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La via aérea pediatrica constituye una estructura anatomica y funcional en
constante evolucidn, cuya comprension resulta esencial para el cirujano pediatrico
dedicado al tratamiento de la patologia compleja de la via aérea central. A diferencia del
adulto, en el paciente pediatrico pequefias variaciones en el calibre, la rigidez o la
posicién de los distintos segmentos de la via aérea pueden traducirse en repercusiones
clinicas significativas, condicionando tanto la presentacién de la enfermedad como la
estrategia diagnostica, anestésica y quirurgica. Este capitulo aborda los fundamentos
anatémicos y funcionales de la via aérea central pediatrica, poniendo especial énfasis
en aquellos aspectos con impacto directo en la practica quirurgica.

1.1 Concepto de via aérea central pediatrica

Desde un punto de vista anatémico, la via aérea central pediatrica engloba las
estructuras responsables de la conduccion del aire desde la laringe hasta los bronquios
principales, incluyendo la laringe (supraglotis, glotis y subglotis), la traquea cervical e
intratoracica, la carina y los bronquios principales derecho e izquierdo. Esta delimitacién
no es meramente descriptiva, sino que responde a diferencias sustanciales en cuanto a
fisiopatologia, abordaje diagnéstico y posibilidades terapéuticas en comparacién con la
via aérea superior y la via aérea periférica.

Funcionalmente, la via aérea central desempefa un papel esencial en la ventilacion
pulmonar, el mantenimiento de una via aérea permeable y estable, la proteccion frente
a la aspiracién y la fonacion. En el paciente pediatrico, estas funciones se sustentan
sobre estructuras de pequefio calibre, elevada complacencia y escasa reserva
funcional, lo que explica la especial vulnerabilidad de este grupo de edad. Asi, una lesion
que en el adulto podria ser clinicamente irrelevante puede producir en el nifio un
aumento critico de la resistencia al flujo aéreo, con compromiso respiratorio agudo.



Una caracteristica fundamental de la via aérea central pediatrica es la relacion
desproporcionada entre el tamafio de la lesion y su impacto clinico. Este fenbmeno se
explica, en parte, por la aplicacion de la ley de Poiseuille, segun la cual pequefias
reducciones del radio de la via aérea conllevan aumentos exponenciales de la
resistencia al flujo. Ademas, la mayor dependencia del tono muscular y la menor rigidez
cartilaginosa hacen que la via aérea pediatrica sea especialmente susceptible al colapso
dinamico, tanto en situaciones fisiolégicas como patoldgicas.

Desde el punto de vista quirdrgico, la via aérea central debe entenderse como una
unidad anatémica y funcional continua. Las intervenciones sobre un segmento concreto
pueden tener repercusiones significativas sobre segmentos adyacentes, afectando a la
ventilacién, la fonacion y la proteccion de la via aérea. Por este motivo, la cirugia de la
via aérea central pediatrica no puede considerarse una cirugia local, sino una cirugia de
alto impacto sistémico, que requiere planificacién minuciosa y un conocimiento profundo
de la anatomia y la fisiologia en cada etapa del desarrollo.

En el contexto de una unidad de referencia o CSUR, este concepto adquiere aun mayor
relevancia, ya que justifica la centralizacion de casos complejos, la necesidad de
equipos altamente especializados y la implementacién de protocolos especificos de
manejo perioperatorio.

1.2. Desarrollo anatéomico de la via aérea segun la edad

La via aérea pediatrica experimenta cambios anatdémicos y funcionales
profundos desde el nacimiento hasta la adolescencia. Estos cambios no siguen un
patrén lineal y afectan tanto al tamafo como a la forma, la posicidn y la consistencia de
las distintas estructuras. Para el cirujano pediatrico, comprender estas variaciones es
imprescindible a la hora de interpretar la clinica, seleccionar la técnica quirdrgica mas
adecuada y anticipar posibles complicaciones.

En el recién nacido, la laringe se encuentra situada en una posicion alta y anterior,
aproximadamente a nivel de las vértebras cervicales C2—C3. Esta posicion facilita la
respiracion y la deglucién simultaneas, pero condiciona una via aérea mas corta y
angulada. La epiglotis es relativamente larga, estrecha y frecuentemente adopta una
forma en omega, lo que dificulta la exposicion glotica durante procedimientos
endoscépicos o intubacion. En esta etapa, la subglotis constituye el segmento mas
estrecho de la via aérea, lo que explica la elevada repercusién clinica de cualquier
proceso inflamatorio o estendtico a este nivel. La traquea del recién nacido es corta,
altamente compresible y presenta cartilagos inmaduros, lo que incrementa el riesgo de
colapso y de lesion iatrogénica durante la manipulacion.

Durante la etapa del lactante se produce un crecimiento progresivo de la via aérea,
acompafado de un descenso gradual de la laringe y un aumento del diametro traqueal.
No obstante, la pared traqueal sigue siendo altamente complaciente y dependiente del
tono muscular, lo que explica la mayor incidencia de traqueomalacia en este grupo de
edad. Desde el punto de vista quirurgico, esta etapa se caracteriza por un riesgo elevado
de colapso dinamico postoperatorio y por una mayor sensibilidad a los cambios en la
presion intratoracica.



