TEMA 3: Via aérea dificil en situaciones especiales en
pediatria

3.1 Consideraciones generales en las situaciones especiales

El manejo de la via aérea dificil pediatrica en situaciones especiales se caracteriza por
la ruptura de los supuestos habituales sobre los que se construyen los algoritmos
estandar. En estos escenarios, la anatomia, la fisiologia, el contexto asistencial o la
urgencia clinica introducen variables que limitan la aplicabilidad directa de estrategias
secuenciales predefinidas. La comprension de estas diferencias es esencial para una
toma de decisiones eficaz y segura.

Una de las caracteristicas definitorias de las situaciones especiales es la reduccién del
margen de maniobra. En muchos de estos contextos, la progresion desde una
situacion de estabilidad relativa a un compromiso respiratorio grave puede ser rapida e
impredecible. La via aérea pediatrica, especialmente en presencia de edema, sangrado
o patologia estructural, puede deteriorarse de forma brusca tras manipulaciones
minimas. Esta realidad obliga a una actitud anticipatoria y a la definicion temprana de
alternativas.

En las situaciones especiales, la evaluacion preoperatoria completa suele ser
imposible. La informaciéon disponible puede ser incompleta, indirecta o incluso
contradictoria. En este contexto, la toma de decisiones debe basarse en una integracion
rapida de los datos clinicos disponibles, la experiencia previa del equipo y la
identificacion de signos de alarma que sugieran una alta probabilidad de fracaso de las
técnicas convencionales. La ausencia de una evaluacion ideal no debe retrasar la
planificacion estratégica.

Otro elemento clave es la interaccion entre la patologia de base y las técnicas de
manejo de la via aérea. En escenarios no estandar, técnicas habitualmente seguras
pueden volverse peligrosas. Por ejemplo, la pérdida de la respiracion espontanea en un
paciente con obstruccion dinamica severa o la aplicacién de presidén positiva en
presencia de sangrado activo pueden precipitar un deterioro rapido. Reconocer estas
interacciones es fundamental para evitar maniobras que, aun técnicamente correctas,
resulten fisiolégicamente inadecuadas.

La ventilacion adquiere prioridad absoluta en muchas situaciones especiales. En
estos contextos, el objetivo inicial no es asegurar una via aérea definitiva, sino mantener
un intercambio gaseoso suficiente para preservar la estabilidad hemodinamica y
neurologica del paciente. Esta prioridad puede implicar aceptar soluciones transitorias y
subdptimas desde el punto de vista anatomico, siempre que proporcionen una
ventilacién eficaz durante un periodo critico.

El entorno asistencial influye de forma decisiva en la estrategia de manejo. Las
situaciones especiales pueden presentarse fuera del quiréfano, en areas con recursos
limitados o con personal no especializado en via aérea pediatrica compleja. En estos



escenarios, la seleccion de técnicas debe adaptarse a los recursos disponibles y a la
experiencia real del equipo presente, evitando estrategias que requieran equipamiento
o habilidades no inmediatamente accesibles.

La coordinacion multidisciplinar es un componente esencial del manejo en
situaciones especiales. La comunicacion clara entre anestesia, cirugia, cuidados
intensivos y otros especialistas permite una visidon compartida del problema y una
planificacion mas coherente. En pediatria, donde las decisiones deben tomarse con
rapidez, esta coordinacién puede marcar la diferencia entre una transicion ordenada y
una escalada cadtica.

Un aspecto critico es la definicion explicita de puntos de abandono de cada
estrategia. En las situaciones especiales, persistir en una maniobra ineficaz puede tener
consecuencias mas graves que en contextos estandar. La identificacion previa de los
criterios que indicarian el fracaso de una técnica y la necesidad de escalar a la siguiente
opcion permite una toma de decisiones mas rapida y segura.

La experiencia acumulada del equipo adquiere un peso especial en estos escenarios.
Aunque los algoritmos proporcionan un marco general, la adaptacién a situaciones
especiales requiere un juicio clinico basado en la practica y en el conocimiento de las
limitaciones reales de cada técnica. En unidades de referencia, esta experiencia debe
sistematizarse y transmitirse mediante formacion estructurada y revisién de casos.

3.2 Via aérea dificil en el traumatismo pediatrico

El traumatismo pediatrico representa uno de los escenarios mas complejos para el
manejo de la via aérea dificil, al confluir factores anatémicos, fisioldgicos y contextuales
que limitan de forma significativa las opciones disponibles. En este contexto, la via aérea
no puede abordarse de manera aislada, sino que forma parte de una estrategia global
orientada a preservar la oxigenacion, minimizar el dafio secundario y evitar la
descompensacion neuroldgica y hemodinamica.

Uno de los elementos diferenciales del traumatismo pediatrico es la frecuente
coexistencia de multiples amenazas simultaneas para la via aérea: sangrado activo,
edema progresivo, alteracion del nivel de conciencia y posible lesidén cervical. Estas
condiciones no solo dificultan la intubacion, sino que pueden comprometer de forma
significativa la ventilacion con mascarilla y el uso de dispositivos supragléticos. La
identificacion precoz de estas amenazas permite anticipar el fracaso de las técnicas
convencionales.

