
INTRODUCCIÓN

Los problemas respiratorios constituyen una de las prin-
cipales causa de morbi-mortalidad peroperatoria en el
paciente pediátrico, siendo los motivos más frecuentes la
obstrucción de la vía aérea superior por laringospasmo, el
broncospasmo y la hipoxia. La presencia de una vía aérea
difícil (VAD) inesperada presenta una incidencia relativa-
mente baja (0,08-1,1%), siendo algo mayor en menores
de 1 año (3,5%)1-6.

En los últimos años, diversas Sociedades Nacionales de
Anestesiología han publicado guías y algoritmos de actua-
ción ante una VAD, dirigidos básicamente al paciente adul-
to7-11. La aplicación de estas guías al paciente pediátrico
requiere modificar o adaptar algunos aspectos de dichos
algoritmos, debido a las características anatómicas, fisioló-
gicas y psicológicas propias del niño. Únicamente la Socie-
dad Italiana ha publicado unas guías de actuación dirigidas
al paciente pediátrico12.

Tras la publicación del algoritmo de evaluación y manejo
de la VAD del paciente adulto adoptado por la Societat
Catalana d’Anestesiologia, Reanimació i Terapèutica del
Dolor (SCARTD)13, presentamos la guía de manejo de la
VAD en el paciente pediátrico adoptada por la SCARTD.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una búsqueda de guías de práctica clíni-
ca sobre el manejo de la VAD pediátrica, consultando las
bases de datos Cochrane y Pubmed, con las palabras cla-
ve “paediatric, difficult airway management, difficult ventila-
tion, difficult intubation”.

En la población pediátrica los estudios randomizados son difí-
ciles de realizar debido al escaso número de casos en cada cen-
tro y a las características del paciente pediátrico14; existe pues
escasa evidencia científica que apoye ciertas decisiones y con-
ductas clínicas. Por esta razón, algunas recomendaciones se
realizan siguiendo el criterio y las opiniones basadas en la expe-
riencia clínica de anestesiólogos pediátricos y expertos en vía
aérea. Se ha seguido la misma estructura del algoritmo de VAD
del adulto (http://www.sedar.es/revistasedar/sedar.2008/figu-
ras/c93.pdf).

El algoritmo se presentó en una sesión ordinaria de la
Sociedad y se publicó en la página web de la Secció Via
Aèrea (SEVA) (www.scartd.org/seva). Tras recibir los
comentarios y sugerencias de todos sus miembros, fue
finalmente adoptado por la SCARTD.

PARTICULARIDADES DEL PACIENTE PEDIÁTRICO

El paciente pediátrico presenta una serie de característi-
cas fisiológicas y anatómicas propias que pueden suponer
cierta dificultad en el manejo de la vía aérea, sobre todo
para el anestesiólogo no especializado en pediatría. Tales
características son más acusadas en los niños menores de
2-3 años15-19 (Tabla 1).

EVALUACIÓN DE LA VÍA AÉREA PEDIÁTRICA

Las pruebas de valoración de la vía aérea que se utilizan
en el paciente adulto no han sido validados para la pobla-
ción pediátrica, y presentan un débil valor predictivo positi-
vo de intubación difícil (< 40%), es decir, la mayoría de
VAD previstas no lo son en realidad. La aplicación de
dichos test debe realizarse con cautela en el paciente
pediátrico, ya que la anatomía del niño va variando con la
edad. A ello hay que añadir una colaboración limitada en
niños en edad preescolar. Por todo ello, la evaluación de la
vía aérea se basará principalmente en la historia clínica y el
examen físico20.

Historia clínica

Es importante realizar interrogatorio completo a los
padres, valorando los siguientes aspectos:

– Antecedentes del parto y periodo perinatal.
– Antecedentes de intubación prolongada, traqueosto-

mía, cirugía o traumatismos en la vía aérea superior.
– Dificultades previas en el manejo de la vía aérea.
– La presencia de determinados signos y síntomas nos

alertarán de una posible obstrucción de la vía aérea: ron-
quidos y/o síndrome de apnea obstructiva del sueño (oca-
sionados habitualmente por hipertrofia adenoamigdalar),
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respiración ruidosa o nasal, estridor, ronquera, laringitis
recurrentes, alteraciones de la succión o deglución, posi-
ción que adopta el niño al dormir, etc.