En la edad preescolar, la laringe continla su descenso y se observa un aumento
progresivo de la rigidez cartilaginosa. La reserva respiratoria mejora, aunque la luz de
la via aérea sigue siendo relativamente reducida. En este grupo etario se concentran
muchas de las intervenciones reconstructivas de la via aérea central, ya que existe un
equilibrio entre un tamano suficiente para permitir técnicas quirargicas complejas y una
capacidad de adaptacion tisular favorable.

Durante la etapa escolar y la adolescencia, la anatomia de la via aérea se aproxima
progresivamente a la del adulto. Aumentan la longitud y el diametro de la traquea,
mejora la tolerancia a obstrucciones parciales y se optimiza el manejo ventilatorio. Sin
embargo, persisten diferencias relevantes en comparacion con el adulto, especialmente
en relacién con la longitud traqueal y la influencia del crecimiento puberal sobre los
resultados quirdrgicos a largo plazo. Estos factores deben tenerse en cuenta al planificar
cirugias reconstructivas, ya que el crecimiento posterior puede modificar el resultado
funcional inicial.

En cirugia de la via aérea pediatrica, la edad cronolégica no siempre refleja el grado de
maduracion anatomica. La valoracion individualizada del desarrollo de la via aérea es
esencial para seleccionar la técnica adecuada, ajustar el material instrumental y
anticipar riesgos especificos. Este conocimiento constituye la base sobre la que se
construyen todos los aspectos del manejo quirurgico de la via aérea central pediatrica.

1.3. Anatomia detallada de la laringe pediatrica

La laringe pediatrica constituye el segmento mas complejo y critico de la via
aérea central desde el punto de vista anatémico, funcional y quirurgico. En ella confluyen
funciones esenciales como la respiracion, la fonacion y la proteccion de la via aérea
frente a la aspiracion, todo ello sobre una estructura en desarrollo, de pequefio calibre
y con una elevada susceptibilidad a la lesion. Para el cirujano pediatrico especializado
en via aérea, el conocimiento detallado de su anatomia no solo es imprescindible para
la ejecucion técnica de procedimientos quirdrgicos, sino también para la correcta
interpretacion de la patologia y la prevencion de complicaciones.

Desde el punto de vista topografico, la laringe pediatrica se extiende desde el borde
superior de la epiglotis hasta el borde inferior del cartilago cricoides, constituyendo una
unidad anatémica continua que se divide clasicamente en supraglotis, glotis y subglotis.
A diferencia del adulto, estas regiones presentan proporciones diferentes y una relacion
espacial cambiante segun la edad, lo que condiciona de forma directa el manejo
quirurgico.

La supraglotis esta formada por la epiglotis, los pliegues ariepigléticos, los cartilagos
aritenoides y los ventriculos laringeos. En el paciente pediatrico, la epiglotis es
relativamente larga, estrecha y frecuentemente adopta una configuracién en omega.
Esta morfologia, junto con la posicion alta de la laringe, dificulta la exposicion glética
durante procedimientos endoscopicos y explica parte de la complejidad de la intubacién
en el neonato y el lactante. Los cartilagos aritenoides son proporcionalmente grandes y
prominentes, con una mucosa laxa y altamente vascularizada, lo que favorece la
aparicion de edema tras la manipulacion.



La glotis, definida por la presencia de las cuerdas vocales verdaderas, representa el
principal elemento funcional de la fonacion. En el nifio, las cuerdas vocales son mas
cortas y presentan una menor tensién, lo que condiciona una voz de tono mas agudo.
Desde el punto de vista quirurgico, la glotis es una regioén especialmente vulnerable, ya
que lesiones minimas pueden traducirse en alteraciones funcionales significativas.
Ademas, la estrecha proximidad entre las cuerdas vocales y las estructuras subgléticas
hace que los procesos inflamatorios o cicatriciales raramente se limiten a un Unico nivel.

La subglotis es, sin duda, el segmento mas relevante desde la perspectiva de la cirugia
de la via aérea pediatrica. En el nifno pequefo, la subglotis constituye el punto de menor
calibre de toda la via aérea, a diferencia del adulto, en quien este papel corresponde a
la glotis. Anatdmicamente, la subglotis esta delimitada superiormente por el borde
inferior de las cuerdas vocales e inferiormente por el borde inferior del cartilago
cricoides. El cricoides es el Unico cartilago laringeo completo en forma de anillo, y en el
paciente pediatrico presenta una luz rigida y no distensible, lo que explica la elevada
repercusion clinica de la estenosis subglética congénita o adquirida.

El esqueleto cartilaginoso de la laringe pediatrica esta formado por los cartilagos
tiroides, cricoides, epiglotis y los cartilagos pares aritenoides, corniculados y
cuneiformes. En edades tempranas, estos cartilagos son predominantemente hialinos,
con un alto contenido en agua y escasa osificacion, lo que confiere una mayor
elasticidad pero también una menor resistencia a la deformacion. Esta caracteristica es
especialmente relevante durante la instrumentacién prolongada o repetida, ya que
favorece la aparicion de lesiones por presion y deformidades secundarias.