La sospecha de lesion cervical condiciona de manera critica el manejo de la via aérea.
En pediatria, la inmovilizacién cervical limita la alineacion de los ejes y dificulta la
visualizacién glética, incrementando la probabilidad de intubacion dificil. Ademas, la
manipulacién excesiva del cuello puede agravar una lesién medular existente. En este
escenario, las técnicas que minimizan el movimiento cervical adquieren prioridad,



aunque su eficacia puede verse comprometida por otros factores asociados al
traumatismo.

El trauma facial y maxilofacial introduce desafios adicionales. Las fracturas, la
deformidad anatomica y el sangrado activo pueden impedir un sellado adecuado de la
mascarilla facial y dificultar la ventilacion inicial. La presencia de dientes fracturados,
fragmentos Oseos 0 cuerpos extrafios incrementa el riesgo de aspiracion y puede
obstruir de forma intermitente la via aérea. En estos casos, la aspiraciéon eficaz y
continua es un componente inseparable del manejo ventilatorio.

El sangrado de la via aérea constituye uno de los factores mas desestabilizadores en
el traumatismo pediatrico. La acumulacion rapida de sangre en la orofaringe o en la
traquea compromete tanto la ventilacion como la visualizacion durante la intubacién. A
diferencia de otros escenarios, la repeticion de intentos de instrumentacién puede
empeorar el sangrado y acelerar el deterioro respiratorio. Por este motivo, el nimero de
intentos debe limitarse y la transicion a estrategias alternativas debe considerarse de
forma temprana.

La alteracion del nivel de conciencia es frecuente en el traumatismo pediatrico y
puede inducir una falsa sensacion de facilidad en el manejo de la via aérea. Aunque la
disminucion del tono puede facilitar inicialmente la instrumentacion, también incrementa
el riesgo de obstruccion dinamica y aspiracion. La pérdida de los reflejos protectores
convierte a la ventilacién en una prioridad inmediata, incluso cuando la intubacion no es
técnicamente compleja.

Desde el punto de vista ventilatorio, el traumatismo pediatrico obliga a equilibrar la
necesidad de oxigenaciéon con la proteccion neurolégica. La hipoxemia y la
hipercapnia tienen un impacto directo sobre el prondstico neurolégico, especialmente
en el traumatismo craneoencefalico. En este contexto, aceptar una ventilacion
subdptima durante periodos prolongados puede ser especialmente perjudicial, lo que
refuerza la necesidad de una estrategia clara y eficaz desde fases tempranas.

La eleccion del entorno para el manejo de la via aérea es otro factor critico. Siempre
que la situacion clinica lo permita, el traslado a un entorno controlado con recursos
adecuados y personal experimentado puede mejorar de forma significativa la seguridad
del procedimiento. Sin embargo, en el traumatismo grave, esta opciéon no siempre es
viable, y el equipo debe estar preparado para actuar de forma eficaz en entornos
suboptimos.

El acceso quirurgico a la via aérea puede adquirir un papel mas relevante en el
traumatismo pediatrico que en otros escenarios. La imposibilidad de ventilar o intubar
de forma segura, combinada con sangrado activo y distorsién anatémica, puede
justificar una indicacion mas temprana de traqueostomia de emergencia en manos
experimentadas. La demora en esta decision puede tener consecuencias graves.



3.3 Via aérea dificil en sindromes craneofaciales

Los sindromes craneofaciales constituyen un grupo heterogéneo de patologias en las
que la via aérea dificil es estructural, previsible y frecuentemente progresiva. A
diferencia de otros escenarios especiales caracterizados por la urgencia o la
inestabilidad clinica, en estos pacientes el principal reto radica en la complejidad
anatémica y en la necesidad de una planificacion cuidadosa y longitudinal del manejo
de la via aérea.

Uno de los rasgos mas relevantes de los sindromes craneofaciales es la afectacion
combinada de multiples niveles de la via aérea. Alteraciones mandibulares,
maxilares, linguales y de la base del craneo pueden coexistir y generar una obstruccion
tanto estatica como dinamica. Esta obstrucciéon multinivel limita la eficacia de técnicas
que actuan unicamente sobre un segmento de la via aérea y explica el fracaso relativo
de algunas estrategias convencionales.

La micrognatia y la retrognatia son hallazgos frecuentes en sindromes como la
secuencia de Pierre Robin o el sindrome de Treacher Collins. Estas alteraciones
reducen el espacio orofaringeo y favorecen el desplazamiento posterior de la lengua,
especialmente en decubito supino o bajo sedacion. En estos pacientes, la ventilacion
con mascarilla puede ser dificil y altamente dependiente del posicionamiento y de
maniobras manuales continuas.

La macroglosia relativa y las alteraciones de las partes blandas contribuyen de forma
significativa a la obstruccion de la via aérea superior. La pérdida del tono muscular,
incluso con sedacion ligera, puede precipitar una obstruccion completa en pacientes
previamente compensados. Este fendmeno explica por qué la induccién anestésica
convencional puede resultar especialmente peligrosa en determinados sindromes
craneofaciales.

Desde el punto de vista de la intubacion, la distorsion de los ejes anatémicos y la
limitada apertura oral dificultan la laringoscopia directa y reducen la probabilidad de éxito
al primer intento. En estos pacientes, la intubacion no debe abordarse como una
maniobra aislada, sino como parte de una estrategia integrada que contemple
alternativas claras desde el inicio.

