ALGORITMO VIA AEREA DIFICIL PEDIATRICA

Se ha realizado en base al algoritmo de VAD en adultos de la SCARTD, realizando
las modificaciones y adaptaciones pertinentes al paciente pediatrico.

VIA AEREA DIFICIL PREVISTA

PLAN A (12 técnica de intubacion)
El primer planteamiento es realizar la intubacidn manteniendo la ventilaciéon
espontanea, con el paciente anestesiado en la gran mayoria de los casos debido a
la falta de colaboracién. En nifios mayores y colaboradores se realizara con el
paciente despierto.
Preparacion del paciente:
- Preparacion psicoldgica (en adolescentes y nifios mayores). Explicar en la visita
preoperatoria el procedimiento y la posibilidad de realizarlo bajo sedacion.
- Antisialogogos. En pediatria es esencial la administracién de atropina antes de
manipular la via aérea, por sus efectos antisialogogos (para aumentar la eficacia de
los agentes topicos anestésicos y para optimizar la visualizacion) y vagoliticos (por
la habitual respuesta bradicardica del nifio a la instrumentalizacién de la via aérea);
es especialmente importante en los nifios mas pequefios, en los que la bradicardia
puede comprometer el gasto cardiaco.
- Oxigenacion durante el procedimiento. En los niflos pequefios puede resultar dificil
la preoxigenacion adecuada debido al rechazo a la mascarilla, gafas nasales, etc.
- Sedacioén. Las opciones para la sedacién son multiples, pero es prioritario elegir
agentes de accidon corta y con antagonistas. El objetivo es conseguir un plano
anestésico adecuado sin compromiso de la ventilacion espontanea.

- Anestesia inhalatoria con sevoflurane. Considerada de eleccién por algunos

grupos.

- Anestesia endovenosa:

o Perfusion de propofol +/- remifentanilo. La ventaja del propofol es su
corta duracion accion y el blogueo de la reactividad de la via aérea.
Presenta el inconveniente del riesgo de apnea, sobretodo si se asocia
a remifentanilo.

o Ketamina en alicuotas de 0,5 mg/kg. Su principal ventaja es que
mantiene la ventilacion espontanea del paciente y es el anestésico
que menos relaja la musculatura faringo-laringea.

o Dexmedetomidina. Es un farmaco agonista alfa 2 adrenérgico que se
usa por sus efectos sedantes, analgésicos y como adyuvante a la
anestesia general; ofrece excelentes condiciones de sedacién en
pacientes sometidos a intubacion FBS bajo ventilacion mecanica,
pero aun no esta comercializado en Espafa.

- Anestesia via aérea. Los blogueos nerviosos no son realizados por la
mayoria de anestesidlogos por la dificultad que entrafian especialmente en el
paciente pediatrico; por otra parte, una adecuada anestesia tdpica resulta
suficiente para disminuir los fendmenos vasovagales, asi como la tos y el
broncospasmo durante y tras el procedimiento. El anestésico mas utilizado
es la lidocaina instilada o atomizada. Para el acceso nasal en caso de FBS
pueden usarse torundas empapadas en lidocaina con adrenalina en las fosas
nasales. La orofaringe y la lengua se anestesian con spray de lidocaina. La
concentracion plasmatica puede llegar a ser de un 30-50% de la obtenida
por administracion endovenosa. Se considera que la dosis maxima que



puede administrarse sin efectos adversos es de unos 4 mg/Kg, aunque se
han publicado dosis de hasta 7 mg/kg (tener en cuenta que gran parte de la
lidocaina administrada es aspirada durante la técnica) Mantener la lidocaina
unos 10 seg en contacto con la mucosa antes de aspirarla.