– Interrogar sobre la pérdida de dientes decíduos, si hay
piezas móviles o si el paciente es portador de prótesis o
aparatos de ortodoncia.

Existen ciertas alteraciones que se presentan con mayor
frecuencia en determinados grupos etarios. En el neonato
es relativamente frecuente la parálisis de las cuerdas voca-

les y laringotraqueomalacias. Entre los 2 y los 7 años la
obstrucción de la vía aérea suele ser atribuible a aspiración
de cuerpos extraños.

Examen físico

En los niños más pequeños es difícil una evaluación
exhaustiva de la vía aérea, pero la simple inspección nos
mostrará la existencia de malformaciones faciales evidentes
(Tabla 2) y de ciertas condiciones anatómicas asociadas a
intubación difícil21,22. Si el niño llora se podrá valorar la aper-
tura bucal, la presencia de macroglosia, la forma del pala-
dar y los dientes, la hipertrofia amigdalar, etc. En niños más
mayores se podrá valorar el test de Mallampati, la distancia
tiromentoniana y la movilidad del raquis.

A pesar de que no existen criterios válidos para una cla-
ra predicción de intubación difícil en el paciente pediátrico,
sí existe una serie de condiciones anatómicas recogidas en
la literatura médica que se asocian con gran frecuencia a
intubación difícil.

Factores que dificultan la laringoscopia o intubación
Examinaremos al niño en primer lugar de frente, valo-

rando:
– Asimetría facial o mandibular.
– Apertura bucal: se considera adecuada para la larin-

goscopia una amplitud de la boca igual o mayor a tres tra-
veses de dedos del paciente23.

– Test de Mallampati.
– Dientes (forma, movilidad o pérdida de dientes ‘de

leche’); la presencia de maloclusión dental y/o incisivos
grandes puede dificultar la intubación20,23.
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Tabla 1
Características anatomofisiológicas del paciente pediátrico

Características anatómicas
– El occipucio prominente y cuello corto de neonatos y lactantes hace

que la cabeza quede flexionada cuando el paciente está tumbado;
ello condiciona la posición de intubación.

– La macroglosia del lactante, junto con las fosas nasales estrechas,
producen un aumento de la resistencia al flujo aéreo durante la venti-
lación; la lengua grande dificulta en cierta medida la colocación y
manipulación de la pala del laringoscopio.

– Epiglotis larga y ‘flotante’, difícil de controlar con la pala del laringos-
copio. Descansa sobre la base de la lengua y forma un ángulo de
45º con la pared anterior de la faringe, ocluyendo parcialmente la
entrada de la glotis.

– Forma cónica de la laringe hasta los 8-10 años, siendo el cricoides la
porción más estrecha de la vía aérea. La angulación de las cuerdas
vocales y la estrechez suglótica desaparecen con el desarrollo de los
cartílagos cricoides y tiroides, entre los 8 y 12 años.

– Posición cefálica de la laringe, formando un ángulo agudo entre base
de la lengua y la glotis y dificultando su visualización durante la larin-
goscopia.

– La submucosa de faringe, laringe y tráquea tiene el estroma laxo, y
es particularmente susceptible a la inflamación y al edema cuando se
irrita o traumatiza.

– Presencia de hiperplasia adenoamigdalar a partir de los 2 años,
alcanzando su mayor tamaño entre los 4-7 años; predispone a pro-
blemas de ventilación durante la anestesia inhalatoria.

Características fisiológicas
– Baja reserva de oxígeno y aumento de consumo del mismo, con rápi-

da aparición de hipoxemia y escasa tolerancia a la apnea durante los
intentos de intubación. A ello se suma una dificultad para una ade-
cuada preoxigenación (por la falta de colaboración).

– Se consideran ‘respiradores nasales exclusivos’ hasta los 3-6 meses,
por lo que una obstrucción nasal puede producir insuficiencia respira-
toria importante.