La ventilacion adquiere un papel central en el manejo de la via aérea en sindromes
craneofaciales. En muchos casos, el objetivo inicial no es asegurar una via aérea
definitiva, sino mantener una ventilacion eficaz mientras se evalla la anatomia real y se
decide la mejor estrategia. La ventilacién con mascarilla optimizada o con dispositivos
supragloticos puede ser eficaz en algunos pacientes, pero su éxito es variable y debe
evaluarse de forma continua.

La endoscopia de la via aérea desempena un papel fundamental tanto en la evaluaciéon
como en el manejo de estos pacientes. La visualizacion directa permite identificar el
nivel predominante de obstruccion, valorar su caracter dinamico y planificar de forma
mas precisa la estrategia terapéutica. En unidades especializadas, la endoscopia



flexible forma parte del manejo estandar de muchos pacientes con sindromes
craneofaciales.

En determinados casos, la traqueostomia puede constituir la opcién mas segura para
garantizar una via aérea estable, especialmente cuando la obstruccion es severa,
multisegmentaria o no responde a medidas conservadoras. La indicacion de una
traqueostomia precoz debe basarse en una evaluacion multidisciplinar y en la prevision
de la evolucién clinica, evitando escenarios repetidos de descompensacién respiratoria.

Un aspecto clave en estos pacientes es la evolucion a lo largo del crecimiento. Las
caracteristicas de la via aérea pueden cambiar con el tiempo, mejorando en algunos
casos y empeorando en otros. Por este motivo, el manejo de la via aérea en sindromes
craneofaciales debe entenderse como un proceso dinamico, con reevaluaciones
periddicas y adaptacion de la estrategia a las nuevas condiciones anatomicas y
funcionales.

La coordinacion entre especialidades es especialmente relevante en este grupo de
pacientes. Cirugia pediatrica, anestesia, otorrinolaringologia, cuidados intensivos y otras
disciplinas deben compartir una visién comun del problema y del plan de manejo. Esta
coordinacion permite evitar decisiones fragmentadas y mejorar la seguridad global del
paciente.
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3.4 Via aérea dificil en malformaciones congénitas de la via aérea

Las malformaciones congénitas de la via aérea constituyen uno de los escenarios mas
complejos del manejo de la via aérea pediatrica dificil, al afectar de forma directa a la
estructura y dinamica de la via aérea central. En estos pacientes, la dificultad no se
limita a la intubacién, sino que compromete de manera significativa la ventilacion y la
estabilidad respiratoria, incluso con técnicas avanzadas.



Un rasgo caracteristico de estas malformaciones es su heterogeneidad anatémica.
Entidades como la laringomalacia severa, la traqueomalacia, los anillos traqueales
completos o la estenosis subgldtica congénita presentan mecanismos fisiopatolégicos
distintos, pero comparten la capacidad de limitar de forma critica el flujo aéreo. Esta
diversidad obliga a una evaluacion individualizada y a evitar aproximaciones uniformes.

La laringomalacia severa se caracteriza por un colapso dinamico de las estructuras
supragléticas durante la inspiracion. Aunque muchos casos son leves y autolimitados,
las formas severas pueden producir obstruccion significativa y descompensacion
respiratoria. En estos pacientes, la pérdida de la respiracion espontanea o la aplicacion
de presién positiva inadecuada puede agravar el colapso, haciendo que técnicas
habitualmente seguras resulten ineficaces o peligrosas.

La traqueomalacia y la traqueobroncomalacia representan un desafio ventilatorio
particular. El colapso dinamico de la via aérea intratoracica durante la espiracion puede
provocar atrapamiento aéreo, hipoventilacion y dificultad para eliminar CO,. En estos
casos, la ventilacion con presion positiva debe ajustarse cuidadosamente, ya que tanto
presiones insuficientes como excesivas pueden empeorar la mecanica ventilatoria.

Los anillos traqueales completos producen una estenosis fija, habitualmente extensa,
que limita de forma significativa el calibre traqueal. En estos pacientes, la ventilacion
puede mantenerse inicialmente con técnicas convencionales, pero el margen de
seguridad es reducido. La intubacion con tubos de pequefio calibre puede ser posible,
aunqgue a costa de una resistencia elevada y de un riesgo aumentado de lesion de la
mucosa. La planificacion quirirgica suele ser parte esencial del manejo definitivo.

La estenosis subglética congénita introduce dificultades tanto para la intubacion
como para la ventilacion. El paso del tubo endotraqueal puede resultar imposible o
traumatico, y los dispositivos supragléticos no superan el nivel de la obstruccién. En
estos escenarios, la ventilacién aparente puede ser engafnosa, con saturaciones
aceptables pero ventilacion alveolar insuficiente, lo que exige una monitorizacion
estrecha y una reevaluacion constante de la estrategia empleada.




La endoscopia de la via aérea desempefia un papel central en el diagnostico y manejo
de estas malformaciones. La visualizacion directa permite identificar el nivel, la
extension y el caracter dinamico o fijo de la lesién, informacién imprescindible para la
toma de decisiones. En unidades especializadas, la endoscopia flexible o rigida forma
parte del abordaje estandar de estos pacientes, tanto en situaciones programadas como
urgentes.