El cartilago cricoides merece una mencion especial en el contexto de la via aérea
pediatrica compleja. Su forma de anillo completo y su rigidez relativa convierten a esta
estructura en un punto critico durante la intubacion, la cirugia reconstructiva y el
desarrollo de estenosis cicatriciales. Desde el punto de vista quirdrgico, cualquier
intervencion a este nivel debe planificarse con extremo cuidado, ya que las posibilidades
de expansién espontanea son limitadas y las secuelas funcionales pueden ser
significativas.

La musculatura laringea se divide en musculos intrinsecos y extrinsecos. Los musculos
intrinsecos son responsables del movimiento de las cuerdas vocales y del control del
calibre glético, mientras que los musculos extrinsecos contribuyen a la elevacion y
descenso de la laringe durante la deglucion y la fonacién. En el nifo, el control
neuromuscular de esta musculatura es inmaduro, especialmente en el neonato y el
lactante, lo que contribuye a la inestabilidad dinamica de la via aérea y al riesgo de
colapso funcional.

La inervacion de la laringe depende fundamentalmente del nervio vago, a través de sus
ramas laringea superior y laringea recurrente. El nervio laringeo recurrente, encargado
de la inervacion motora de la mayoria de los musculos intrinsecos, presenta un trayecto
largo y vulnerable, especialmente en el lado izquierdo, donde rodea el arco adrtico. En
cirugia pediatrica de via aérea y mediastino, la preservacion de este nervio es esencial,
ya que su lesion puede dar lugar a paralisis cordal con consecuencias respiratorias y
fonatorias graves.



Desde el punto de vista funcional y quirurgico, la laringe pediatrica debe entenderse
como una estructura altamente integrada, en la que pequefias alteraciones anatémicas
o funcionales pueden desencadenar un compromiso respiratorio significativo. La
combinacion de un calibre reducido, una mucosa laxa, una elevada vascularizacion y
una cartilaginizacion incompleta explica la especial vulnerabilidad de este segmento de
la via aérea y justifica que gran parte de la patologia compleja se concentre a este nivel.

El conocimiento detallado de la anatomia laringea pediatrica constituye, por tanto, la
base imprescindible para la correcta planificacién de cualquier procedimiento quirargico
sobre la via aérea central, y representa uno de los pilares fundamentales en la formacién
del cirujano pediatrico especializado en esta area.
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1.4 Anatomia de la traquea pediatrica

La traquea pediatrica constituye el eje estructural de la via aérea central y
representa uno de los segmentos con mayor relevancia quirirgica en el manejo de la
patologia compleja respiratoria infantil. Su anatomia, intimamente relacionada con
estructuras vasculares y mediastinicas de vital importancia, y sus particulares
caracteristicas biomecanicas en el nifio, hacen que cualquier intervencion sobre este
segmento requiera un conocimiento detallado y una planificacion extremadamente
precisa.

Desde el punto de vista anatomico, la traquea se extiende desde el borde inferior del
cartilago cricoides hasta la carina, donde se bifurca en los bronquios principales derecho
e izquierdo. En el paciente pediatrico, la longitud traqueal es considerablemente menor
que en el adulto y varia de forma significativa con la edad y el tamafo corporal. En el
recién nacido, la trdquea mide aproximadamente entre 4 y 5 cm, aumentando
progresivamente hasta alcanzar longitudes cercanas a los 8—10 cm en la adolescencia.
Esta corta longitud condiciona un margen quirdrgico reducido y explica la elevada
repercusion de resecciones aparentemente pequefias.

La traquea pediatrica esta formada por una serie de cartilagos traqueales en forma de
“C” abiertos posteriormente, unidos entre si por tejido fibroelastico y recubiertos
internamente por mucosa respiratoria. En el nifio, estos cartilagos son finos, flexibles y
poco calcificados, lo que confiere a la traquea una elevada distensibilidad, pero también
una menor resistencia frente a fuerzas compresivas externas. La pared posterior
membranosa, constituida fundamentalmente por musculo traqueal y tejido conectivo, es
proporcionalmente mas amplia y laxa que en el adulto, contribuyendo a la tendencia al
colapso dinamico.

Desde el punto de vista topografico, se distinguen dos segmentos principales: la traquea
cervical y la traquea intratoracica. La traquea cervical se localiza en la linea media del
cuello, anterior al esdfago y en estrecha relacién con la glandula tiroides, los grandes
vasos del cuello y el nervio laringeo recurrente. En el nifio pequefio, esta relacion es
especialmente estrecha debido al reducido espacio anatémico, lo que incrementa el
riesgo de lesion de estructuras adyacentes durante procedimientos quirdrgicos o
traqueostomias.

