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			Resumen

			Introducción: El manejo de la vía aérea en pediatría se considera una problemática en el campo de la anestesiología debido a las diferencias anatómicas y fisiológicas en comparación con la población adulta. La evaluación correcta de la vía aérea, técnicas de abordaje y dispositivos que facilitan la permeabilización de la vía respiratoria resultan herramientas necesarias para afrontar escenarios en los que se presentan la vía aérea difícil. Objetivo: Describir las actualizaciones disponibles que detallen la evaluación y el manejo de las vías respiratorias en pediatría. Materiales y métodos: Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva. Se incluyeron un total de 10 artículos científicos publicados en los últimos 5 años en las plataformas digitales de MedLine, PubMed, SciELO. Resultados: La laringoscopia directa y la ventilación básica con mascarilla facial se consideran habilidades funda-mentales para el manejo de las vías respiratorias. Los problemas relacionados con la vía aérea en pediatría se presentan durante la extubación asociado a una pobre estrategia de manejo de la vía aérea, una inadecuada valoración de los factores de riesgo y a una falta de planificación. Por ello se requiere maximizar la preoxigenación y utilizar la oxigenación apneica para solventar el abordaje de la desaturación rápida que ocurre comúnmente durante la intubación de infantes. Conclusión: La pérdida del control de las vías respiratorias en los niños, si no se resuelve rápidamente, tendrá consecuencias devastadoras. El manejo exitoso de la vía aérea difícil pediátrica, tanto anticipada como imprevista, se ve facilitado por la evaluación y preparación previas al procedimiento.
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			Abstract

			Introduction: Airway management in pediatrics is considered a problem in the field of anesthesiology due to the anatomical and physiologic differences compared to the adult population. The correct evaluation of the airway, approach techniques and devices that facilitate the patency of the airway are necessary tools to face scenarios in which a difficult airway occurs. Objective: To describe available updates detailing airway assessment and management in pediatrics. Materials and methods: A descriptive bibliographic review was carried out. A total of 10 scientific articles published in the last 5 years on the digital platforms of MedLine, PubMed, SciELO were included. Results: Direct laryngoscopy and basic ventilation with a face mask are considered fundamental skills for airway management. Problems related to the airway in pediatrics occur during extubation associated with a poor airway management strategy, inadequate assessment of risk factors and a lack of planning. Therefore, it is necessary to maximize preoxygenation and use apneic oxygenation to address the rapid desaturation that commonly occurs during the intubation of infants. Conclusion: Loss of airway control in children, if not resolved quickly, will have devastating consequences. Successful management of pediatric difficult airways, both anticipated and unforeseen, is facilitated by preprocedure evaluation and preparation.

			