Desde el punto de vista estratégico, el manejo de la via aérea en malformaciones
congénitas requiere aceptar que la ventilacion puede ser el principal reto, incluso
mas que la intubacion. Mantener un intercambio gaseoso adecuado puede exigir la
combinacion de técnicas, ajustes finos de los parametros ventilatorios y, en ocasiones,
la aceptacion de soluciones transitorias mientras se prepara una intervencion definitiva.

La traqueostomia puede desempefar un papel relevante en determinados pacientes
con malformaciones congénitas, especialmente cuando la obstruccién es severa, distal
o multisegmentaria. Sin embargo, no siempre resuelve el problema ventilatorio,
particularmente en presencia de patologia intratoracica. Su indicacion debe basarse en
una evaluacion detallada del mecanismo de obstruccién y en una planificacién a medio
y largo plazo.

Otro aspecto fundamental es la evoluciéon a lo largo del tiempo. Algunas
malformaciones pueden mejorar con el crecimiento, mientras que otras mantienen o
incluso agravan su impacto funcional. Por este motivo, el manejo de la via aérea en
estos pacientes debe entenderse como un proceso longitudinal, con reevaluaciones
periodicas y adaptacion de la estrategia a la evolucion clinica.

3.5 Via aérea dificil en patologia adquirida

La patologia adquirida de la via aérea pediatrica representa un escenario
particularmente complejo, en el que la dificultad no deriva de una alteracion congénita
estable, sino de cambios estructurales secundarios a procesos previos, muchas
veces progresivos y heterogéneos. En estos pacientes, la historia clinica adquiere un
valor central para anticipar dificultades y evitar maniobras potencialmente lesivas.

Uno de los ejemplos mas frecuentes es la estenosis subglética postintubacion, que
puede desarrollarse tras periodos variables de intubacién endotraqueal, incluso cuando
esta ha sido técnicamente correcta. En pediatria, la mucosa subglética es especialmente
vulnerable, y pequefos traumatismos repetidos pueden dar lugar a fibrosis
circunferencial con reduccion significativa del calibre. Estos pacientes pueden presentar
una clinica insidiosa y mantener una ventilacion aparentemente aceptable hasta fases
avanzadas, lo que incrementa el riesgo de descompensacion subita durante
procedimientos anestésicos o infecciosos intercurrentes.
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La intubacion en pacientes con estenosis adquirida conlleva un riesgo elevado de
empeorar la lesion existente. El paso forzado de un tubo de calibre inadecuado puede
agravar la fibrosis, inducir edema agudo o provocar sangrado significativo. En este
contexto, la seleccion del tamafio del tubo y la consideracién de técnicas alternativas
deben realizarse con extrema cautela, priorizando la preservacion de la via aérea sobre
el sellado perfecto.

Los tumores y lesiones expansivas adquiridas de la via aérea, aunque menos
frecuentes en pediatria que en adultos, representan un reto relevante cuando estan
presentes. Lesiones benignas como papilomatosis respiratoria recurrente o masas
inflamatorias pueden generar obstruccion progresiva y distorsiéon anatémica. La
manipulacion de estas lesiones puede inducir sangrado, edema o fragmentacion, con
riesgo de obstruccion distal. En estos casos, la planificacion del manejo de la via aérea
debe integrar la estrategia ventilatoria con el abordaje terapéutico de la lesion.




Los cuerpos extraiios complejos constituyen otra forma de patologia adquirida con
impacto significativo sobre la via aérea. A diferencia de la aspiracion aguda, los cuerpos
extrafos retenidos pueden generar inflamaciéon crénica, granulomas y estenosis
secundarias. La extraccion en estos escenarios puede ser técnicamente compleja y
asociarse a un riesgo elevado de sangrado y edema, lo que condiciona el manejo
ventilatorio durante y después del procedimiento.

La inflamacién crénica de la via aérea, secundaria a infecciones repetidas, reflujo
gastroesofagico severo o enfermedades sistémicas, puede producir engrosamiento de
la mucosa y reduccion del calibre funcional. Estos cambios pueden no ser evidentes en
exploraciones superficiales y manifestarse de forma abrupta durante la instrumentacion.
La historia de sintomas respiratorios persistentes o de tratamientos previos debe alertar
sobre esta posibilidad.

Un aspecto critico en la patologia adquirida es la variabilidad del comportamiento de
la via aérea. A diferencia de las malformaciones congénitas, donde el patron suele ser
relativamente estable, las lesiones adquiridas pueden mostrar cambios rapidos en
respuesta a infecciones intercurrentes, traumatismos minimos o manipulaciones
repetidas. Esta imprevisibilidad obliga a una actitud prudente y a una reevaluacion
constante de la estrategia empleada.

La endoscopia de la via aérea desempefa un papel fundamental en estos pacientes,
tanto para el diagndstico como para la planificacion del manejo. La visualizacion directa
permite identificar el grado de estenosis, la fragilidad de los tejidos y el riesgo potencial
de sangrado o colapso. En unidades especializadas, la endoscopia flexible o rigida se
utiliza de forma estratégica para minimizar intentos ciegos y reducir el riesgo de lesiones
adicionales.

