistencia en caso de ser necesario. %

La realizacion de una historia clinica con énfasis en el
evaluacion de la via aérea constituye un elemento
importante, esta debe obtenerse previo al inicio del
cuidado anestésico y en todos los pacientes. El objetivo
de realizar una evaluacion exhaustiva de la via aérea es
el detectar factores anestésicos, médicos o quirdrgicos
gue puedan indicar la presencia de via aérea dificil. El
examinar registros anestésicos previos siempre que
estos existan, pueden proveer informacién atil. "

Existe una asociacion demostrada entre la via aérea
dificil y enfermedades congénitas, adquiridas o eventos
traumaticos. Estas entidades se pueden dividir en dos
grupos: el grupo | son aquellas entidades con datos
evidentes de via aérea dificil, por ejemplo: tumores,
abscesos o deformidades congénitas y el grupo Il, son
aquellas entidades sin signos evidentes de via aérea
dificil. Hallazgos especificos de la exploracion fisica de la
via aérea han sido incorporados en numerosos sistemas
de evaluacion con la intencion de predecir una via aérea
dificil. Los sistemas de evaluacion que existen para la
prediccion de via aérea dificil han mostrado una modesta
especificidad y sensibilidad. La combinacion de sistemas
de evaluacién ha demostrado mayor sensibilidad. *?

La exploracion fisica de la via aérea no requiere de
equipo especial y no toma mas que un minuto, primero
se enfoca a los dientes (apertura de la boca, tamafio de
los dientes), posteriormente a la exploracion del interior
de la boca, continGa con el espacio mandibular (grado
de protrusién mandibular, valoracion de la curvatura del
paladar) y finalmente con el cuello (distancia
tiromentoniana y rango de la movilidad de la cabeza y
cuello). @ De tal manera que al valorar la via aérea se
debe tomar en cuenta: el tamafio de la lengua, la
movilidad del cuello y la proximidad de la laringe a la
base de la lengua, estos elementos modificaran la
alineacion de los ejes de la via aérea para la correcta
visualizacion del orificio glético. Mallampati en 1985
propuso una prueba sencilla que es ampliamente
empleada y que fue modificada por Samsoon y Young en
1987. Consiste en un sistema simple de evaluacion
clinica en donde se observa el tamafio de la lengua en
relacién con la orofaringe. ¢®
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Estas pruebas han tenido gran aceptacion como rutina
preoperatoria en la evaluacion de la via aérea, ya que
son simples, faciles, rapidas de realizar y permiten
identificar pacientes con una via aérea dificil que tienen
riesgo potencial de colocarse en situaciones que ponen
en peligro su vida. Sin embargo, esta prediccion
preoperatoria se puede dificultar méas en el nifio, debido
a la falta de cooperacion de estos para la realizacién del
examen. Ademas se puede sefialar la inexistencia de una
lista de criterios comparativos para los nifios y la
presencia frecuente de situaciones que no son tan
obvias y que en determinado momento pudieran
desencadenar situaciones inesperadas y catastroficas
entre las que cabe sefialar: la hipertrofia amigdalar, la
configuracion del paladar, una dentadura incompleta,
macroglosia, micrognatia, anormalidades de la columna
cervical, atresia de coanas, tumoraciones intraorales y/ o
faringeas y otras tantas mas. *®

El grado de dificultad a la laringoscopia directa es
valorado al utilizar los cuatro grados definidos por
Samson - Young y Cormack — Lehane. Estos se obtienen
al realizar la Vvisualizacion directa durante la
laringoscopia, lo cual implica que la realizaciéon de esta
debe ser de forma 6ptima. ©

En el paciente en edad pediatrica, existen ademas de los
ya comentados, otros elementos predictores por
patologias, dentro de los cuales se encuentra, el tamafio
de la cabeza (hidrocefalia, craneosinostosis vy
meningocele). Predicen también una via aérea dificil los
sindromes congénitos, como el Pierre Robin, Treacher
Collins.

