TEMA 4: Acceso quirurgico de emergencia a la via aérea en
pediatria

4.1 Principios generales del acceso quirurgico de emergencia en pediatria

El acceso quirurgico de emergencia a la via aérea en pediatria representa el ultimo
escaléon del manejo de la via aérea, reservado para situaciones en las que han
fracasado las estrategias no invasivas y los dispositivos avanzados de ventilacion, o
cuando estas se consideran inadecuadas desde el inicio por la naturaleza del problema.
A diferencia del adulto, en el paciente pediatrico la indicaciéon de un acceso quirurgico
esta condicionada por una anatomia mas compleja, un margen fisiolégico reducido y
una mayor tasa potencial de complicaciones.

Uno de los principios fundamentales es que el acceso quirdrgico de emergencia no
debe entenderse como un fracaso técnico, sino como una decisién estratégica
orientada a preservar la vida. En pediatria, la demora en asumir la necesidad de un
acceso quirurgico suele asociarse a peores resultados que la propia técnica quirurgica.
Por ello, el valor del acceso quirurgico reside tanto en la oportunidad de la decision
como en la ejecucién técnica.

El acceso quirurgico en pediatria se enfrenta a un desequilibrio entre riesgo y
necesidad. Las técnicas quirlurgicas sobre la via aérea infantil comportan riesgos
relevantes, pero la alternativa —la hipoxia mantenida— tiene consecuencias inmediatas
y potencialmente irreversibles. Este equilibrio obliga a definir un umbral de decisiéon
claro, especialmente en escenarios de “no intubo, no ventilo”, donde la ventana temporal
para actuar es extremadamente limitada.

Un principio clave es la diferenciacion entre acceso quirurgico como medida puente
y como solucién definitiva. En algunos escenarios, el objetivo del acceso quirurgico
es restablecer rapidamente la ventilacién mientras se estabiliza al paciente y se planifica
un manejo posterior mas definitivo. En otros, el acceso quirdrgico puede constituir el
primer paso hacia una solucion a medio o largo plazo, especialmente en patologia
estructural compleja de la via aérea. Esta distincion debe estar presente desde el
momento de la decision.

La edad y el tamaio del paciente condicionan de forma critica la viabilidad y el tipo de
acceso quirurgico. En neonatos y lactantes pequefios, la anatomia cervical limita las
opciones técnicas y aumenta el riesgo de lesiones asociadas. En estos pacientes,
algunas técnicas aceptadas en el adulto tienen un papel muy restringido o directamente
no recomendado. Por ello, los principios generales deben adaptarse siempre al grupo
etario concreto.

Otro elemento esencial es la relacion entre acceso quirurgico y ventilacion previa.
En pediatria, la indicacion de acceso quirurgico no se basa exclusivamente en la
imposibilidad de intubacién, sino en el fracaso para ventilar de forma eficaz. La
persistencia en estrategias que mantienen saturaciones marginales a costa de



hipoventilacion progresiva puede retrasar de forma peligrosa la decision quirurgica. La
ventilacion, y no la intubacion, debe guiar el momento de la escalada.
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4.2 Anatomia quirurgica de la via aérea pediatrica

La anatomia quirurgica de la via aérea pediatrica presenta diferencias sustanciales con
respecto al adulto que condicionan de forma directa la viabilidad, seguridad y elecciéon
del acceso quirurgico de emergencia. Estas diferencias no son unicamente de
tamafio, sino también de proporcion, localizacién y relacion con estructuras vasculares
y 6seas adyacentes, lo que incrementa la complejidad técnica en situaciones criticas.

Uno de los aspectos mas relevantes es la posicion alta de la laringe en el nifio
pequeio, especialmente en neonatos y lactantes. La laringe se situa mas cranealmente,
lo que modifica la relacién entre el cartilago tiroides, el cartilago cricoides y la traquea
cervical. Esta disposicion hace que las referencias anatémicas clasicas utilizadas en el
adulto sean menos evidentes y mas variables, dificultando su identificacion rapida en
situaciones de urgencia.