Existen varias opciones para intubar al paciente; la decision depende del
responsable del caso, el cual debe ofrecer la mejor técnica, la que mejor conoce y
la que ofrezca las minimas complicaciones:

1.FIBROSCOPIO. La intubaciéon con fibroscopio se considera, también en
pediatria, la técnica de eleccién en caso de VAD prevista. Especialmente indicada
en pacientes con deformidades importantes de cabeza y cuello, alteraciones de la
apertura oral o de la movilidad cervical.
Via de intubacion. La via de intubacién puede ser nasal u oral; con esta ultima
podemos encontrar dificultad para mantener el FBS en la linea media y para
maniobrar, debido a la posicién anterior de la laringe y al angulo mas agudo entre
orofaringe y laringe en los niflos mas pequefios. Este problema se evita con la
intubacidon nasal, aunque en este acceso debemos tener en cuenta el pequefio
tamafio de las fosas nasales del nifio y la frecuente presencia de hipertrofia
adenoidea y de una mucosa mas vascularizada y friable; el sangrado puede ser
mas abundante que en el adulto, por lo que se recomienda el uso de
vasoconstrictores nasales (torundas empapadas en suero con adrenalina) Una
intubacion nasal en un paciente con mucopolisacaridosis puede producir un
sangrado abundante e incoercible que impida la realizacidon de la fibroscopia. Por
tanto, la via de acceso debe ser individualizada para cada paciente.
Intubacion fibroptica a través de ML. La ML es una excelente ayuda en la
intubacién por FBS en nifos:

1. Previene la obstruccion de la via aérea superior que frecuentemente aparece

en los nifos bajo sedacién/anestesia general.
2. Proporciona un conducto entre la boca y la laringe, simplificando el paso del
FBS.
3. Neonatos y lactantes desarrollan hipoxemia con relativa rapidez. Durante la

fibrobroncoscopia, la ML proporciona una ventilacién adecuada y continua.

2.MASCARILLA LARINGEA. La ML Fastrach sélo esta disponible para mayores 30
Kg, aunque algunos grupos la colocan en nifios por encima de 25 Kg. La curvatura
que presenta dicha mascarilla no se adapta a la anatomia de la via aérea superior
de los nifios mas pequefios. Ademas, al introducir el tubo ‘a ciegas’, éste podria
lesionar la epiglotis que a menudo queda malposicionada en nifios. De todos los
dispositivos supragloticos disponibles actualmente, solo existe evidencia cientifica
suficiente en cuanto a eficacia y seguridad en pediatria para la ML clasica y la ML
Proseal; por tanto, seran éstas las que sustituyan a la ML Fastrach.

La colocaciéon de dispositivos supragloticos se puede conseguir administrando
anestésicos topicos en la VA y bajo sedacidon/anestesia en ventilacion espontanea;
una vez asegurada su correcta localizacidn se puede dejar como VA definitiva o
realizar una IT a través del dispositivo.

La intubacion nasal ‘a ciegas’ es una técnica desaconsejada en pediatria debido al
elevado riesgo de impactacién del tejido linfoide (adenoides) y al gran riesgo de
sangrado por la gran vascularizacion de la mucosa nasal. En pediatria se
desaconsejan todas las técnicas de intubacion a ciegas (estiletes luminosos,
intubacién a ciegas a través de supragldticos, nasal a ciegas...), debido a la
fragilidad e inmadurez de las estructuras de la via aérea y al potencial de producir
traumatismo via aérea con deterioro de la ventilacion. Se desaconseja también Ia
intubacion retrégrada (paso de catéter a través de membrana cricotiroidea hacia
laringe) sobretodo en menores de 2-3 afios, por el riesgo de dafiar los cartilagos



laringeos aun inmaduros resultando en obstruccién laringea y deterioro en el
desarrollo del habla.