Desde el punto de vista ventilatorio, la patologia adquirida puede generar situaciones de
ventilacion engaiiosamente eficaz. La oxigenacion puede mantenerse a expensas de
un aumento del trabajo respiratorio o de una hipoventilacion progresiva. En estos casos,
la monitorizacion basada unicamente en la saturacion puede resultar insuficiente, y la
capnografia adquiere un papel clave para detectar deterioro ventilatorio precoz.

La traqueostomia puede ser necesaria en determinados pacientes con patologia
adquirida, especialmente cuando existe una estenosis severa no corregible de forma
inmediata o un riesgo elevado de descompensacion recurrente. Sin embargo, su
indicacion debe evaluarse cuidadosamente, teniendo en cuenta la localizacion de la
lesion y la posibilidad de tratamiento definitivo.

Finalmente, el manejo de la via aérea en la patologia adquirida requiere una vision
longitudinal. Estos pacientes suelen necesitar multiples intervenciones a lo largo del
tiempo, y cada episodio de manejo de la via aérea debe planificarse teniendo en cuenta
el impacto acumulativo sobre la anatomia y la funciéon. La coordinacion entre
especialidades y la documentacién detallada de los hallazgos previos son esenciales
para reducir riesgos en procedimientos futuros.



3.6 Via aérea dificil en infecciones agudas

Las infecciones agudas que afectan a la via aérea pediatrica representan uno de los
escenarios de mayor riesgo en el manejo de la via aérea dificil, debido a la combinacion
de edema inflamatorio, secreciones, fragilidad tisular y progresion rapida del
compromiso respiratorio. En estos pacientes, la manipulacién de la via aérea puede
precipitar un deterioro brusco e irreversible si no se realiza con una estrategia
cuidadosamente planificada.

Uno de los aspectos definitorios de este contexto es la naturaleza dinamica del
proceso infeccioso. A diferencia de otras causas de via aérea dificil, el grado de
obstruccién puede aumentar de forma significativa en cuestion de horas o incluso
minutos, en respuesta a la progresion de la inflamacion, al llanto, a la agitaciéon o a
maniobras aparentemente menores. Esta evolucion obliga a una reevaluacion continua
del riesgo y a una actitud anticipatoria.

La epiglotitis aguda constituye un ejemplo paradigmatico de via aérea
extremadamente vulnerable. El edema supraglético puede producir una obstruccion casi
completa, y la instrumentacién inadecuada puede desencadenar un colapso subito. En
estos pacientes, la pérdida de la respiracion espontanea y el decubito forzado pueden
ser especialmente peligrosos. La prioridad absoluta es mantener la calma del paciente
y preservar una ventilacion espontanea eficaz hasta asegurar un entorno controlado.

La laringotraqueitis bacteriana y otras infecciones que afectan a la traquea se
caracterizan por la presencia de secreciones espesas, detritos y pseudomembranas que
pueden obstruir de forma intermitente la via aérea. En estos casos, la ventilacion puede
deteriorarse de forma brusca por desplazamiento de material infeccioso. La aspiracion
eficaz y la preparacion para un empeoramiento subito son componentes esenciales del
manejo.

Los abscesos cervicales profundos, como los retrofaringeos o parafaringeos,
introducen un riesgo adicional al distorsionar la anatomia de la via aérea superior. El
desplazamiento de las estructuras, la limitacion de la movilidad cervical y el edema
asociado dificultan tanto la ventilacion con mascarilla como la intubacién. Ademas, la



manipulacion puede favorecer la rotura del absceso, con aspiracion de material
purulento y deterioro respiratorio agudo.

En el contexto infeccioso, la sedacion debe manejarse con extrema precaucién. La
disminucion del tono muscular puede precipitar una obstrucciéon completa en pacientes
previamente compensados. Incluso sedaciones consideradas ligeras pueden tener
efectos imprevisibles en nifios con edema significativo de la via aérea. Por este motivo,
la indicacion de sedacion debe valorarse de forma individualizada y, cuando sea
necesaria, realizarse en un entorno con capacidad inmediata de rescate avanzado.

Desde el punto de vista ventilatorio, las infecciones agudas suelen cursar con una
ventilacion fragil, altamente dependiente de la posicion y del estado de alerta del
paciente. La ventilacidon con mascarilla puede resultar inicialmente eficaz, pero perderse
de forma abrupta ante cambios minimos. Los dispositivos supragléticos pueden no
adaptarse adecuadamente en presencia de edema y secreciones, lo que limita su
utilidad como solucion estable.

La endoscopia de la via aérea en el contexto de infeccion aguda debe considerarse
una herramienta diagndstica y terapéutica de alto riesgo. Aunque puede aportar
informacion critica y permitir la aspiracion de secreciones, su realizacion debe
planificarse con un umbral bajo para la conversion a una estrategia definitiva si la
ventilacion se compromete. La preparacién de alternativas debe ser explicita antes de
iniciar cualquier exploracién endoscopica.

La traqueostomia puede ser necesaria en infecciones agudas seleccionadas,
especialmente cuando la obstruccion es infraglotica o traqueal y no responde a medidas
conservadoras. Sin embargo, el edema y la inflamacion aumentan la dificultad técnica
del procedimiento y el riesgo de complicaciones. Su indicacion debe basarse en una
valoracién experta y realizarse en un entorno con recursos adecuados.