La membrana cricotiroidea en pediatria es significativamente mas pequefia y menos
definida que en el adulto. En neonatos y lactantes, su identificacion tactil puede ser
extremadamente dificil, incluso para operadores experimentados. Ademas, la
proximidad de la glandula tiroides y de estructuras vasculares aumenta el riesgo de
lesién inadvertida durante intentos de acceso a este nivel. Estas caracteristicas explican
por qué la cricotiroidotomia tiene un papel muy limitado en edades tempranas.

El cartilago cricoides es el unico anillo completo de la via aérea pediatrica y presenta
una importancia quirdrgica central. En el nifio, el cricoides es proporcionalmente mas
estrecho y constituye el punto de mayor resistencia al flujo. Las maniobras quirirgicas
a este nivel conllevan un riesgo elevado de lesion estructural con consecuencias
funcionales a largo plazo, especialmente en pacientes de menor edad.

La traquea pediatrica es corta, moévil y de pequefio calibre. Su movilidad aumenta el
riesgo de desplazamiento durante la diseccién quirdrgica, particularmente en
situaciones de urgencia donde el control del campo es limitado. Ademas, la corta
distancia entre el cartilago cricoides y la carina reduce el margen de error en la



colocacion de canulas o tubos traqueales, incrementando el riesgo de intubacion
endobronquial o de decanulacion accidental.

Las estructuras vasculares cervicales presentan una relacién mas estrecha con la via
aérea en pediatria. La presencia de venas yugulares superficiales prominentes, vasos
tiroideos y, en ocasiones, variantes anatémicas, incrementa el riesgo de sangrado
significativo durante un acceso quirurgico urgente. En un campo quirdrgico pequefio y
con visibilidad limitada, incluso un sangrado moderado puede comprometer de forma
critica la identificacion de las estructuras.

La proporcion de tejidos blandos en el cuello pediatrico también condiciona el acceso
quirurgico. El tejido celular subcutaneo es relativamente mas laxo y puede edematizarse
con rapidez en contextos de infeccion, trauma o manipulacién repetida. Este edema
puede distorsionar aun mas las referencias anatdmicas y dificultar la diseccién rapida y
segura hasta la traquea.

La anatomia quirurgica varia de forma significativa con la edad y el peso. Mientras que
en nifos mayores y adolescentes algunas referencias comienzan a asemejarse a las
del adulto, en neonatos y lactantes pequefios las diferencias son marcadas. Por este
motivo, las recomendaciones sobre acceso quirdrgico deben adaptarse al grupo etario
y evitar extrapolaciones directas de la practica en adultos.

Un aspecto clave es la relacion entre anatomia y patologia subyacente.
Malformaciones congénitas, infecciones, tumores o secuelas de intervenciones previas
pueden alterar de forma significativa la anatomia cervical habitual. En estos pacientes,
incluso un conocimiento detallado de la anatomia estandar puede resultar insuficiente,
lo que refuerza la importancia de la anticipacién y la planificacion previa cuando existe
sospecha de via aérea de alto riesgo.

4.3 Indicaciones del acceso quirurgico de emergencia

Las indicaciones del acceso quirurgico de emergencia a la via aérea en pediatria se
definen fundamentalmente por el fracaso para mantener una ventilacién eficaz, mas
que por la dificultad técnica de la intubacion en si misma. Este principio es
especialmente relevante en el paciente pediatrico, donde la tolerancia a la hipoxia y a la
hipoventilacion es limitada y el deterioro puede ser rapido e impredecible.

El escenario clasico que conduce a la indicacién de un acceso quirurgico es el “no
intubo, no ventilo”. En este contexto, han fracasado o se consideran ineficaces las
estrategias convencionales de ventilacion con mascarilla y los dispositivos
supragloticos, y no es posible asegurar una via aérea definitiva mediante técnicas no
quirurgicas. En pediatria, este escenario puede desarrollarse con rapidez, incluso tras
intentos técnicamente correctos, debido a edema, sangrado o colapso dinamico de la
via aérea.