La trdquea intratoracica se introduce en el mediastino superior, donde establece
relaciones intimas con estructuras vasculares mayores, como el arco aortico, el tronco
braquiocefalico y la arteria pulmonar. En pediatria, estas relaciones adquieren una
importancia capital, ya que la traquea es facilmente susceptible a compresién extrinseca
por anomalias vasculares congeénitas, como los anillos vasculares o los cabestrillos de
la arteria pulmonar. Esta compresibilidad explica la frecuente asociacion entre patologia
traqueal y malformaciones cardiovasculares, y refuerza la necesidad de una evaluacion
multidisciplinar en los casos complejos.

Uno de los aspectos mas relevantes de la anatomia traqueal pediatrica es su
comportamiento biomecanico. La combinacion de cartilagos inmaduros y una pared
posterior laxa favorece la aparicion de colapso dinamico, especialmente durante la



espiracién o en situaciones de aumento de la presion intratoracica. Este fenédmeno es la
base fisiopatolégica de la traqueomalacia, una entidad frecuente en la poblacién
pediatrica y particularmente relevante en el contexto de la cirugia de la via aérea. Desde
el punto de vista quirdrgico, la presencia de traqueomalacia condiciona tanto la
indicacion como la eleccion de la técnica reconstructiva y el manejo postoperatorio.

La mucosa traqueal pediatrica es fina, altamente vascularizada y rica en glandulas
mucosas. Esta caracteristica explica la facilidad con la que se produce edema tras la
manipulacién y la tendencia a la formacion de tejido de granulacién en el contexto de
intubaciones prolongadas o traumatismos repetidos. En el nifio, incluso un edema
mucoso leve puede producir una reduccién significativa del calibre luminal, con
repercusion clinica inmediata.

El aporte vascular de la traquea procede de ramas de las arterias tiroideas inferiores,
bronquiales y de pequefias ramas esofagicas. Este patron vascular segmentario tiene
implicaciones quirdrgicas relevantes, ya que una diseccion extensa o una reseccion
amplia pueden comprometer la perfusion de los segmentos remanentes, favoreciendo
la aparicion de necrosis, dehiscencia anastomotica o estenosis cicatricial. En la cirugia
traqueal pediatrica, la preservacion del aporte vascular es un principio fundamental.

Desde el punto de vista de la inervacion, la traquea recibe fibras autondmicas simpaticas
y parasimpaticas que regulan el tono del musculo traqueal y la secrecion glandular.
Aunque estas fibras no suelen ser el objetivo directo de la cirugia, su alteracién puede
contribuir a cambios en la dinamica de la via aérea y a la aparicion de complicaciones
funcionales.

La relevancia quirurgica de la anatomia traqueal pediatrica se pone de manifiesto en
procedimientos como la reseccion y anastomosis traqueal, la traqueoplastia deslizante
o el tratamiento de estenosis congénitas y adquiridas. En todos estos casos, el
conocimiento preciso de la longitud traqueal disponible, de la elasticidad de los tejidos y
de las relaciones anatdmicas resulta esencial para minimizar el riesgo de
complicaciones y optimizar los resultados funcionales.

En resumen, la traquea pediatrica es una estructura anatémicamente compleja y
funcionalmente fragil, cuya anatomia y comportamiento biomecanico difieren de forma
sustancial de los del adulto. Su comprension detallada constituye un pilar fundamental
en la cirugia de la via aérea central pediatrica y condiciona de manera decisiva la toma
de decisiones terapéuticas en este campo.
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1.5 Anatomia de los bronquios principales y de la carina en el paciente pediatrico

La carina y los bronquios principales constituyen el punto de transicién entre la via aérea
central y la via aérea periférica, y representan un area anatomica de especial
complejidad en el paciente pediatrico. Desde el punto de vista quirtrgico y endoscdpico,
esta region reviste una importancia critica, ya que en ella confluyen cambios bruscos en
la direccidon del flujo aéreo, variaciones en el calibre y una estrecha relacién con
estructuras vasculares y mediastinicas de relevancia vital.

La carina corresponde a la cresta cartilaginosa situada en el punto de bifurcacion de la
traquea en los bronquios principales derecho e izquierdo. En el paciente pediatrico, la
carina se encuentra a una altura variable en funcién de la edad, generalmente a nivel
de las vértebras toracicas T3—T5. A diferencia del adulto, la carina del nifio es mas
flexible, menos prominente y con una mayor movilidad, lo que puede dificultar su
identificacién durante procedimientos endoscopicos, especialmente en situaciones de
edema, inflamacién o distorsién anatémica.

Desde el punto de vista histoldgico, la carina presenta una elevada densidad de
mecanorreceptores y quimiorreceptores, lo que explica su alta sensibilidad a la
estimulacién y la facilidad con la que se desencadenan reflejos vagales durante la
manipulacién endoscopica. Este aspecto tiene implicaciones anestésicas y quirdrgicas
relevantes, ya que la estimulacion carinal puede producir bradicardia,
broncoconstriccion o episodios de desaturacion, especialmente en lactantes y nifios
pequenos.