3.LARINGOSCOPIA DIAGNOSTICA: Se puede plantear la realizacion de una
laringoscopia diagnostica en casos de VAD dudosos, utilizando una técnica de
laringoscopia correcta y adaptada a la edad del nifio y teniendo presente que no se
debe insistir en ella, ya que pueden aparecer complicaciones indeseables. Es una
opcion légica especialmente en pediatria debido a que el paciente se encuentra
anestesiado. Si se observa un grado de visidon glética Cormack I-II, se procedera a
la induccion anestésica e intubacion reglada. En casos de Cormack III-IV, se deben
plantear las anteriores alternativas (FBS, ML)

PLAN B. (22 técnica de intubacion)
Acceso quirargico: Traqueostomia reglada.

No debe descartarse la posibilidad de realizar la intervencidn con mascarilla facial o
con mascarilla laringea. En casos seleccionados (nifios mayores colaboradores,
neonatos) puede plantearse la realizacidon de una anestesia locorregional, teniendo
en cuenta que ésta no excluye que en cualquier momento puede ser necesaria la
intervencion de la via aérea. Finalmente, si la patologia del paciente lo permite,
existe la opcidn de suspender la cirugia.

En el algoritmo de la VAD prevista se incluye el manejo de la VAD de diagndstico
prenatal: malformaciones congénitas de la via aérea (teratomas o ligangiomas
orofaringeos o cervicales, etc). En algunos de estos casos se planea el parto
mediante la técnica EXIT (ex utero intrapartum treatment). La decision de realizar
EXIT sebe ser consensuada por un equipo multidisciplinario (obstetra, neonatdlogo,
anestesidlogo) y valorar los posibles riesgos maternos; el polihidramnios materno
o el tamafio grande de la masa orientan hacia una obstrucciéon de la via aérea al
nacer, con lo que el parto se realizara bajo técnica EXIT. Mientras el feto esta en
soporte placentario se asegura la via aérea mediante intubacién con laringoscopia
convencional, fibrobroncoscopio o traqueostomia. Una vez asegurada la via aérea
se clampa el cordén umbilical y se finaliza el parto.



ViA AEREA DIFICIL PREVISTA

AYUDAy Fibrobroncoscopia

CARRO V.A.D. Intubacion paciente
PR anestesiado, ventilacion P
,I 'em'f," espontanea (+ anestesia ML Clasica, Proseal
III|II|)II¢IOII PLANA local y oxigenacién) ML FastraCh > 30 Kg

(sedacion y anestesia
local en colaboradores) Laringoscopia diagnostica

Acceso quirargico
(Traqueotomia)

Técnica E.X.I.T. (ex utero intrapartum treatment)



VIA AEREA DIFICIL NO PREVISTA

Cuando ésta aparece, debe tenerse especial precaucion en no insistir en los
intentos de intubacion; éstos deben ser breves (debidos a la escasa tolerancia a la
apnea del nifio) y suaves, para evitar edema y lesiones de la via aérea que
comprometerian la ventilacion y conducirian a una situacion de paciente no
ventilable-no intubable.

PLAN A (12 técnica de intubacion)

Debido a la mayor tendencia al sangrado y edema de la mucosa respiratoria en el
paciente pediatrico, consideramos prudente limitar el nimero de intentos de
intubacién a 2., al igual que otros grupos (Frova et al).

La duracidon de dichos intentos estara limitada por la tolerancia a la apnea, la cual
es menor que en adultos y menor cuanto mas pequefio es el nifio. Rapidamente
aparece hipoxemia, acidosis respiratoria y bradicardia.

Desde el primer intento de intubacidon debe realizarse la técnica correcta y adaptada
a la edad del nifio. Si las condiciones de intubacion no eran correctas, debemos
mejorarlas antes de realizar el 2° intento.