Una indicacion clara es el fracaso de la ventilacion avanzada. La persistencia de
saturaciones marginales a costa de presiones elevadas, hipercapnia progresiva o signos
clinicos de ventilacion ineficaz debe interpretarse como un criterio de alarma. En estos
casos, mantener de forma prolongada estrategias subdptimas puede retrasar
peligrosamente la decisién quirurgica y aumentar el riesgo de dafo hipoxico.

El acceso quirurgico también puede estar indicado de forma anticipada en situaciones
en las que se prevé un deterioro rapido de la via aérea y las alternativas no quirurgicas
presentan una alta probabilidad de fracaso. Ejemplos de estos escenarios incluyen
infecciones agudas con edema progresivo, traumatismos con distorsion anatémica
severa o malformaciones congénitas complejas con obstruccion multisegmentaria. En
estos casos, la indicacion no surge tras el colapso, sino como una decision estratégica
para evitarlo.

La imposibilidad de manipular la via aérea superior de forma segura constituye otra
indicacion relevante. En presencia de sangrado masivo, cuerpos extrafios complejos o
lesiones inestables, la instrumentacion repetida puede empeorar la situacion y precipitar
un colapso completo. En estos contextos, el acceso quirdrgico puede representar la
opcion mas segura para restablecer la ventilacién sin agravar la lesién existente.

En el paciente pediatrico critico, la indicacion de acceso quirurgico debe tener en cuenta
la fisiologia comprometida. Hipoxemia refractaria, acidosis severa o inestabilidad
hemodinamica reducen de forma drastica el margen de error. En estos pacientes, el
fracaso rapido de una o dos maniobras ventilatorias debe conducir a una escalada
temprana, evitando intentos repetidos que consuman el tiempo disponible.

Un aspecto clave es la definicion explicita de los criterios de indicacion antes de
iniciar el manejo de la via aérea. En escenarios de alto riesgo, el equipo debe acordar
de forma previa qué hallazgos clinicos o ventilatorios desencadenaran la transicion al
acceso quirurgico. Esta anticipacion reduce la variabilidad decisional y evita retrasos
asociados a la indecision o a la falsa sensacién de control.

La edad del paciente influye en la interpretacion de las indicaciones. En neonatos y
lactantes pequefios, el umbral para considerar un acceso quirurgico puede ser distinto
al de niflos mayores, no por una mayor tolerancia, sino por las limitaciones técnicas de
determinadas alternativas. En estos grupos, la indicacion debe ponderar de forma
cuidadosa la viabilidad real de cada opcion.

Finalmente, la indicacién del acceso quirurgico de emergencia debe entenderse como
una decision dinamica, sujeta a reevaluacion continua. Un paciente inicialmente
estable puede deteriorarse rapidamente, y una estrategia inicialmente adecuada puede
volverse insuficiente. La capacidad del equipo para reconocer este cambio y actuar sin
demora es un elemento central del manejo avanzado de la via aérea pediatrica.

En conjunto, las indicaciones del acceso quirurgico de emergencia en pediatria se basan
en la ineficacia real o prevista de las estrategias ventilatorias, mas que en la
dificultad técnica aislada. La identificacién precoz de estos escenarios y la toma de



decisiones oportuna son determinantes para minimizar el dafio hipdxico y mejorar los
resultados.
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4.4 Cricotiroidotomia en pediatria

La cricotiroidotomia es una técnica de acceso anterior al cuello orientada a restablecer
la oxigenacion y, de forma variable, la ventilacion, mediante la apertura de la via aérea
a nivel de la membrana cricotiroidea. En pediatria, su papel es marcadamente
diferente al del adulto y se considera una opcion con indicaciones restringidas,
principalmente por limitaciones anatémicas y por el perfil de complicaciones.