– La incidencia de laringospasmo y broncospasmo durante la manipula-
ción de la vía aérea se triplica en menores de 9 años.

– La presencia de edema y/o secreciones en la región subglótica com-
promete mucho más al niño que al adulto, por el menor calibre de su
vía aérea.

– La vía aérea es inmadura, elástica, fácilmente colapsable y muy sen-
sible a variaciones de presión intra y extratorácica (por ejemplo cuan-
do el niño está llorando); es importante mantener al niño calmado
sobre todo cuando existe obstrucción vía aérea. Una extensión exce-
siva de la cabeza durante la ventilación, puede causar obstrucción al
flujo de aire.

– Todos los músculos respiratorios están menos desarrollados hasta los
8 años; ante situaciones de aumento del trabajo respiratorio aparece
fácilmente fatiga muscular. 

– La bradicardia por manipulación de la vía aérea puede comprometer
el gasto cardíaco, ya que éste depende exclusivamente de la frecuen-
cia cardíaca.

Características psicológicas
– Por su inmadurez emocional y su grado de desarrollo cognitivo mues-

tran lógicamente escasa colaboración, tanto para realizar una valora-
ción preanestésica como para realizar un determinado procedimiento.

Tabla 2
Patologías o síndromes asociados a dificultad en el manejo

de la vía aérea en pediatría

Malformaciones congénitas
– Malposicionamiento huesos cráneo: Síndromes de Apert, de Crouzon,

hidrocefalia, etc.
– Hipoplasia mandibular: Síndromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins,

Goldenhar, Apert, etc.
– Movilidad anormal del cuello: Síndrome de Klippel-Feil, Down, muco-

polisacaridosis, etc.
– Apertura bucal limitada: Síndromes de Freeman-Sheldon, Hallermann-

Strieff, epidermólisis bullosa, etc.
– Cavidad oral pequeña: Síndromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins,

paladar ojival.
– Macroglosia: hipotiroidismo, Síndrome de Beckwith-Wiedeman, Down,

mucopolisacaridosis, etc.
– Masas cuello o vía aérea: higroma cístico, teratomas, hemangiomas,

etc.
– Anomalías laríngeas y subglóticas.

Alteraciones adquiridas
– Infecciones: absceso retrofaríngeo y peritonsilar, epiglotitis, crup y tra-

queítis.
– Anafilaxia.
– Traumatismos faciales, quemaduras.
– Cuerpos extraños. Frecuente en niños en edad preescolar. Pueden

obstruir la vía aérea o distorsionar las referencias anatómicas norma-
les.

– Otras causas. Tumores, cirugía previa, radioterapia, etc.
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– Forma del paladar (ojival) y labio hendido (se asocian
en ocasiones a intubación difícil)24,25.

Con el paciente de perfil, valorar:
– Movilidad atlanto-occipital. Raramente está reducida

en niños, excepto en determinados síndromes (artritis reu-
matoide juvenil, síndrome de Goldenhar, síndrome de Klip-
pel-Feil, mucopolisacaridosis, etc.).

– Subluxación mandibular.
– Distancia tiromentoniana (DTM). La mayoría de gru-

pos consideran la DTM como la medida más adecuada en
pediatría; la retro-micrognatia constituye la causa más fre-
cuente de intubación difícil, ya que el punto de inserción
modificado de la lengua dificulta su elevación durante la
laringoscopia. Se ha descrito que debe ser superior a 15
mm en neonatos, 25 mm en lactantes y 35 mm en niños
de 10 años26. En general, se considera adecuado si es
mayor o igual a 3 traveses de dedo del paciente.

– Malformaciones del pabellón auricular. Ya que la
mandíbula y la oreja derivan del primer y segundo arco
branquial, respectivamente, una malformación de la ore-
ja puede asociarse a hipoplasia mandibular. La presencia
de microtia bilateral se asocia a intubación difícil en
pacientes en edad escolar, lo cual no ocurre cuando es
unilateral27. Se desconoce si estos resultados pueden
extrapolarse a otras edades, ya que las estructuras de la
cabeza y del cuello continúan creciendo durante la infan-
cia. Se ha descrito en la literatura algún caso que asocia
apéndices preauriculares con intubación difícil (incluso
cuando se presentan de forma aislada y no asociadas a
síndromes)28.