Un aspecto clave en estos pacientes es la importancia del entorno y del tiempo.
Siempre que sea posible, el manejo de la via aérea debe realizarse en un entorno
controlado, con personal experimentado y material completo. La precipitacion en un
contexto no preparado puede convertir una situacion potencialmente manejable en una
emergencia vital.

Finalmente, el manejo de la via aérea dificil en infecciones agudas exige una actitud
conservadora en la manipulaciéon y agresiva en la planificacion. Reducir estimulos
innecesarios, preservar la respiracion espontanea y anticipar escenarios de fracaso son
principios que permiten minimizar el riesgo de descompensacion brusca en este grupo
de pacientes.

3.7 Via aérea dificil en el paciente critico

La via aérea dificil en el paciente critico pediatrico no siempre deriva de una anatomia
compleja, sino con frecuencia de una fisiologia gravemente comprometida que



reduce el margen de seguridad y amplifica las consecuencias de cualquier fallo
ventilatorio. En este escenario, una intubacion técnicamente sencilla puede convertirse
en un procedimiento de alto riesgo, y la prioridad deja de ser la instrumentacion en si
misma para centrarse en mantener la oxigenacion, la ventilacion y la estabilidad
hemodinamica.

El paciente critico suele presentar una combinacion de hipoxemia, acidosis,
alteraciones hemodinamicas y disminucion de la reserva respiratoria, lo que
reduce de forma drastica la tolerancia a la apnea y a la hipoventilacion. En pediatria,
esta limitacidbn es aun mas marcada por el elevado consumo de oxigeno y la menor
capacidad residual funcional. Como consecuencia, el tiempo disponible para intentos
repetidos de manejo de la via aérea es extremadamente reducido.

Uno de los elementos mas relevantes es la fragilidad de la oxigenacion. En el paciente
critico, la preoxigenacion puede ser poco eficaz, especialmente en presencia de shunt
intrapulmonar, atelectasias o enfermedad pulmonar difusa. La saturacién puede caer
rapidamente incluso con periodos cortos de apnea, lo que obliga a estrategias que
minimicen la interrupcién ventilatoria y a un umbral bajo para abortar maniobras
ineficaces.

La inestabilidad hemodinamica constituye otro factor que convierte el manejo de la
via aérea en una intervencion de alto riesgo. La induccion anestésica y la ventilacion
con presion positiva pueden precipitar hipotension severa, especialmente en pacientes
con shock o hipovolemia relativa. En pediatria, donde la compensacion hemodinamica
puede ser fragil, esta hipotension puede conducir rapidamente a hipoperfusion cerebral
y a deterioro multiorganico.

La acidosis metabdlica o respiratoria es frecuente en el paciente critico y tiene
implicaciones directas sobre la ventilacion. En situaciones de acidosis metabdlica, el
paciente puede depender de una ventilacion espontanea elevada para mantener el pH.
La transicion a ventilacion controlada con volumenes o frecuencias inadecuados puede
empeorar la acidosis, precipitando arritmias, colapso hemodinamico o deterioro
neuroldgico. Por ello, la ventilacion postintubacion debe anticiparse y planificarse con
precision.

En el paciente critico, la via aérea es con frecuencia “no evaluable”. La urgencia, la
sedacion previa, la presencia de secreciones, edema o dispositivos (sondas,
mascarillas, canulas) limitan la capacidad de realizar una evaluacién anatémica previa
fiable. Esta incertidumbre obliga a asumir un mayor riesgo de dificultad inesperada y a
preparar estrategias de rescate desde el inicio.

La ventilacion con mascarilla puede ser dificil en el paciente critico por multiples
razones: disminucion del nivel de conciencia, obstruccion de la via aérea superior,
secreciones abundantes o alteraciones pulmonares que requieren presiones elevadas.
En estos casos, la ventilacion con mascarilla puede resultar aparentemente adecuada
durante segundos, pero deteriorarse rapidamente. Esta variabilidad refuerza la
necesidad de disponer de dispositivos alternativos y de monitorizacion estrecha.



Los dispositivos supragléticos pueden desempefar un papel relevante como
estrategia de rescate en el paciente critico, permitiendo estabilizar transitoriamente la
oxigenacion. Sin embargo, en presencia de patologia pulmonar severa, su eficacia
puede verse limitada por la necesidad de presiones elevadas, con aumento del riesgo
de fuga e insuflacion gastrica. En este contexto, su uso debe ser evaluado de forma
dinamica y no retrasar una estrategia definitiva cuando la ventilacion es claramente
insuficiente.

La secuencia de actuacion en el paciente critico debe priorizar la preparacion y la
coordinacién. La definicidn clara de roles, la disponibilidad de farmacos vasoactivos, la
preparacion de material de rescate y la anticipacion de la ventilacion postintubacién son
elementos esenciales. En pediatria, la carga cognitiva en escenarios criticos es alta, y
la falta de preparacion incrementa de forma significativa el riesgo de eventos adversos.

Un aspecto especialmente importante es la fase posterior a la intubacion,
frecuentemente infravalorada. En el paciente critico pediatrico, la descompensacion
hemodinamica, el broncoespasmo, la hipoventilacion o el barotrauma pueden aparecer
inmediatamente tras asegurar la via aérea. La intubacion no representa el final del
proceso, sino el inicio de una fase de estabilizacién que exige monitorizacion y ajustes
rapidos.