Papel real y limitaciones en pediatria

El principal condicionante en pediatria es el tamafo y la definicion de la membrana
cricotiroidea, especialmente en neonatos y lactantes pequefios. La membrana es
corta, dificil de palpar y esta estrechamente relacionada con estructuras vasculares y
con una laringe alta. Esto incrementa el riesgo de colocacion incorrecta, sangrado y
lesion de cartilagos laringeos.

Ademas, incluso cuando el acceso se consigue, la cricotiroidotomia pediatrica se asocia
a una capacidad limitada para ventilacion efectiva, sobre todo cuando se utilizan
técnicas de tipo “needle” (canula/catéter). En estos casos, es posible mantener
oxigenacion durante periodos breves, pero la eliminacion de CO, suele ser insuficiente



y el riesgo de barotrauma aumenta si existe obstruccion proximal que dificulte la
espiracion.

Por estas razones, en muchos entornos pediatricos la cricotiroidotomia se considera
una maniobra puente, destinada a ganar tiempo mientras se prepara una via aérea
definitiva, tipicamente una traqueostomia. En nifios mayores y adolescentes, la
aplicabilidad puede aumentar, aunque sigue siendo un procedimiento de alto riesgo.

Técnicas disponibles segtin edad y contexto

En pediatria, la eleccion técnica esta condicionada por el tamafio del paciente y por el
objetivo clinico (oxigenacion transitoria vs ventilacion mas estable).

1) Cricotiroidotomia con agujal/catéter (needle cricothyrotomy)
Es la opcion mas descrita como acceso urgente en pacientes pequefios cuando se
considera inviable una cricotiroidotomia quirdrgica clasica. Su objetivo principal es la
oxigenacion transitoria. Sin embargo, requiere una via de salida del gas adecuada; en
presencia de obstruccién importante de la via aérea superior, el riesgo de atrapamiento
aéreo y barotrauma es elevado.

2) Cricotiroidotomia quirdrgica (incision y colocacion de canula)
En pediatria pequena es técnicamente muy dificil y con riesgo de lesion laringea. Su
papel es mas plausible en nifios mayores/adolescentes con anatomia mas cercana al
adulto, especialmente si el equipo esta entrenado y dispone del material apropiado.
Incluso en estos casos, la decision debe ponderar la alternativa de traqueostomia de
emergencia.

3) Técnicas “por kits” (Seldinger /| dispositivos comerciales)
La utilidad en pediatria depende del rango de tamafios disponibles y de la experiencia
real del equipo. En nifios pequefios, el riesgo de malposicion y lesidén sigue siendo
relevante. Ademas, algunos kits estan disefiados para anatomia adulta y pueden no ser
aplicables.

Material necesario para cricotiroidotomia pediatrica

El material debe estar disponible de forma inmediata y organizado para minimizar
errores en un escenario de alta presién. En términos practicos, debe cubrir dos
necesidades: (a) identificar y acceder de forma rapida al espacio y (b) permitir
oxigenacion/ventilaciéon con el menor riesgo posible.

Material basico comun

e Guantes estériles, campo/antiséptico (si la situacion lo permite).

e Bisturi (habitualmente hoja pequefa tipo 11 o 15).

e Jeringa para aspiracion/confirmacion de entrada aérea (segun técnica).

e Aspiracion eficaz y disponible (imprescindible si hay sangre/secreciones).



Para técnica con aguja/catéter

o Catéter/canula de calibre adecuado para pediatria (diferentes tamafos).

o Conectores/adaptadores para oxigeno y/o circuito (compatibilidad real
comprobada).

e Fuente de oxigeno con control de flujo/presion.

o Elementos de fijacion para estabilizar el catéter (evitar desplazamiento).

e Monitorizacion: pulsioximetria y, si es posible, capnografia (aunque puede ser
limitada).

Para cricotiroidotomia quirurgica (cuando esté indicada)

o Dilatador y material de introduccion si se usa técnica tipo Seldinger.

e Canula/tubo adecuado al tamafio del paciente (disponible en rangos pediatricos).
e Pinzas/hemostasia basica para control de sangrado superficial.

o Sistema de conexion rapida a bolsa autoinflable/circuito.