Optimizacion de la laringoscopia

- Posicién:

o heonatos y lactantes: colocar realce bajo los hombros y evitar la
hiperextension del cuello (la trdquea inmadura se colapsa y produce
obstruccién al flujo aéreo)

o 6 m a 4-6 afos: la almohada bajo la cabeza no cambia los angulos de
intubacién (ya que la laringe se encuentra en situacion cefélica en el
cuello y no hay suficientes articulaciones intervertebrales por atras
para flexionar) por lo que es mas util presionar sobre la laringe,
haciéndola descender durante la intubacién para colocar la glotis en
la linea de vision.

o En mayores de 6 afos se mejora la vision glotica extendiendo el
cuello y colocando almohada bajo la cabeza (posicién de olfateo igual
que adultos)

- Pala. En neonatos, lactantes y nifios pequefios se prefiere la pala recta de
Miller, ya que permite ‘recoger’ la epiglotis alargada; debido a que esta pala
contacta con la porcion de la epiglotis inervada por el vago (superficie
laringea), son frecuentes los reflejos vagales. En niflos mayores se utiliza la
pala curva de Macinstosh, cuyo extremo se sitla en la vallécula. Elegir en
ambos casos el tamafio adecuado a la edad.

- Mango del laringoscopio. Se recomienda usar el mango pediatrico pequefio,
gue permite aplicar presidon sobre cricoides con el mefiique de la misma
mano que sostiene el laringoscopio.

- Maniobra BURP (presién cricoidea hacia arriba, derecha y posterior). La
manipulacién externa de la laringe se realiza con facilidad en el paciente
pediatrico ya que ésta es muy movil.

- Utilizacién de guias y estiletes de intubacion, con especial cuidado de no
lesionar la fragil via aérea de los nifios mas pequefios. Deben utilizarse con
precaucion para no lesionar la fragil via aérea de los nifios mas pequefios.
Se desaconseja la insercidn ‘a ciegas’ (solo si la visidon gldtica segun
clasificacién de Cormack es de grado I-II)

- Pinzas de Magill. Durante la intubacion de neonatos y lactantes ayudan a
dirigir el extremo del tubo hacia la glotis (ya que ésta estd angulada hacia
delante y frecuentemente el extremo del tubo choca contra la comisura
anterior)

- Acceso retromolar o paraglosal: es de utilidad en casos de mandibula
pequefia o lengua grande. La pala se introduce desde la esquina de la boca




entre lengua y pared faringea lateral, hasta visualizar epiglotis o glotis.
Entonces la porcion proximal de la pala se lleva a la linea media. Con ello se
by-passea lengua, incisivos y estructuras maxilares

Es importante mantener al paciente con un nivel anestésico adecuado, ya que una
anestesia superficial facilmente producird en el nifio un laringospasmo que puede
conducir a una situacion de paciente no intubable-no ventilable.

Optimizacion de la ventilacion
Dado que la ventilacion con mascarilla facial es la técnica que mantendra la
oxigenacion del paciente mientras se decide o se prepara otra técnica, es prioritario
optimizarla. Después de cada intento se ha de ventilar con mascarilla facial, con
canula oro/nasofaringea y si es necesario, con ayuda a 4 manos, para mantener
una correcta oxigenaciéon. Una mala ventilacion producird rapidamente una
sobredistension gastrica que dificultara la expansion diafragmatica.
- elegir el tamafio de mascarilla adecuado a la edad del paciente.
- asegurarse de la posicidén correcta
- evitar la compresiéon de las estructuras blandas del suelo de la boca (colocar
los dedos de la mano que aguanta la mascarilla sobre el hueso de la
mandibula)
- usar si es necesario canula orofaringea (del tamafio adecuado) o
nasofaringea (en caso de macroglosia o hipertrofia amigdalar)

Si no se consigue intubar al 29 intento, se pide ayuda y el carro de VAD. A partir de
aqui se decide la estrategia:

- Si la ventilacion con mascarilla facial y la oxigenacion son correctas, se pasa
al plan B.

- Si la ventilacién es dificil o la oxigenacion empeora, pasaremos al plan C.

- Si la ventilacién no es posible pasaremos al plan D.

PLAN B (22 técnica de intubacion) (ventilacion posible con mascarilla facial: VA
no urgente)

En esta situacion disponemos de varias opciones; se debe elegir aquella con la que
se tiene mas habilidad.