Los bronquios principales derecho e izquierdo presentan diferencias anatémicas vy
funcionales ya desde edades tempranas. El bronquio principal derecho es
habitualmente mas corto, mas ancho y con una orientacion mas vertical que el izquierdo,
lo que explica la mayor frecuencia de intubacion selectiva accidental y de aspiracion de
cuerpos extrafnos hacia este lado. En el paciente pediatrico, esta diferencia es menos



marcada que en el adulto, pero sigue siendo clinicamente relevante, especialmente en
el contexto de la intubacién endotraqueal y de la ventilacion mecanica.

El bronquio principal izquierdo, por su parte, es mas largo, mas estrecho y presenta una
orientacion mas horizontal. Su trayecto discurre por debajo del arco adrtico y anterior al
esofago, estableciendo una relacién anatdomica estrecha con estas estructuras. Esta
proximidad explica la mayor susceptibilidad del bronquio izquierdo a la compresion
extrinseca por anomalias vasculares congénitas, como los anillos vasculares o el
cabestrillo de la arteria pulmonar izquierda. Desde el punto de vista quirdrgico, estas
relaciones deben tenerse siempre en cuenta al evaluar patologia bronquial central en el
nifio.

La pared de los bronquios principales pediatricos comparte muchas de las
caracteristicas de la traquea, con cartilagos incompletos, una pared posterior
membranosa y una mucosa fina y vascularizada. No obstante, la proporcion de tejido
cartilaginoso es menor, lo que confiere a los bronquios una mayor tendencia al colapso
dinamico, especialmente en situaciones de aumento de la presion intratoracica. Este
fenédmeno es particularmente relevante en la broncomalacia, una entidad que con
frecuencia coexiste con traqueomalacia y que puede pasar desapercibida si no se
evallua de forma sistematica.

Desde el punto de vista endoscopico, la evaluacion de la carina y de los bronquios
principales requiere una técnica meticulosa y un conocimiento preciso de la anatomia
normal y de sus variaciones. En el nifio, la presencia de secreciones, edema o
deformidades congénitas puede alterar de forma significativa la apariencia endoscopica
habitual, dificultando la interpretacién de los hallazgos. Ademas, la flexibilidad de las
paredes bronquiales puede dar lugar a colapsos dinamicos que solo se evidencian
durante la respiraciébn espontanea o en condiciones de ventilacion controlada
especificas.

La vascularizacién de los bronquios principales procede fundamentalmente de las
arterias bronquiales, ramas de la aorta toracica, con aportes variables segun la edad y
el desarrollo. Este patron vascular segmentario tiene implicaciones quirdrgicas en
procedimientos de reseccion o reconstruccién bronquial, ya que una alteracion del
aporte sanguineo puede comprometer la viabilidad del segmento distal y favorecer la
aparicion de complicaciones cicatriciales.
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1.6 Fisiologia respiratoria aplicada a la via aérea pediatrica

La fisiologia respiratoria del paciente pediatrico presenta caracteristicas
especificas que condicionan de forma directa el comportamiento de la via aérea central
tanto en condiciones normales como patoldgicas. Estas particularidades adquieren una
relevancia especial en el contexto de la patologia compleja de la via aérea, donde
pequefos cambios anatdomicos o funcionales pueden traducirse en alteraciones
respiratorias clinicamente significativas.

Uno de los aspectos fundamentales de la fisiologia respiratoria pediatrica es la
resistencia de la via aérea. En el nifio, la resistencia total al flujo aéreo es
proporcionalmente mayor que en el adulto, debido al menor didametro de la via aérea y
a la mayor contribucion relativa de la via aérea central a la resistencia total. Segun la ley
de Poiseulille, la resistencia al flujo en un conducto tubular es inversamente proporcional
a la cuarta potencia del radio, lo que implica que reducciones minimas del calibre luminal
producen aumentos exponenciales de la resistencia. En la via aérea pediatrica, donde
el radio basal es reducido, este efecto se magnifica, explicando la elevada repercusion
clinica de procesos como el edema mucoso, la estenosis cicatricial o la compresion
extrinseca.

El tipo de flujo aéreo constituye otro elemento clave. En condiciones fisioldgicas, el flujo
a través de la via aérea central tiende a ser predominantemente laminar. Sin embargo,



en el nifo, la transicion de flujo laminar a turbulento se produce a velocidades mas bajas
que en el adulto, debido al menor calibre y a las irregularidades anatémicas propias de
la via aérea en desarrollo. El flujo turbulento incrementa de forma significativa el trabajo
respiratorio, lo que se traduce en un mayor consumo energético y una rapida fatiga de
la musculatura respiratoria. En situaciones de obstruccion parcial, incluso de bajo grado,
el predominio de flujo turbulento puede ser el principal determinante del deterioro clinico.

La complacencia de la via aérea es otro factor determinante en la fisiologia respiratoria
pediatrica. La traquea y los bronquios principales presentan en el nifio una mayor
distensibilidad debido a la inmadurez del cartilago y a la laxitud del tejido conectivo. Esta
elevada complacencia favorece el colapso dinamico durante la espiracion o en
situaciones de aumento de la presién intratoracica, como el llanto, la tos o el esfuerzo
respiratorio. Este fendmeno es especialmente evidente en la traqueomalacia y la
broncomalacia, pero también puede aparecer de forma transitoria en situaciones de
inflamacion o tras intervenciones quirlrgicas sobre la via aérea.