Riesgos y complicaciones especificas
La cricotiroidotomia pediatrica se asocia a riesgos inmediatos que deben anticiparse:

e Malposicion (extratraqueal) con falsa sensacion de acceso conseguido.
e Sangrado que compromete un campo ya de por si pequefio.
e Lesion laringea y dafo del cartilago cricoides/tiroides, con secuelas

potenciales.

e Barotrauma (neumotérax, neumomediastino, enfisema subcutaneo),
especialmente si no hay via de espiracion adecuada.

o Hipercapnia rapida si se mantiene como estrategia mas alla de su funcion
puente.

En conjunto, la cricotiroidotomia en pediatria debe entenderse como una técnica de uso
excepcional, con indicacion restringida y elevada dependencia del contexto, la edad y
la experiencia del equipo. Su valor principal suele ser el de medida temporal hasta
conseguir un acceso definitivo.
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7.5 Traqueostomia de emergencia en pediatria

La traqueostomia de emergencia constituye, en la practica pediatrica, el acceso
quirargico mas seguro y definitivo a la via aérea cuando han fracasado las
estrategias no invasivas o cuando estas se consideran inadecuadas. A diferencia de la
cricotiroidotomia, la traqueostomia permite un control ventilatorio mas estable y reduce
el riesgo de lesiones laringeas, aunque su ejecucion en un contexto urgente exige
experiencia y una comprension precisa de la anatomia pediatrica.

Indicaciones frente a cricotiroidotomia

En pediatria, la traqueostomia se prefiere a la cricotiroidotomia en la mayoria de los
escenarios de acceso quirurgico de emergencia, especialmente en neonatos, lactantes
y nifos pequeinos. La localizacion mas caudal del acceso, a nivel traqueal, evita la
manipulacién directa del cartilago cricoides y reduce el riesgo de secuelas laringeas a
largo plazo. Ademas, la traqueostomia permite una ventilacion eficaz y sostenida, lo que
resulta critico en pacientes con fisiologia comprometida.

La indicacién de traqueostomia de emergencia suele surgir en escenarios de “no intubo,
no ventilo”, en obstrucciones fijas o progresivas de la via aérea superior, o cuando la
patologia subyacente hace prever la necesidad de un control prolongado de la via aérea.
En estos contextos, la traqueostomia no solo actia como medida de rescate, sino
también como paso inicial hacia un manejo definitivo.

Técnica quirargica basica en situacion de urgencia

La traqueostomia pediatrica de emergencia se realiza habitualmente mediante un
abordaje abierto, con el objetivo de identificar de forma segura la traquea y minimizar
el riesgo de malposicion. En situaciones criticas, la técnica debe simplificarse al maximo,
priorizando la rapidez y la seguridad sobre la diseccién anatémica exhaustiva.

La identificacion de la traquea puede verse dificultada por el tamafio reducido del cuello,
la movilidad traqueal y la presencia de edema o sangrado. Una vez expuesta la traquea,
la apertura debe realizarse de forma controlada, evitando incisiones extensas que
aumenten el riesgo de inestabilidad del estoma o de lesiones posteriores. En pediatria,
la creacion de un estoma demasiado amplio puede favorecer la decanulacién accidental.

La colocacion de la canula traqueal debe realizarse con especial atencion al tamano
adecuado. Canulas de calibre insuficiente incrementan la resistencia al flujo y dificultan
la ventilacién; canulas excesivamente grandes aumentan el riesgo de lesion mucosa y
necrosis por presion. La confirmacion inmediata de la posicién mediante observacion
clinica y, cuando sea posible, capnografia es esencial.

Material necesario para traqueostomia pediatrica de emergencia

El material debe estar disponible de forma inmediata y organizado para un uso rapido,
adaptado a la amplia variabilidad de tamanos en pediatria.



Material quirdrgico basico

e Guantes estériles y campo quirurgico (si el contexto lo permite).
e Bisturi (hoja 15 habitualmente).

e Pinzas de diseccion y hemostasia basicas.

e Separadores pequefios 0 ganchos.

e Aspiracion eficaz y disponible desde el inicio.