- Intubacion a través de mascarilla laringea. Se recomienda el
uso del fibrobroncoscopio como ayuda, por la inmadurez vy
fragilidad de la via aérea y la posibilidad de yatrogenia con Ia
insercion del tubo a ciegas.

- Intubacion oral o nasal con fibrobroncoscopio, teniendo en
cuenta que si existe sangre se dificultara la técnica. La ventilacion
se mantiene a través de una mascarilla Patil pediatrica o de un
tubo nasofaringeo. En nifios pequenos en los que el tubo
endotraqueal sea de menor tamafio que el FBS, puede utilizarse
la intubacion fibroptica con guia, a través de la cual después se
pasara el tubo. *

- Utilizacién de laringoscopios especiales/videolaringoscopios. (Mc
Coy, Airtraq, Truview, Glidescope, ...) La mayoria son versiones a
escala reducida del modelo adulto. Existe escasa evidencia en
pediatria, por lo que su eleccion se realizara segin la experiencia
local y/o las preferencias del anestesiologo.



- La opcidén de reintentar supondria un tercer intento, aumentando la
posibilidad de sangrado y edema de la via aérea y empeorando la
ventilacién y una posterior técnica. Por tanto esta opcion queda
limitada a determinados casos: cuando las anteriores laringoscopias
no hayan sido especialmente traumaticas y siempre y cuando el
anestesiologo que acuda tenga mas experiencia en el manejo de la via
adrea.

Si no se consigue intubar la trdquea tras 2 intentos con estas técnicas o no se
dispone del material para intentarlo, la prioridad es la ventilacion con mascarilla
facial o laringea.

- Si la ventilacion es correcta, plantear despertar al paciente o continuar

sin intubacidn si no se puede aplazar la intervencion.

- Sila ventilacién empieza a ser dificil, pasar al plan C.

- Sila ventilacién es imposible (via aérea urgente), pasar al plan D.
Considerar la posibilidad de despertar al paciente. Posiblemente el Sugammadex
jugara un papel en este escaldn del algoritmo, pero aun es pronto para juzgar su
eficacia y seguridad en pediatria.

PLAN C (12 técnica de ventilacion de rescate) (ventilacion dificultosa)
Si previamente en el plan B no se habia probado la colocaciéon de una ML, estaria
indicado un maximo de 2 intentos para conseguir una ventilacion eficaz. Cuando no
se consigue una ventilaciéon adecuada con la mascarilla facial, la mascarilla laringea
permite, en la mayoria de casos, obtener una correcta ventilacion, salvo si el
obstaculo esta en la entrada de glotis.
A partir de aqui, si la ventilacion mejora y se mantiene la oxigenacién, hay varias
opciones:

- Intubar a través de la ML, mejor con el FBS.

- Mantener la ventilacién y despertar al paciente.

- Sila intervencion no se puede diferir, realizarla con ML.
Si la ventilacion es inadecuada, pasar al plan D.

PLAN D (ventilacion imposible) VIA AEREA URGENTE (22 técnica de rescate de
ventilacion/oxigenacion)
Si la ventilacion es imposible (sea con mascarilla facial o con mascarilla laringea),
estamos ante una situacion en la que disponemos de escaso tiempo, debido a la
rapida aparicion de hipoxia en el paciente pediatrico, con bradicardia y reduccién
del gasto cardiaco sobretodo en pacientes ASA III-IV, prematuros, neonatos y
lactantes. Disponemos de dos opciones:

- Debido a que el Combitube/Easytube no esta disponible en tamafios

pediatricos, consideramos la sustitucion de éstos por el tubo laringeo. El
tubo laringeo esta disponible en todos los tamafios, apto tanto para
neonatos como adultos. Es facil y rapido de colocar. Permite el paso a su
través del FBS, excepto para los tamafios mas pequefios. No existe
todavia evidencia suficiente en pediatria para usarlo de forma rutinaria,
pero si existen estudios retrospectivos y casos clinicos que justifican su
uso como dispositivo de rescate de la ventilacién/oxigenacion.