Finalmente, el manejo de la via aérea en el paciente critico requiere un enfoque basado
en minimizar la apnea, limitar intentos, monitorizar de forma intensiva y anticipar
complicaciones. La experiencia del equipo y la capacidad de actuar de forma
estructurada son determinantes, ya que la ventana de tiempo para corregir errores es
mas estrecha que en cualquier otro contexto pediatrico.

3.8 Via aérea dificil en el neonato

La via aérea dificil en el neonato constituye un escenario singular dentro de la pediatria
por la combinacién de una anatomia extremadamente pequefa, una fisiologia con
reserva minima y una elevada susceptibilidad a la descompensacion rapida. En este
grupo, la dificultad no solo es técnica: es también estratégica, ya que los margenes para
la repeticion de maniobras o para la tolerancia a la hipoventilacion son extremadamente
estrechos.

Desde el punto de vista anatomico, el neonato presenta una via aérea corta y de
pequeno calibre, con estructuras proporciones distintas a las del nifilo mayor. La lengua
ocupa una mayor proporcion de la cavidad oral, la epiglotis es relativamente larga y
flexible, y la laringe se sitia en una posicion mas alta. Estas caracteristicas condicionan
tanto la ventilacion con mascarilla como la laringoscopia y explican por qué pequefias
variaciones técnicas pueden producir cambios relevantes en la eficacia del manejo.

El posicionamiento es especialmente determinante. La proporcion cefalica del neonato
y la forma del occipucio pueden favorecer una flexion excesiva del cuello en decubito
supino, dificultando la ventilacion y la visualizacion glética. Por ello, la utilizacién de
soportes para hombros o ajustes finos de la posicion se considera parte integral del



manejo, no un detalle accesorio. Un posicionamiento subdptimo puede transformar un
intento razonable en una maniobra fallida con desaturacion rapida.

En el plano fisiologico, el neonato tiene un consumo de oxigeno elevado y una
capacidad residual funcional reducida, lo que se traduce en una tolerancia muy
limitada a la apnea. La desaturacion puede ocurrir en segundos, particularmente si
existe patologia respiratoria concomitante. Este fendmeno obliga a minimizar los
periodos de apnea y a evitar intentos prolongados de instrumentacion. En neonatos, el
concepto de “un intento largo” suele equivaler a pérdida rapida del margen de seguridad.

La ventilacion con mascarilla en el neonato puede ser paraddjicamente dificil incluso sin
patologia estructural. La dificultad suele relacionarse con un sellado inadecuado,
obstruccion por la lengua o por una posicion incorrecta del cuello. La ventilacion
optimizada a dos operadores puede ser especialmente util en neonatos con ventilacion
marginal, ya que permite mantener un sellado eficaz y una apertura de la via aérea
constante. No obstante, la presién aplicada debe ajustarse con cuidado para evitar
insuflacion gastrica y deterioro ventilatorio.

Los dispositivos supragloticos pueden tener un papel como estrategia puente en
neonatos seleccionados, pero su eficacia es mas variable que en nifios mayores. El
ajuste anatomico es critico y la presencia de patologia congénita asociada puede reducir
su utilidad. En el neonato, un supraglético “parcialmente eficaz” puede mantener
saturacion durante un periodo corto, pero con hipoventilacion significativa, lo que exige
una monitorizacion estrecha.

La intubacién neonatal presenta particularidades técnicas derivadas del tamano
reducido y de la fragilidad tisular. La visualizacién glotica puede verse comprometida por
la posicion alta de la laringe y por la epiglotis flexible. En este contexto, la laringoscopia
directa con hoja recta se utiliza con frecuencia, aunque la eleccion depende de la
experiencia del operador y del material disponible. En cualquier caso, la limitacion
estricta del numero y duracion de intentos es esencial para evitar edema y deterioro
progresivo.

En neonatos con malformaciones congénitas asociadas, la via aérea dificil puede
manifestarse en multiples niveles. Micrognatia severa, anomalias laringeas, estenosis
subglética o patologia traqueal pueden coexistir y hacer que tanto la ventilacion como la
intubacion sean impredecibles. En estos casos, la estrategia debe priorizar la
preservacién de la respiracion espontanea cuando sea posible y la preparacién de
alternativas de rescate desde el inicio.

El acceso quirurgico a la via aérea en el neonato plantea una complejidad técnica
considerable. Las estructuras son pequefias, las referencias anatdmicas son menos
evidentes y el riesgo de complicaciones vasculares es mayor. Por ello, la planificacion
anticipada adquiere especial relevancia: en neonatos con alta probabilidad de fracaso
de las técnicas convencionales, la disponibilidad inmediata de un equipo con experiencia
quirargica en via aérea y el material especifico es un requisito de seguridad.



Otro aspecto critico es la interdependencia entre via aérea y termorregulacion. El
neonato pierde calor con rapidez, y los procedimientos prolongados pueden contribuir a
hipotermia, acidosis y deterioro hemodinamico. La organizaciéon del entorno (calor
ambiental, dispositivos de calentamiento, minimizaciéon de exposicion) forma parte del
manejo integral, ya que influye directamente en la estabilidad fisiologica durante el

control de la via aérea.