Material especifico para el acceso traqueal

e Canulas de traqueostomia pediatricas de varios tamafios, incluyendo al menos
un tamafo menor al estimado.

e Obturadores compatibles con cada canula.

o Dilatador traqueal o pinza adecuada (segun técnica habitual del equipo).

e Suturas para fijacion inicial si la situacion lo permite.

o Elementos de fijacion externos (cintas, sistemas de sujecion).

Material para ventilacion y confirmacion

o Bolsa autoinflable con reservorio de oxigeno.

e Adaptadores compatibles con las canulas pediatricas.

o Fuente de oxigeno con control de flujo.

o Capnografia, si esta disponible, para confirmacion y monitorizacion inicial.

Particularidades segun edad y patologia

En neonatos y lactantes, la traqueostomia de emergencia presenta una complejidad
técnica elevada. La traquea es muy movil y de pequefio calibre, y el riesgo de
decanulacién accidental es alto. En estos pacientes, la fijacion cuidadosa de la canula 'y
la disponibilidad inmediata de recambios son aspectos criticos.

En nifilos mayores, aunque la anatomia es mas favorable, la urgencia y la patologia
subyacente pueden seguir dificultando la técnica. La presencia de malformaciones
congénitas, infecciones o cirugias previas debe tenerse en cuenta, ya que pueden
alterar las referencias anatémicas habituales.

Riesgos y consideraciones inmediatas

Las complicaciones inmediatas incluyen sangrado, malposicion de la canula, enfisema
subcutaneo vy dificultad ventilatoria por obstruccion o fuga. En pediatria, estas
complicaciones pueden evolucionar rapidamente, por lo que la vigilancia estrecha tras
el procedimiento es imprescindible.

En conjunto, la traqueostomia de emergencia en pediatria representa una técnica de
alto impacto, que ofrece el mayor grado de control ventilatorio cuando otras opciones
han fracasado. Su ejecucion segura depende de la experiencia del equipo, de la
preparacion del material y de una indicacion clara y oportuna.



4.6 Eleccion entre cricotiroidotomia y traqueostomia

La eleccién entre cricotiroidotomia y traqueostomia en el paciente pediatrico constituye
una decision critica, condicionada por multiples variables que deben evaluarse de
forma rapida y realista. A diferencia del adulto, donde la cricotiroidotomia ocupa un lugar
central como técnica de rescate, en pediatria la traqueostomia suele representar la
opcion preferente, siempre que el contexto y la experiencia del equipo lo permitan.

Influencia de la edad y el tamafio del paciente

La edad es probablemente el factor mas determinante en esta elecciéon. En neonatos y
lactantes pequefios, la cricotiroidotomia presenta limitaciones anatomicas severas:
membrana cricotiroidea pequefa y mal definida, proximidad de estructuras vasculares
y alto riesgo de lesion laringea. En este grupo, la traqueostomia es generalmente la
opcién mas segura para un acceso quirurgico efectivo, a pesar de su mayor complejidad
técnica.

En nifios mayores y adolescentes, la anatomia cervical se aproxima progresivamente a
la del adulto, lo que amplia el abanico de opciones. En estos pacientes, una
cricotiroidotomia quirurgica puede ser técnicamente viable en manos experimentadas,
especialmente cuando la traqueostomia no es inmediatamente factible. Aun asi, la
decision debe individualizarse y considerar el objetivo clinico inmediato.

Papel de la anatomia y la patologia subyacente

La localizacion y el mecanismo de la obstruccion influyen de forma decisiva en la
eleccion. En obstrucciones supragloticas o gloticas, ambas técnicas pueden
tedricamente restablecer la ventilacion, pero la traqueostomia ofrece un acceso mas
estable y definitivo. En patologia subglética o traqueal proximal, la cricotiroidotomia
puede resultar insuficiente o ineficaz, reforzando la indicacion de traqueostomia.