- La 22 técnica (invasiva) es la cricotirotomia +/- ventilacién jet. La
mayoria de los autores desaconsejan todas las técnicas trans-traqueales
en nifios, debido a su dificultad y elevada posibilidad de yatrogenia. Por
tanto debe ser la Ultima opcién en la situacién de paciente no ventilable-
no intubable.



La cricotiroidotomia presenta un porcentaje de complicaciones en adultos
entre 10 y 40%, siendo aun mayor en nifios. Se recomienda no utilizarla en
menores de 10 afios, y esta contraindicada en menores de 5 afios debido a
gue entrafia grandes dificultades:

- Pequefias dimensiones de la membrana cricotiroidea. Se calcula que
mide 2x3 mm en neonatos, frente a los 9-10 mm en adultos; incluso
algunos autores describen la membrana cricotiroidea como ‘no existente’
en el neonato. La mayoria de los dispositivos tiene un diametro minimo
de 2 mm, siendo apropiados sol para nifios mayores y adolescentes.

- Dificultad de identificar la membrana, debido al paniculo adiposo y a que
la parte mas prominente es el hioides, no el tiroides. Tiroides y cricoides
se encuentran ‘enganchados’ en el nifio, y, a medida que éste crece, se
van separando.

- Situacion y orientacion de la membrana cricotiroidea : cefalica e
inclinada. La inserciéon de la aguja a 45° es imposible ya que esta
directamente bajo la mandibula. Existe un gran riesgo de fracturar
cricoides vy tiroides, colapsando definitivamente la via aérea.

- La trdquea es muy movil y facilmente colapsable.

Por tanto se proponen las siguientes recomendaciones:

- Ninos menores de 10 afios: se desaconseja la cricotirotomia
quirdrgica, siendo mas recomendable la puncion cricotiroidea,
con una aguja de calibre 14 G.

- Neonatos y lactantes: debido a la dificultad y al alto indice de
complicaciones que presenta la puncién cricoidea en este grupo
de edad, y debido a que la trdquea es mas accesible y facil de
palpar, se aconseja la puncién transtraqueal.

- Se contempla la posibilidad de realizar traqueostomia de
emergencia por un profesional experto.

- Se desaconseja la ventilacion jet transtraqueal en menores
5 afnos, por el gran riesgo de barotrauma y efectos vagales. Es
preferible la ventilacibn con ambu, que permita una cierta
oxigenacién aunque la ventilacidon sea deficitaria (los nifios toleran
bien hipercarbias severas)



VIiA AEREA DIFICIL NO PREVISTA

2 intentos laringoscopia: O2+optimizar
1° técnica PLAN A Mejorar posiciéon cabeza, pala, BURP, ventilacion+asegurar
intubacién pinzas Magill, guias y estiletes intubacion, + nivel adecuado

técnicas alternativas: acceso paraglosal anestesia

Pedir
AYUDAy
CARRO VA.D. Técnica con mas experiencia
— - mascarilla laringea (con FBS)
Fibrobroncoscopia (FBS)
Laringoscopios especiales

ARIL SACIAL
A . .

Ventilacion POSIBLE

Via aérea NO urgente Reintentar

(anestesiol
DESPERTAR

INTUBACION
M. LARINGEA TRAQUEAL (+FBS)

(Mejor Fastrach) VENTILAR
2 intentos

Ventilacion Dificultosa

Fracaso intubacion

DESPERTAR

Tubo Laringeo

Ventilacion Imposible
Via aérea Urgente - Niflos hasta 10 a: puncién cricoidea (14 G)
- NN y lactantes: puncioén transtraqueal
- Contemplar traqueostomia de emergencia
- Evitar ventilacion jet transtraqueal en menores 5 anos