Factores que dificultan la ventilación
En el paciente adulto se sigue la regla nemotécnica

‘OBESE’ para predecir una ventilación difícil con mascarilla
facial: obesidad (O), barba (B), edad mayor de 55 años (E),
SAOS (S) y edentación (E)13. Algunos de estos factores
varían en el paciente pediátrico29; proponemos como regla
nemotécnica el acrónimo ‘SMILE’:

S- SAOS o ‘snoring’: en pediatría suele deberse a hiper-
trofia adenoamigdalar.

M- Macroglosia.

I- Índice masa corporal (se considera obesidad un IMC
por encima del percentil 95 en mayores de 2 años).

L- Lesiones ocupantes de espacio, en las que se inclu-
ye la obstrucción nasal.

E- Edad: se observa mayor dificultad en la ventilación en
neonatos y lactantes.

Factores que dificultan la cricotirotomía
Debe considerarse siempre una técnica difícil en niños

pequeños, especialmente en neonatos y lactantes, debido
a la dificultad de identificar las referencias anatómicas y al
pequeño calibre de la vía aérea.

ALGORITMO VÍA AÉREA DIFÍCIL PEDIÁTRICA

Se ha realizado en base al algoritmo de VAD en adultos
de la SCARTD13, realizando las modificaciones y adaptacio-
nes pertinentes al paciente pediátrico. Se deben tener pre-
sentes las mismas premisas que en el adulto:

Antes de empezar

– Establecer los planes alternativos en caso de fracaso
de la intubación.

– Asegurar la disponibilidad inmediata del material nece-
sario (carro de VAD pediátrica) y ayuda experta.

– Elegir la técnica que más se domina.
– Preoxigenar antes de la inducción anestésica, espe-

cialmente en los niños más pequeños por la rápida apari-
ción de hipoxemia y bradicardia asociada, mediante masca-
rilla facial, cánulas nasales, etc.30-32. Los niños mayores y/o
colaboradores realizarán una preoxigenación clásica (admi-
nistración de oxígeno al 100% mediante mascarilla facial,
volumen corriente, durante 3 minutos), o rápida (4 inspira-
ciones a capacidad vital máxima en 30 seg). El tiempo
ideal de preoxigenación en niños no está bien establecido,
pero se recomienda un mínimo de 60 segundos si el
paciente lo permite33.

Durante todo el proceso

– Asegurar la oxigenación del paciente (cánulas nasa-
les, mascarilla laríngea…).

VÍA AÉREA DIFÍCIL PREVISTA

PLAN A (1ª técnica de intubación)

Una particularidad en el paciente pediátrico es que las
maniobras de manejo de la vía aérea deben realizarse
con el paciente anestesiado (o con sedación profunda),
manteniendo en todo momento la ventilación espontá-
nea. En niños mayores y colaboradores se realizará con
el paciente despierto de igual manera que en el adulto;
el niño debe recibir previamente la información sobre el
procedimiento, de una forma adecuada a su nivel de
comprensión.

E. Andreu et al
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Preparación
– La administración de antisialogogos (atropina) es

esencial en pediatría, especialmente en neonatos y lactan-
tes, por sus efectos antisialogogos y vagolíticos (por la
habitual respuesta bradicárdica del niño a la instrumenta-
ción de la vía aérea).

– Mantener la oxigenación durante todo el procedimien-
to (cánulas nasales, mascarilla facial, cánula nasofaríngea,
mascarilla laríngea, etc.).

– Monitorización durante el procedimiento.
– Sedación: El objetivo es conseguir un plano anestési-

co adecuado (para evitar irritación de la vía aérea) sin com-
promiso de la ventilación espontánea. Las opciones para la
sedación son múltiples, pero es prioritario elegir agentes de
acción corta y con antagonistas34: anestesia inhalatoria con
sevoflurano (considerada de elección por algunos aneste-
siólogos)35 o anestesia endovenosa (perfusión de propofol
con/sin remifentanilo, ketamina en bolos sucesivos de 0,5
mg/kg.). La ketamina, aparte de mantener la ventilación
espontánea, es el anestésico que menos relaja la muscula-
tura faringo-laríngea.