Las malformaciones congénitas, infecciones extensas o secuelas quirurgicas previas
pueden distorsionar las referencias anatémicas habituales y hacer que una técnica
aparentemente mas simple resulte peligrosa o inviable. En estos casos, la eleccién debe
basarse en la opcién que permita una identificacion mas segura de la traquea y un
control ventilatorio eficaz.

Contexto clinico y urgencia

El grado de urgencia y el estado fisiologico del paciente son determinantes. En
escenarios de colapso ventilatorio inminente, la tentacidon de optar por la técnica “mas
rapida” puede ser alta. Sin embargo, en pediatria, una cricotiroidotomia rapida pero
ineficaz puede no resolver el problema ventilatorio y retrasar la solucion definitiva. La
traqueostomia, aunque mas demandante, suele proporcionar un control ventilatorio
superior una vez conseguida.

En contextos donde la ventilacion puede mantenerse de forma precaria durante unos
minutos, la traqueostomia planificada de emergencia puede ser la opcidon mas segura.



Por el contrario, en situaciones extremas donde no existe ventilacién efectiva y el acceso
traqueal inmediato no es posible, una cricotiroidotomia con aguja puede considerarse
como medida puente, siempre con la intencién de convertirla en un acceso definitivo
en el menor tiempo posible.

Experiencia del equipo y entorno asistencial

La experiencia real del operador y del equipo es un factor critico. En unidades
especializadas, con cirujanos pediatricos entrenados y material adecuado, la
traqueostomia de emergencia puede realizarse con mayor seguridad y rapidez que una
cricotiroidotomia poco frecuente. En entornos menos especializados, la eleccion puede
verse limitada por la falta de entrenamiento o de material especifico.

El entorno fisico (quiréfano, UCI, urgencias) también condiciona la decision. La
iluminacion, el espacio, la disponibilidad de aspiracion y la posibilidad de posicionar
adecuadamente al paciente influyen en la viabilidad de cada técnica. En pediatria, estos
factores pueden ser decisivos para evitar errores técnicos en un cuello pequefio y con
referencias limitadas.

Objetivo clinico: puente vs solucidn definitiva

Otro elemento clave es definir si el acceso quirurgico se concibe como medida puente
o como solucion definitiva. La cricotiroidotomia, especialmente con aguja, se asocia
principalmente a un objetivo transitorio. La traqueostomia, por el contrario, permite una
ventilacion prolongada y un manejo mas estable de la via aérea, lo que la convierte en
la opcién preferente cuando se prevé la necesidad de control sostenido.

Sintesis practica
En términos generales, en pediatria:

e La traqueostomia es la opcion de eleccion en la mayoria de los escenarios de
acceso quirurgico de emergencia, especialmente en pacientes pequefos y en
patologia compleja.

e La cricotiroidotomia tiene un papel limitado, principalmente como medida
puente en nifios mayores o cuando la traqueostomia no es inmediatamente
factible.

La eleccion final debe ser individualizada, basada en una evaluacién rapida pero
estructurada de edad, anatomia, patologia, estado clinico y experiencia del equipo.
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4.7 Complicaciones del acceso quirurgico de emergencia

El acceso quirurgico de emergencia a la via aérea en pediatria se asocia a una tasa
significativa de complicaciones, derivadas tanto de la complejidad anatémica como del
contexto clinico critico en el que suele realizarse. La identificacion sistematica de
estas complicaciones, su fisiopatologia y sus factores predisponentes es esencial para
reducir su impacto y mejorar los resultados.

Complicaciones inmediatas

Las complicaciones inmediatas aparecen durante el procedimiento o en los primeros
minutos tras su realizacion y suelen estar relacionadas con la técnica quirurgica y las
condiciones del entorno.

El sangrado es una de las complicaciones mas frecuentes y potencialmente mas
desestabilizadoras. En pediatria, incluso un sangrado moderado puede comprometer de
forma critica la visibilidad en un campo quirdrgico pequefo. La lesién de vasos
superficiales, venas yugulares anteriores o vasos tiroideos puede dificultar la
identificacion de la traquea y retrasar la restauracion de la ventilacion.