La interaccién entre la via aérea y la mecanica pulmonar es particularmente estrecha en
el paciente pediatrico. La menor capacidad residual funcional y la elevada proporcion de
volumen corriente respecto al volumen pulmonar total hacen que el nifio dependa en
mayor medida de la permeabilidad de la via aérea central para mantener una ventilacion
eficaz. Cualquier aumento de la resistencia o disminucion del calibre se traduce
rapidamente en atrapamiento aéreo, hipoventilacion y alteraciones del intercambio
gaseoso.

El control neuromuscular de la respiracién también presenta particularidades en la
infancia. En el neonato y el lactante, la coordinacion entre los musculos respiratorios y
la musculatura de la via aérea es inmadura, lo que puede dar lugar a patrones
respiratorios irregulares y a una menor capacidad de compensacion frente a la
obstruccién. Ademas, la dependencia del tono muscular para mantener la permeabilidad
de la via aérea es mayor, de modo que situaciones que disminuyen dicho tono, como la
sedacion o la anestesia, pueden precipitar el colapso de segmentos previamente
estables.

La presién intratoracica desempefia un papel crucial en la dinamica de la via aérea
pediatrica. Durante la inspiracion, la presion negativa favorece la apertura de la via
aérea intratoracica, mientras que durante la espiracion el aumento de la presion
intratoracica puede inducir el colapso de segmentos con soporte estructural insuficiente.
Este comportamiento explica por qué determinadas patologias se manifiestan de forma
predominante en una fase concreta del ciclo respiratorio y por qué la evaluacién
dinamica es esencial para su diagndstico.

Otro elemento relevante es la respuesta inflamatoria de la mucosa respiratoria. La
mucosa de la via aérea pediatrica es fina, altamente vascularizada y reactiva, lo que
favorece la aparicién de edema en respuesta a estimulos mecanicos, infecciosos o
quimicos. Este edema, incluso cuando es leve desde un punto de vista histoldgico,
puede producir una reduccién funcional significativa del calibre de la via aérea, con un
impacto inmediato sobre la resistencia y el trabajo respiratorio.



En conjunto, la fisiologia respiratoria pediatrica se caracteriza por un equilibrio fragil
entre resistencia, complacencia y control neuromuscular. Este equilibrio puede
romperse facilmente en presencia de alteraciones anatdomicas o funcionales de la via
aerea central, dando lugar a un deterioro respiratorio rapido y, en ocasiones,
impredecible. La comprension de estos mecanismos es fundamental para interpretar la
clinica, planificar intervenciones y anticipar la evolucion respiratoria del paciente
pediatrico con patologia de la via aérea central.
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1.7 Particularidades fisiolégicas del neonato y del lactante

El neonato y el lactante presentan un conjunto de particularidades fisiolégicas que
condicionan de forma decisiva el comportamiento de la via aérea central y explican la
elevada vulnerabilidad respiratoria de este grupo etario. Estas diferencias no se limitan
al tamafo anatémico, sino que afectan de manera profunda a la mecanica respiratoria,
al control ventilatorio y a la respuesta frente a la obstruccion de la via aérea.

Uno de los rasgos mas relevantes es el elevado consumo de oxigeno, que en el
neonato alcanza valores aproximados de 6—8 ml/kg/min, claramente superiores a los del
adulto. Este mayor requerimiento metabdlico se combina con una capacidad pulmonar
total reducida y una capacidad residual funcional baja, lo que limita la reserva
respiratoria. Como consecuencia, cualquier alteracién en la permeabilidad de la via
aérea central se traduce rapidamente en hipoxemia.

La musculatura respiratoria del neonato es inmadura y presenta una proporcion elevada
de fibras de contraccién rapida, con menor resistencia a la fatiga. El diafragma, principal
musculo respiratorio en esta etapa, es mas susceptible al agotamiento, especialmente
en situaciones de aumento del trabajo respiratorio. Esta circunstancia adquiere especial



relevancia en el contexto de la obstruccion de la via aérea, donde el incremento de la
resistencia obliga a un mayor esfuerzo ventilatorio que no siempre puede sostenerse en
el tiempo.

La complacencia de la pared toracica es elevada en el neonato y el lactante debido a
la inmadurez 6sea y cartilaginosa. Esta elevada complacencia toracica, combinada con
una complacencia pulmonar relativamente menor, favorece el colapso alveolar durante
la espiracion y contribuye a la inestabilidad de la ventilacion. En presencia de una via
aérea central comprometida, este desequilibrio se acentua, facilitando el desarrollo de
atelectasias y atrapamiento aéreo.

El control neuroldogico de la respiracion es igualmente inmaduro. Los centros
respiratorios del tronco encefalico presentan una respuesta menos estable a los
cambios en la presion parcial de oxigeno y diéxido de carbono, lo que se traduce en
patrones respiratorios irregulares y episodios de apnea, especialmente en el neonato.
Ademas, la coordinaciéon entre la musculatura respiratoria y la musculatura de la via
aérea superior y central es incompleta, lo que incrementa el riesgo de colapso funcional
durante el suefio, la sedacion o la anestesia.