Supraglottic:

Nasopharynx

Neonatal Rhinitis*
Choanal Atresia

Pyriform Aperture Stenosis
Midnasal stenosis
Craniofacial syndromes
Abscess

Septal trauma
Encephalocele

Supraglottic:
Hypopharynx
Laryngomalacia*
Laryngeal Web
Infection

Trauma

Foreign Body

Glottis

Vocal Cord Palsy*
Foreign Body
Glottic Web
Oedema

Trachea

Primary Tracheomalacia*
Vascular compression
Tracheal Stenosis
Tracheal Web
Haemangioma
Mediastinal Masses

Supraglottic:
Oropharynx
Pierre-Robin Sequence*
Macroglossia
Micrognathia
Retropharyngeal
abscess
Tumour/Teratoma
Lingual Thyroid
Thyroglossal Duct Cyst
Vallecular cyst
Vascular/Lymphatic
malformations

Distal Respiratory System
Bronchomalacia®

Foreign Body

Infection

Mediastinal Masses

Congenital Lung Lesions

Subglottis

Subglottic Stenosis
(congenital or acquired)*
Subglottic oedema
Subglottic Web
Subglottic Cyst
Laryngeal Cleft
Laryngeal Atresia
Haemangioma

3.9 Toma de decisiones en escenarios no ideales

Los escenarios no ideales representan la norma mas que la excepcion en el manejo de
la via aérea pediatrica compleja. Informacion incompleta, tiempo limitado, recursos




suboptimos y un paciente fisiolégicamente inestable configuran un entorno en el que la
toma de decisiones debe ser rapida, estructurada y adaptable, asumiendo que el
riesgo cero no existe. En este contexto, la calidad de la decision clinica depende menos
de la eleccion de una técnica concreta y mas de la coherencia estratégica global.

Uno de los principales desafios en estos escenarios es la incertidumbre diagnéstica.
Con frecuencia, el nivel exacto de la obstruccion, su mecanismo predominante o su
evolucion inmediata no pueden definirse con precision antes de intervenir. La toma de
decisiones debe, por tanto, basarse en probabilidades razonables y en la identificacion
de signos de alarma que sugieran un alto riesgo de fracaso de las técnicas
convencionales. La aceptacion explicita de esta incertidumbre permite evitar falsas
seguridades y preparar alternativas desde el inicio.

El factor tiempo adquiere un peso determinante. En situaciones no ideales, la presién
temporal puede conducir tanto a la precipitacién como a la paralisis decisional. Un error
frecuente es iniciar maniobras complejas sin una planificaciéon minima, consumiendo
rapidamente el margen de seguridad. Por el contrario, la demora excesiva en la toma
de decisiones puede permitir la progresion del compromiso respiratorio hasta un punto
de no retorno. La clave reside en identificar qué decisiones son criticas e irreversibles y
cuales pueden posponerse sin comprometer la seguridad inmediata.

La disponibilidad real de recursos debe integrarse de forma honesta en la estrategia.
En escenarios fuera del quir6fano o en entornos con personal limitado, técnicas que
requieren equipamiento especifico o experiencia avanzada pueden no ser reproducibles
con seguridad. En pediatria, es preferible una estrategia técnicamente mas simple pero
ejecutable de forma fiable que una opcién tedricamente superior pero mal
implementada. La adaptacion al entorno es una competencia clinica esencial, no una
concesion.

La gestion cognitiva del equipo es un elemento central en escenarios no ideales. La
sobrecarga cognitiva, la presiéon emocional y la comunicacion deficiente favorecen
errores de secuencia y retrasos en la escalada. La definicion clara de roles, la
verbalizacion explicita del plan y de los criterios de abandono de cada maniobra
permiten reducir la variabilidad y mejorar la coordinacién. En pediatria, donde el
deterioro puede ser rapido, esta claridad organizativa tiene un impacto directo en la
seguridad.

Otro aspecto critico es la definiciéon del objetivo inmediato. En escenarios no ideales,
intentar resolver de forma definitiva la via aérea desde el inicio puede no ser realista ni
seguro. En muchos casos, el objetivo debe limitarse a mantener una ventilacion eficaz
durante un periodo corto, ganar tiempo y mejorar las condiciones antes de una
intervencion mas definitiva. Esta jerarquizacion de objetivos evita escaladas
innecesarias y reduce el riesgo de maniobras precipitadas.

La reevaluacién continua es indispensable. Una estrategia que inicialmente funciona
puede volverse ineficaz en minutos debido a edema progresivo, fatiga del operador,
cambios hemodinamicos o desplazamiento de dispositivos. En escenarios no ideales, la
capacidad de reconocer precozmente el fracaso parcial y modificar el plan es mas



valiosa que la persistencia técnica. La reevaluaciéon debe ser activa y deliberada, no
reactiva tras el colapso.

El riesgo aceptable es un concepto inevitable en estos contextos. En determinadas
situaciones, todas las opciones disponibles conllevan un riesgo significativo, y la
decision clinica consiste en elegir aquella que ofrece la mayor probabilidad de preservar
la vida a corto plazo, aun a costa de complicaciones potenciales. Reconocer este marco
evita la busqueda irreal de soluciones “perfectas” y permite una toma de decisiones mas
honesta y compartida.
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