– Anestesia vía aérea. Los bloqueos nerviosos no son
realizados por la mayoría de anestesiólogos por la dificultad
que entrañan especialmente en el paciente pediátrico; por
otra parte, una adecuada anestesia tópica de la vía aérea
resulta suficiente para disminuir los fenómenos vagales, así
como la tos y el broncospasmo durante y tras el procedi-
miento. El anestésico más utilizado es la lidocaína instilada
o nebulizada. Se considera que la dosis máxima que puede
administrarse sin efectos adversos es de unos 4 mg/Kg,
aunque se han publicado dosis de hasta 7 mg/kg36.

Existen varias opciones para intubar al paciente; la deci-
sión depende del profesional, el cual debe ofrecer la mejor
técnica, la que mejor conoce y la que ofrezca las mínimas
complicaciones:

1. La intubación con fibrobroncoscopio (FBS) se consi-
dera, también en pediatría, la técnica de elección en caso
de VAD prevista. Está especialmente indicada en pacientes
con deformidades importantes de cabeza y cuello, altera-
ciones de la apertura oral o de la movilidad cervical. La vía
de acceso puede ser oral o nasal. La vía nasal presenta
mayor riesgo de hemorragia por el pequeño tamaño de las
fosas nasales del niño y la presencia de adenoides hiper-
trofiadas y de una mucosa vascularizada y friable, por lo
que se recomienda el uso de vasoconstrictores nasales. La
mascarilla laríngea es una excelente ayuda en la intubación
por FBS en niños37-38, ya que previene la obstrucción de la
vía aérea superior que frecuentemente aparece en los
niños con sedación/anestesia general, proporciona un con-
ducto entre la boca y la laringe simplificando el paso del
FBS y proporciona una ventilación adecuada y continua.

2. Mascarilla laríngea (ML). La ML Fastrach sólo está
disponible para niños de 30 Kg o más, aunque algunos
grupos la colocan en niños de más de 25 Kg. La curvatu-
ra que presenta esta mascarilla de intubación no se adap-
ta a la anatomía de la vía aérea de los niños más peque-
ños39. Como alternativa en pacientes por debajo de este
peso, se dispone de la ML clásica y la ML Proseal; ambas
tienen evidencia suficiente en cuanto a seguridad y eficacia

en pediatría40-47. Es altamente aconsejable el control del
inflado de la ML para evitar la isquemia de la mucosa res-
piratoria48,49. Una vez asegurada su correcta colocación se
puede dejar como vía aérea definitiva o realizar una intuba-
ción a través del dispositivo. Se desaconseja la introducción
del tubo a ciegas a través de la mascarilla, sin ayuda del
FBS, debido al riesgo de lesionar la epiglotis.

La intubación nasal ‘a ciegas’ es una técnica desacon-
sejada en pediatría debido al elevado riesgo de impactación
del tejido linfoide (adenoides) y al gran riesgo de sangrado
por la gran vascularización de la mucosa nasal. En general
todas las técnicas realizadas ‘a ciegas’ están desaconseja-
das en pediatría.

3. Laringoscopia diagnóstica. Se puede plantear en
aquellos casos de VAD dudosa, utilizando una técnica de
laringoscopia correcta y adaptada a la edad del niño y
teniendo presente que no se debe insistir en ella. Es una
opción lógica especialmente en pediatría, debido a que el
paciente se encuentra anestesiado. Si se observa un grado
de visión glótica Cormack-Lehane I-II, se procederá a la
inducción anestésica e intubación reglada. Si la visión es de
grado III se puede realizar la intubación sólo si se tiene
experiencia y ayuda suficiente. En casos de Cormack IV, se
deben plantear las anteriores alternativas (FBS, ML); si
éstas no son posibles, se debe realizar una traqueotomía o
suspender la intervención.