La via aérea central del neonato y el lactante depende en gran medida del tono
muscular para mantener su permeabilidad. Situaciones que disminuyen dicho tono,
como la administracion de farmacos sedantes, la anestesia general o el agotamiento
muscular, pueden precipitar el colapso de segmentos previamente estables. Este
fendmeno es especialmente relevante en pacientes con malacias leves 0 moderadas,
que pueden descompensarse de forma aguda ante estimulos relativamente menores.

La mucosa respiratoria en estas edades es particularmente reactiva. La elevada
vascularizacion y la laxitud del tejido submucoso favorecen la aparicién de edema en
respuesta a la manipulacion, la inflamacién o la infeccion. Este edema, incluso cuando
es discreto, tiene un impacto desproporcionado sobre el calibre de la via aérea,
amplificando la resistencia y agravando el compromiso respiratorio.

Estas particularidades fisioldgicas explican por qué el neonato y el lactante presentan
una escasa tolerancia a la obstruccion de la via aérea central, y por qué la evolucion
clinica puede ser rapida y potencialmente grave. La interpretacién de la clinica y la
planificacién de cualquier intervencién sobre la via aérea en este grupo etario deben
tener en cuenta este contexto fisioldgico especifico.

1.8 La via aérea pediatrica como via aérea potencialmente dificil

La via aérea pediatrica se considera de forma inherente una via aérea potencialmente
dificil, incluso en ausencia de patologia estructural evidente. Esta consideracion se basa
en la combinacién de factores anatémicos y fisioldgicos que caracterizan al paciente
pediatrico y que incrementan el riesgo de dificultad en el manejo de la via aérea, tanto
en situaciones electivas como urgentes.



Desde el punto de vista anatdmico, el reducido calibre de la via aérea, la posicion alta y
anterior de la laringe, la morfologia de la epiglotis y la estrechez relativa de la subglotis
contribuyen a una menor tolerancia a la instrumentaciéon y a un mayor riesgo de
obstruccion. A estos factores se afiade la elevada distensibilidad de la traquea y los
bronquios, que favorece el colapso dinamico en determinadas circunstancias.

En el paciente pediatrico con patologia de la via aérea central, estos factores se ven
amplificados por la presencia de estenosis, malacias, compresiones extrinsecas o
alteraciones inflamatorias. La coexistencia de varias de estas entidades es frecuente y
puede dar lugar a escenarios complejos en los que la dificultad no es evidente en reposo,
pero se manifiesta de forma brusca durante la manipulacion de la via aérea.

Desde una perspectiva fisioldgica, la escasa reserva respiratoria, el elevado consumo
de oxigeno y la rapida aparicién de hipoxemia limitan el margen de seguridad durante
el manejo de la via aérea. A diferencia del adulto, el nifio dispone de un tiempo muy
reducido para la resolucién de incidencias, lo que incrementa la presion sobre el equipo
y exige una planificacion exhaustiva.

La variabilidad interindividual es otro elemento a considerar. La edad cronoldgica, el
peso, el grado de desarrollo anatdomico y la presencia de comorbilidades influyen de
manera significativa en la dificultad real del manejo de la via aérea. En este sentido, la
via aérea pediatrica debe evaluarse siempre de forma individualizada, evitando
extrapolaciones simplistas basadas Unicamente en la edad o el tamano del paciente.

El concepto de via aérea potencialmente dificil en pediatria no se limita a la intubacion
endotraqueal, sino que abarca todo el proceso de manejo de la via aérea, incluyendo la
ventilacion con mascarilla, el uso de dispositivos supragléticos, la endoscopia
diagnéstica y terapéutica, y el acceso quirdrgico de emergencia. Cada uno de estos
pasos puede presentar dificultades especificas en el paciente pediatrico, especialmente
en el contexto de la patologia compleja de la via aérea central.

La identificacion temprana de estos factores y la anticipacion de escenarios de dificultad
constituyen la base para la planificacion de estrategias seguras y eficaces en el manejo
de la via aérea pediatrica. Este enfoque sera desarrollado de forma especifica en los
capitulos dedicados a la evaluacion preoperatoria y a los algoritmos de manejo de la via
aérea dificil.

1.9 Implicaciones anatémicas y fisiolégicas en la practica quirurgica de la via
aérea pediatrica

Las particularidades anatdmicas y fisioldgicas de la via aérea pediatrica condicionan de
forma directa todas las fases del abordaje quirurgico, desde la indicacién y planificacion
hasta la ejecucion técnica y el manejo postoperatorio. La comprensién integrada de
estos factores permite anticipar dificultades, minimizar riesgos y ajustar las estrategias
terapéuticas a las caracteristicas especificas de cada paciente.