Las anomalias de la movilidad del cuello, resultan
también una complicacion en el abordaje de la
ventilacion en nifios (luxacion cervical, artrodesis, collar
de Filadelfia, artritis reumatoidea, espondilitis
anquilosante, cifoescoliosis, sindrome de Goldenhar
(hipoplasia del tercio medio de la cara y mandibula,
deformidad del pabellon auricular y fusiébn de las
vértebras cervicales con la base del craneo que limitan la
flexo-extension). 013

Muy importante resulta la apertura bucal limitada, esta
constituye una patologia de la articulacién
témporomandibular, secundaria a cirugia reconstructiva
por carcinoma y radioterapia. Puede aparecer también la
Ejiifuncic')n témporomandibular en neonatos pretérmino
13

Su maxima expresién se ve en la cirugia maxilofacial en
los prognatismos y fracturas, que necesitan fijaciones
metadlicas intermaxilares. Para resolver estos casos se ha
descrito la hoja de Bizarri-Guffrida, en la cual se ha
removido la porcién vertical (izquierda) de la hoja clasica
curva de Macintosh. La hoja de McCoy y el laringoscopio
de Bullard (rigido, articulado, con técnica éptica flexible)
permiten intubar pacientes con limitaciones a la apertura
bucal de hasta 4 mm. Si la distancia es menor o igual a
dos dedos (2-3 cm) se anticipa que la laringoscopia
directa puede ser dificil. ¥
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Puede aparecer en estos pacientes macroglosia,
secundaria a traumatismos de lengua que son frecuentes
en pediatria, hipotiroidismo, acromegalia,
malformaciones vasculares, edema postoperatorio y
pacientes candidatos a cirugia de la apnea obstructiva
del suefio. @

Muy frecuente en los nifios es la hipertrofia amigdalina.
Esta puede representar dificultad a la intubacion por
efecto masa y es posible avulsionarlas durante las
maniobras. Los pacientes portadores de céancer de
amigdala se traqueostomizan electivamente previo a la
induccién de la anestesia.

Los quistes del conducto tirogloso pueden rechazar la
epiglotis, al hacer imposible el acceso a la glotis. Los
nddulos tiroideos también pueden ejercer efecto de
masa, asi como la tiroiditis de Hashimoto. En la patologia
tiroidea puede haber dificultades para la traqueostomia
convencional. En el ambiente quirdrgico es destacable el
hematoma global de cuello postoperatorio que presenta
un grado de dificultad alto a la reintubacién. %%

La epiglotitis, que es una enfermedad de brusca
instalacibn causada por Haemophilus influenzae,
frecuente en pediatria, requiere una intubacion con
mucha destreza porque cualquier maniobra brusca o
indecisa puede llevar a la obstruccibn completa.
Asi como la apertura laringea limitada, dada por masas
generalmente ya diagnosticadas en el preoperatorio
secundarias a cancer o poliposis laringea. %4

Pudiera aparecer en los nifios una via aérea pequefia.
Sus causas estan dadas por factores congénitos:
postintubacién, post-traqueostomia cerrada, tumores de
zn’a )aérea, compresion de via aérea por masas vecinas.
2,14

Frente a una intubacién dificil conocida o anticipada, la
intubacion por medio de fibrobroncoscopia es la técnica
de eleccién cuando se cuenta con el equipo. Por el
contrario, cuando se enfrenta una intubacion dificil no
anticipada, con relajante muscular, la fibrobroncoscopia
puede ser muy compleja pues las partes blandas se
apoyan en la 6ptica e impiden la visidn. Esta técnica
tiene utilidad en la misma situacion cuando el paciente
recupera ventilacion espontanea y tono muscular. 9

Ante la dificultad de intubar se puede auxiliar con las
siguientes maniobras y aparatos: Gum elastic bougie o
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con una punta moldeada que permite en pacientes
Cormack Il levantar la epiglotis y entrar a la glotis. De
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factores que condicionan dificultades para su
manipulacion. Dadas las caracteristicas del paciente
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broncofibroscopio. Este procedimiento proporciona una
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antelacion, es portador de una via aérea dificil.

El problema de la via aérea dificil ejerce una atraccion
especial sobre el conjunto de médicos y paramédicos
gue se enfrentan diariamente al riesgo. Esto ha llevado
al creciente interés de que este tema esté incluido en
todas las oportunidades de hacer docencia masiva.
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