PLAN B (2ª técnica de intubación)

La traqueostomía reglada puede plantearse como prime-
ra opción en aquellos casos de intubación con FBS previ-
siblemente muy difícil o imposible, pacientes no colabora-
dores, previsión de traqueostomía en el postoperatorio,
lesiones laringo-traqueales o fracaso de las técnicas ante-
riores. Esta opción debe plantearse siempre y cuando se
hayan descartado otras opciones, tales como: ventilación
con mascarilla facial o ML, anestesia locoregional (en niños
mayores colaboradores y neonatos) o cancelación del caso,
siempre que la indicación del caso lo permita.
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Figura 2. Vía aérea difícil no prevista en pediatría.
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VAD prenatal

En el algoritmo de la VAD prevista se incluye el manejo
de la VAD de diagnóstico prenatal: malformaciones congé-
nitas de la vía aérea (teratomas o linfangiomas orofarín-
geos o cervicales, etc). Si existe riesgo de obstrucción de
la vía aérea al nacer (polihidramnios materno, tamaño gran-
de de la masa) se puede plantear el abordaje intraparto
mediante la técnica EXIT (exutero intrapartum treatment),
tras valorar los posibles riesgos maternos50,51. En el
momento del parto mediante cesárea, y mientras el feto
está aún con vascularización placentaria, se asegura la vía
aérea mediante intubación con laringoscopia convencional,
fibrobroncoscopio o traqueostomía (o bien se soluciona la
oclusión). Una vez asegurada la vía aérea se clampa el cor-
dón umbilical y se finaliza el parto52.

VÍA AÉREA DIFÍCIL NO PREVISTA

Se define como una VAD que aparece tras la inducción
anestésica en ausencia de ventilación espontánea. Se debe
tener especial precaución en no insistir en los intentos de
intubación; éstos deben ser breves (por la escasa toleran-
cia a la apnea del niño) y suaves, para evitar el edema y
lesiones de la vía aérea que comprometerían la ventilación
y conducirían a una situación de paciente no intubable-no
ventilable.

PLAN A (1ª técnica de intubación)

En el algoritmo del adulto se considera un máximo de 3
intentos de laringoscopia. En el paciente pediátrico, por la
mayor vulnerabilidad de la mucosa respiratoria, considera-
mos prudente limitar el número de intentos de intubación a
2, al igual que otros grupos12. La duración de dichos inten-
tos estará limitada por la tolerancia a la apnea, la cual es
menor cuanto más pequeño es el niño.

Desde el primer intento de intubación debe realizarse la
técnica correcta y adaptada a la edad del niño. Si las con-
diciones de intubación no eran correctas, debemos mejo-
rarlas antes de realizar el 2º intento.

Optimización de la laringoscopia
– Posición de intubación: en neonatos y lactantes es útil

colocar un realce bajo los hombros y evitar la hiperextensión
del cuello, pues la tráquea inmadura se colapsa, produciendo
obstrucción al flujo aéreo. Los mayores de 6 años se colocan
en la misma posición que los adultos (posición ‘de olfateo’).
En niños entre 6 meses y 6 años la almohada bajo la cabeza
no cambia los ángulos de intubación, por lo que es más útil
presionar sobre la laringe, haciéndola descender durante la
intubación para colocar la glotis en la línea de visión.

– Pala. En neonatos, lactantes y niños pequeños se pre-
fiere la pala recta de Miller, que permite ‘recoger’ la epi-
glotis alargada; esta pala contacta con la porción de la epi-
glotis inervada por el vago (superficie laríngea), por lo que
son frecuentes los reflejos vagales. En niños mayores se
utiliza la pala curva de Macinstosh, cuyo extremo se sitúa

en la vallécula. Elegir en ambos casos el tamaño adecuado
a la edad.

– Mango del laringoscopio. Se recomienda usar el man-
go pediátrico pequeño, que permite aplicar presión sobre
cricoides con el meñique de la misma mano que sostiene
el laringoscopio.

– Pinzas de Magill. Ayudan a dirigir el extremo del tubo
hacia la glotis durante la intubación de neonatos y lactan-
tes (ya que está angulada hacia delante y frecuentemente
el extremo del tubo choca contra la comisura anterior).