Uno de los aspectos mas relevantes es la limitada reserva anatomica. La corta
longitud de la traquea pediatrica, la proximidad entre segmentos funcionales y la



estrechez relativa del calibre hacen que el margen de error quirdrgico sea reducido.
Resecciones aparentemente pequefas pueden tener consecuencias
desproporcionadas sobre la dinamica respiratoria, especialmente en neonatos y
lactantes. Este hecho obliga a una valoracion precisa de la longitud traqueal disponible
y de la capacidad de los tejidos para tolerar anastomosis bajo tension.

La elevada complacencia de la via aérea condiciona el comportamiento
postoperatorio. Segmentos que parecen estables en reposo pueden colapsarse en
situaciones de aumento de la presion intratoracica o de disminucion del tono muscular.
Este fendmeno tiene implicaciones directas en la eleccién de la técnica quirdrgica, en la
necesidad de medidas de soporte adicionales y en la planificacion de la extubacién. La
valoraciéon dinamica de la via aérea, tanto preoperatoria como intraoperatoria, resulta
especialmente relevante en este contexto.

La reactividad de la mucosa respiratoria influye de manera significativa en la
evolucién postquirdrgica. La tendencia al edema y a la formacion de tejido de
granulacion obliga a una manipulacién cuidadosa y a una estrategia quirdrgica que
minimice el traumatismo tisular. En la via aérea pediatrica, la inflamacién postoperatoria
puede ser un factor tan determinante como la correccion anatémica de la lesion inicial.

Las relaciones anatémicas estrechas con estructuras vasculares y nerviosas
condicionan el abordaje quirurgico. En la traquea cervical y mediastinica, la proximidad
de grandes vasos y del nervio laringeo recurrente incrementa el riesgo de
complicaciones graves. En el ambito de la carina y los bronquios principales, la vecindad
con el arco aortico, la arteria pulmonar y el esdéfago exige una planificacion
multidisciplinar y, en ocasiones, un abordaje combinado.

Desde el punto de vista fisiolégico, el elevado consumo de oxigeno y la rapida
aparicion de hipoxemia limitan la tolerancia a los tiempos quirdrgicos prolongados y a
las interrupciones ventilatorias. Esto condiciona la necesidad de una coordinacion
estrecha con el equipo de anestesia y la utilizacién de estrategias que mantengan una
ventilacion adecuada durante todo el procedimiento, especialmente en cirugias
complejas de la via aérea central.

La edad y el grado de maduraciéon anatémica influyen en la respuesta tisular y en la
evolucién a largo plazo. En pacientes en crecimiento, las intervenciones sobre la via
aérea pueden verse modificadas por el desarrollo posterior, tanto en sentido favorable
como desfavorable. Este aspecto debe tenerse en cuenta al seleccionar técnicas
reconstructivas y al planificar el seguimiento, ya que el resultado inmediato no siempre
predice el resultado funcional a medio y largo plazo.

En conjunto, la practica quirurgica sobre la via aérea pediatrica exige una adaptacion
constante de las técnicas y estrategias a las caracteristicas anatémicas y fisiologicas
del paciente, evitando la aplicacién directa de modelos derivados de la experiencia en
adultos.



1.10 Resumen de los fundamentos anatémicos y fisiolégicos de la via aérea
pediatrica

La via aérea central pediatrica se caracteriza por un conjunto de rasgos anatémicos y
fisiolégicos que la diferencian de forma sustancial de la del adulto. Su pequeno calibre,
la elevada complacencia de sus estructuras, la reactividad de la mucosa y la escasa
reserva respiratoria configuran un sistema altamente sensible a alteraciones minimas
del equilibrio funcional.

A lo largo de este capitulo se han descrito las principales caracteristicas de la laringe, la
traquea, la carina y los bronquios principales en el paciente pediatrico, asi como los
mecanismos fisioldgicos que regulan el flujo aéreo y la estabilidad de la via aérea. La
interaccion entre estos elementos explica la elevada vulnerabilidad del nifio frente a
procesos obstructivos, inflamatorios o iatrogénicos, y justifica la necesidad de una
aproximacioén especifica en el manejo de la patologia de la via aérea central.

El desarrollo anatémico progresivo desde el periodo neonatal hasta la adolescencia
introduce variaciones significativas en la presentacion clinica y en la respuesta a las
intervenciones quirurgicas. Estas variaciones obligan a una valoracion individualizada,
en la que la edad cronoldgica debe interpretarse en el contexto del grado real de
maduracion anatémica y funcional.

La fisiologia respiratoria pediatrica, marcada por una elevada resistencia relativa de la
via aérea, una transicion precoz al flujo turbulento y una dependencia importante del
tono muscular, condiciona la evolucion clinica y el margen de seguridad durante el
manejo quirdrgico y anestésico. La comprension de estos principios permite interpretar
de forma adecuada los hallazgos clinicos y endoscoépicos, y anticipar posibles
escenarios de descompensacion.

Este conjunto de fundamentos anatémicos vy fisiolégicos constituye la base sobre la que
se desarrollaran, en los capitulos siguientes, los aspectos relacionados con la
evaluacion preoperatoria, la planificacion terapéutica y el manejo especifico de la via
aérea dificil en el paciente pediatrico.
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