La malposicion del acceso representa una complicacién grave. La colocacion
extratraqueal de una canula o catéter puede generar una falsa sensacion de seguridad,
con empeoramiento progresivo de la hipoxia. En pediatria, la movilidad traqueal y el
pequeiio calibre aumentan el riesgo de esta complicacion, especialmente en situaciones
de urgencia extrema.



El enfisema subcutaneo y el neumomediastino pueden aparecer de forma precoz,
sobre todo cuando existe ventilacion a presion positiva a través de un acceso mal
posicionado o inestable. Estas complicaciones no solo reflejan un problema técnico, sino
que pueden agravar la dificultad respiratoria y dificultar maniobras posteriores.

La dificultad ventilatoria inmediata tras el acceso quirdrgico puede deberse a
obstruccion de la canula, tamafo inadecuado, acodamiento o presencia de coagulos y
secreciones. En estos casos, la ventilacibn aparentemente asegurada puede ser
ineficaz, lo que exige una verificacion inmediata del acceso y de la permeabilidad del
dispositivo.

Complicaciones precoces

Las complicaciones precoces se desarrollan en las horas o dias posteriores al
procedimiento y suelen estar relacionadas con la estabilidad del acceso y la
interaccion con la fisiologia pediatrica.

La decanulacién accidental es una complicacién particularmente relevante en
pediatria, debido a la corta longitud del trayecto traqueal y a la movilidad del cuello. En
neonatos y lactantes, este riesgo es especialmente elevado y puede conducir a una
pérdida brusca de la via aérea, a menudo en un momento de menor vigilancia.

La obstruccion de la canula por secreciones, coagulos o material aspirado es otra
complicacién frecuente. El pequeno calibre de las canulas pediatricas favorece esta
obstruccion y exige una vigilancia continua y una aspiracion cuidadosa. La obstruccion
puede manifestarse de forma insidiosa, con aumento progresivo de las presiones
ventilatorias o deterioro gasométrico.

Las fugas aéreas alrededor de la canula pueden comprometer la ventilacion efectiva,
especialmente en pacientes que requieren presiones elevadas. En el contexto de
emergencia, la eleccion de un tamano suboptimo puede favorecer esta complicaciéon y
dificultar el manejo ventilatorio posterior.

Complicaciones tardias

Las complicaciones tardias aparecen dias 0 semanas después y estan relacionadas con
el impacto estructural del acceso quirurgico sobre la via aérea pediatrica.

La estenosis traqueal puede desarrollarse como consecuencia de trauma directo,
necrosis por presion o infeccion local. En pediatria, estas estenosis pueden tener un
impacto funcional significativo y requerir intervenciones posteriores complejas. El riesgo
es mayor cuando el acceso se realiza en condiciones de urgencia y con manipulacion
repetida.

Las alteraciones de la cicatrizacion y la formacion de granulomas pueden
comprometer la estabilidad del estoma y dificultar la decanulacion futura. Estas
complicaciones son mas frecuentes cuando el acceso quirurgico se mantiene durante
periodos prolongados sin un plan claro de seguimiento.



Las secuelas laringeas, particularmente tras cricotiroidotomia, incluyen disfonia,
estenosis subgldtica y alteraciones estructurales permanentes. En pediatria, estas
secuelas pueden tener repercusiones a largo plazo sobre la respiracion, la fonacién y la
calidad de vida.

Factores que incrementan el riesgo de complicaciones

Diversos factores aumentan la probabilidad de complicaciones en el acceso quirurgico
pediatrico:

Edad pequena, especialmente neonatos y lactantes.

Contexto de urgencia extrema con hipoxia previa.

Anatomia alterada por malformaciones, infeccion o cirugia previa.
Falta de experiencia especifica del operador.

Material inadecuado o no adaptado al tamafio del paciente.

La identificacion de estos factores permite anticipar dificultades y extremar las medidas
de seguridad.
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