– Maniobra BURP: presión cricoidea hacia arriba, dere-
cha y posterior (backwards, upwards, rightwards pressure).
La manipulación externa de la laringe se realiza con facili-
dad en el paciente pediátrico, ya que ésta es muy móvil.

– Maniobra OELM (optimal external laryngeal manipula-
tion). Consiste en ejercer presión externa sobre la laringe;
es útil en menores de 2 años.

– Utilización de guías y estiletes de intubación, con
especial cuidado de no lesionar la frágil vía aérea de los
niños más pequeños. Se desaconseja su inserción ‘a cie-
gas’ (sólo si la visión glótica según clasificación de Cor-
mack-Lehane es de grado I-II).

– Acceso retromolar o paraglosal: es de utilidad en
menores de 1 año y en pacientes con mandíbula pequeña
o lengua grande53. La pala se introduce desde la esquina
de la boca entre lengua y pared faríngea lateral, hasta
visualizar epiglotis o glotis. Entonces la porción proximal de
la pala se lleva a la línea media. Con ello se sobrepasa len-
gua, incisivos y estructuras maxilares.

Optimización de la ventilación
Dado que la ventilación con mascarilla facial es la técni-

ca que mantendrá la oxigenación del paciente mientras se
decide o se prepara otra técnica, es prioritario optimizarla.
Una ventilación inadecuada es uno de los principales facto-
res que contribuyen a la morbimortalidad en anestesia
pediátrica. En muchas ocasiones las dificultades de mane-
jo de la vía aérea en pediatría se deben a problemas de
ventilación más que de intubación. Por eso es necesario
realizar desde el principio una técnica de ventilación con
mascarilla facial correcta y eficaz; una mala técnica de ven-
tilación producirá rápidamente una sobredistensión gástrica
que dificultará la expansión de los pulmones, sobre todo en
los niños más pequeños. Pare ello, se debe:

– Elegir el tamaño de mascarilla adecuado a la edad del
paciente.

– Asegurarse de la posición correcta y evitar la compre-
sión de las estructuras blandas del suelo de la boca.

– Usar si es necesario cánula orofaríngea (del tamaño
adecuado) o nasofaríngea (en caso de macroglosia o hiper-
trofia amigdalar).

– Si es preciso, se realizará la ventilación con 2 personas.
Durante los intentos, es importante mantener al pacien-

te con un nivel anestésico adecuado, ya que una anestesia
superficial fácilmente producirá en el niño un laringospasmo
que puede conducir a una situación de paciente no intuba-
ble-no ventilable.

Si no se consigue intubar al 2º intento, se debe pedir
ayuda inmediata y el carro de VAD, si no se había hecho
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previamente. A partir de aquí se decide la estrategia: si la
ventilación con mascarilla facial y la oxigenación son
correctas, se pasa al plan B. Si la ventilación es difícil o la
oxigenación empeora, al plan C; si la ventilación no es posi-
ble pasar al plan D.

PLAN B (2ª técnica de intubación) (ventilación posible
con mascarilla facial: VA no urgente)

En esta situación disponemos de varias opciones; se
debe elegir aquélla con la que se tiene más habilidad.

- Intubación a través de ML. La ML Fastrach es la indi-
cada para pacientes mayores de 30 Kg; en los niños peque-
ños se utilizará la ML clásica y Proseal. Se recomienda el
uso del fibrobroncoscopio como ayuda, por la posibilidad de
yatrogenia con la inserción del tubo a ciegas54.

– Intubación oral o nasal con fibrobroncoscopio, teniendo en
cuenta que si existe sangrado se dificultará la técnica. La ven-
tilación se mantiene a través de una mascarilla de Patil pediá-
trica o de un tubo nasofaríngeo. En niños pequeños en los que
el tubo endotraqueal sea de menor tamaño que el FBS, pue-
de utilizarse la intubación fibróptica con guía, a través de la cual
después se pasará el tubo. Considerar que el fibroscopio no es
una técnica indicada en situaciones de urgencia cuando no se
ha asegurado la oxigenación del paciente.