			Keywords: Airway Management, Pediatrics, Tracheal Extubation

			Introducción

			Las complicaciones mas frecuentes desencadenadas por el inadecuado manejo de la vía respiratoria es la de sarturación por debajo del 80% y la hipoxia dependiendo de la edad. Cabe destacar, que los neonatos y pacientes menores de 1 año de edad se consideran los grupos de mayor riesgo debido a su elevado consumo de oxígeno e incremento considerable del metabolismo. En consecuencia, se observa una reducida tolerancia al apnea que provoca hipoxemia y bradicardias severas(1)(2).Las vías aéreas en pediatría se clasifican en tres tipos: vía aérea inesperada, sospechosa y anticipada. La vía respiratoria inesperada ocurre el pacientes pediátricos sin síntomas o dificultad respiratoria y sin antecedentes de problemas respiratorios recientes. Mientras que, la vía aérea sospechosa se manifiesta en las infecciones respiratorias activas presentándose dificultad respiratoria (asma, Síndrome Bronco-Obstructivo con manejo inadecuado de secreciones, de los que se ha requerido intubación traqueal y ventilación mecánica. Por otro lado, en la vía aérea anticipada se observa en alteraciones anatómicas que comprometen estructuras principales de las vías respiratoria (maxilar, mandíbula, paladar, lengua, cuello, tórax, abertura bucal, entre otros) (3). Se ha descrito la incidencia de dificultades para la intubación endotraqueal en niños menores de un añode0.6%a 4.7%. Mientras que, en infantes mayores de 8 años de edad representael0.05%(4)(5). Asimismo, se han detallado factores probablemente involucrados como la falta de instrucción del profesional que efectúa la intubación o la carencia de material utilitario de acuerdo con el tamaño proporcional a la edad (mascarillas, sondas endotraqueales, hoja de laringoscopio entre otros) (6). En ocasiones, la patología de base o la anatomía intrínseca del paciente pueden dificultar la intubación y la ventilación. La presencia de una vía aérea difícil (VAD) esperada o inesperada es un hecho que incrementa la complejidad de un proceso ya de por sí complejo. Si se añade a un paciente en estado crítico y en un medio extrahospitalario, la complejidad aumenta exponencialmente, así como el estrés al que se somete al facultativo. Todo ello puede condicionar una mala evolución, con el consecuente aumento de la morbimortalidad. Por ello, es importante disponer del material adecuado y de protocolos estandarizados en las unidades de transporte para el óptimo manejo de estas situaciones tanto en el medio extra como interhospitalario (7). En consecuencia, se han adaptado instrumentos y dispositivos para facilitar el manejo de las vías aéreas en niños dependiendo de la edad (3). Con estas herremientas se facilita la toma de decisiones acertadas basadas en la actualización de los conocimientos en cuanto a la evaluación, técnicas de abordaje y dispositivos que faciliten la permeabilidad de la vía aérea (8).

			Materiales y Métodos

			Se realizó una revisión bibliográfica descriptiva. Se incluyeron un total de 10 publicaciones relacionadas con el manejo de la vía aérea en pediatría. La información se recabó de artículos científicos, documentos publicados y revisiones sistemáticas disponibles en los últimos 5 años. Se efectuó la búsqueda en las plataformas digitales de MedLine, PubMed, SciELO. Se excluyeron los estudios incompletos e inconsistentes. Se utilizaron los términos de búsqueda: “Manejo de la Vía Aérea”, “Pediatría”, “Extubación Traqueal”. Se manejaron los operadores booleanos: “AND”, “NOT” y “OR”. Se manejaron filtros de fecha en la búsqueda (2019-2023). Asimismo, se eliminaron los artículos duplicados. Se incluyeron estudios de corte transversal, cohorte retrospectiva y revisiones sistemáticas. Se exploraron los títulos y resúmenes detallados en las búsquedas electrónicas para su inclusión.

			Resultados

			Se identificaron en la búsqueda inicial 834 referencias y al excluir publicaciones repetidas, el número se redujo a 230. Se localizaron 62referencias orientadas en el manejo de vía aérea en pediatría. Después de la lectura completa se seleccionaron 10artículos que desarrollaron específicamente la temática. 

			Tabla 4. Características de los estudios incluidos
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			Fuente: elaboración propia.

			Discusión

			Las diferencias anatómicas de la vía aérea entre los pacientes pediátricos y los adultos deben reconocerse de forma precoz tanto en situaciones críticas y de rutina con la finalidad de disminuir la incidencia de complicaciones. El manejo inadecuado de la vía respiratoria sobre todo en neonatos y en menores de un año de edad provoca un mal pronóstico debido a su elevado requerimiento de oxígeno y aumento considerable del metabolismo. En consecuencia evidencian una reducida tolerancia al apnea e hipoxemia que desencadenan bradicardias severas; especialmente, en pacientes prematuros se presentan secuelas debido a la inmadurez de la mayoría de sus órganos. De hecho, la insuficiencia respiratoria aguda se considera una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la edad pediátrica(18).

			En cuanto a la identificación de la vía aérea difícil en pediatría, se logra mediante predictores, entre ellos las puntuaciones de Mallampati, que han demostrado alta sensibilidad y especificidad en adultos (6)(19)(16).De hecho, los infantes presentan mayor número de fibras musculares tipo 2, las que son más fatigables, por lo que durante la sedación pueden presentar mayor disminución del tono mus-cular con el consecuente colapso alveolar. Asimismo, destacan por un diafragma con mayor compliancia, por lo que durante la ventilación tiende a desplazarse hacia arriba debido a la distensión gástrica que en ocasiones se produce, loque puede dificultar aún más la ventilación (12).

			Los infantes poseen menor Capacidad Residual Funcional (CRF), con una reserva de oxígeno (O2) muy limitada, lo que deriva en desaturación más temprana. Además, presentan un mayor aumento del consumo celular de O2, un incremento en la producción de dióxido de carbono (CO2)y una mayor predisposición a desarrollar atelectasias. En los lactantes se evidencia un predominio del sistema nervioso parasimpático, por lo que la bradicardia es la principal respuesta a la hipoxemia, afectando el gasto cardíaco (2)(12).

			En un estudio realizado entre agosto de 2012 y enero de 2015, se realizaron 1.018 encuentros de intubación traqueal pediátrica difícil. Entre las técnicas de intubación traqueal destacaron la laringoscopia directa (n = 461, 46 %), la broncoscopia con fibra óptica (n = 284 [28 %]) y la video laringoscopia indirecta (n = 183 [18 %]) con el primer intento. La tasa de éxito de la la rinngoscopía directa fue de 16 (3%) de 461, con broncoscopia de fibra óptica fue de153 (54%) de 284 y con video laringoscopia indirecta fue de 101 (55%) de 183. Cabe destacar, que la intubación traqueal fracasó en 19 (2%) de los casos. Además204 (20%) niños tuvieron al menos una complicación; 30 (3%) de ellos fueron graves y 192 (19%) no fueron graves. La complicación grave más común fue el paro cardíaco, que ocurrió en 15 (2%) pacientes. La aparición de complicaciones se asoció con más de dos intentos de intubación traqueal, un peso inferior a 10 kg, distancia tiromentoniana corta y tres intentos de laringoscopia directa antes de una técnica indirecta. En efecto, la hipoxemia temporal fue la complicación no grave más frecuente(20).

			

			En definitiva dos intentos de laringoscopia directa en niños con intubación traqueal difícil se asocian con una alta tasa de fracaso y una mayor incidencia de complicaciones graves. Estos resultados sugieren que limitar el número de intentos de laringoscopia directa y realizar una transición rápida a una técnica indirecta cuando falla la laringoscopia directa mejoraría la seguridad del paciente(15)(20)(21).

			Para brindar una asistencia adecuada a un niño gravemente enfermo, es necesario que el pediatra se encuentre capacitado en manejo de la vía aérea, intubación traqueal, identificación y manejo de la vía aérea difícil. Es importante promover el entrenamiento periódico de estas habilidades y la disposición de materiales adecuados para mejorar el pronóstico de los pacientes y evitar secuelas neurológicas por hipoxia y daño permanente de las vías respiratorias (17).

			Conclusiones

			La adecuada evaluación de la vía aérea inesperada, sospechosa y anticipada en los niños reduce las complicaciones y mortalidad. La revisión y manejo individualizado de la vía aérea inesperada y anticipada considerando la anatomía del paciente ayuda en la prevención de la hipoxia perioperatoria. Cabe destacar que sin el dominio de la técnica adecuada tanto el manejo de los tubos con balón y sin balón pueden ocasionar lesiones al paciente. Asimismo, se requiere considerar el beneficio de la intubación por períodos cortos, la elección apropiada del diámetro, la vigilancia de la movilidad de la cabeza con el tubo in situ y la monitorización habitual de presión del balón como factores significativos a inspeccionar para evitar lesiones.
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