– Utilización de laringoscopios especiales/videolaringos-
copios. La mayoría de los que están disponibles para
pediatría son versiones a escala reducida del modelo adul-
to. Existe escasa evidencia en pediatría, por lo que su elec-
ción se realizará según la experiencia local y/o las prefe-
rencias del anestesiólogo55.

– La opción de reintentar la laringoscopia supondría un
tercer intento, aumentando la posibilidad de hemorragia y
edema de la vía aérea y empeorando la ventilación y una
técnica subsiguiente. Por tanto esta opción queda limitada
a determinados casos: cuando las anteriores laringoscopias
no hayan sido especialmente traumáticas y siempre y cuan-
do el anestesiólogo que acuda tenga más experiencia en el
manejo de la vía aérea.

Si no se consigue intubar la tráquea tras 2 intentos o no
se dispone del material para intentarlo, la prioridad es la
ventilación con mascarilla facial o laríngea.

– Si la ventilación es correcta, plantear despertar al
paciente o continuar sin intubación si no se puede aplazar
la intervención.

– Si la ventilación empieza a ser difícil, pasar al plan C.
– Si la ventilación es imposible (vía aérea urgente),

pasar al plan D.
Considerar la posibilidad de despertar al paciente. Si se

ha empleado bloqueante neuromuscular aminoesteroideo,
posiblemente sugammadex jugará un papel en este esca-
lón del algoritmo, pero aún es pronto para juzgar su efica-
cia y seguridad en pediatría56.

PLAN C (1ª técnica de ventilación de rescate)
(ventilación dificultosa)

Si previamente en el plan B no se había probado la colo-
cación de una ML, estaría indicado un máximo de 2 inten-

tos para conseguir una ventilación eficaz. Cuando no se
consigue una ventilación adecuada con la mascarilla facial,
la ML permite, en la mayoría de casos, obtener una correc-
ta ventilación, salvo si el obstáculo está en la entrada de
glotis.

A partir de aquí, si la ventilación mejora y se mantiene la
oxigenación, hay varias opciones:

– Intubar a través de la ML, mejor con el FBS.
– Mantener la ventilación y despertar al paciente.
– Si la intervención no se puede diferir, realizarla con

ML.
– Si la ventilación es inadecuada, pasar al plan D.

PLAN D: VÍA AÉREA URGENTE (2ª técnica de
rescate de ventilación/oxigenación) (ventilación
imposible)

Si la ventilación es imposible (sea con mascarilla facial o
con ML), estamos ante una situación en la que disponemos
de escaso tiempo, debido a la rápida aparición de hipoxia
en el paciente pediátrico, con bradicardia y reducción del
gasto cardiaco sobre todo en pacientes ASA III-IV, prema-
turos, neonatos y lactantes. Disponemos de dos opciones:

– Tubo laríngeo (Combitube/Easytube no están disponi-
ble en tamaños pediátricos). Disponible en todos los tama-
ños, apto tanto para neonatos como adultos. Es fácil y rápi-
do de colocar, a ciegas o con ayuda del laringoscopio.
Permite el paso a su través del FBS, excepto para los
tamaños más pequeños. Se recomienda una presión de
insuflación del balón de unos 60 cmH2O, igual que en la
ML. No existe todavía evidencia suficiente en pediatría para
usarlo de forma rutinaria, pero sí existen estudios retros-
pectivos y casos clínicos que justifican su uso como dispo-
sitivo de rescate de la ventilación/oxigenación57,61.

– La 2ª técnica (invasiva) es la cricotirotomía percutánea
con ventilación jet o la cricotirotomía quirúrgica que permi-
te ventilar con menos presión. La mayoría de los autores
desaconsejan todas las técnicas transtraqueales en niños,
debido a su dificultad y elevada posibilidad de yatrogenia.
Por tanto debe ser la última opción en la situación de
paciente no intubable-no ventilable.

Se recomienda no utilizarla en menores de 10 años, y
está contraindicada en menores de 5 años, debido a que
entraña grandes dificultades por una serie de factores ana-
tómicos62-64:

– Pequeñas dimensiones de la membrana cricotiroidea. Se
calcula que mide 2 x 3 mm en neonatos, frente a los 9-10
mm en adultos; incluso algunos autores describen la membra-
na cricotiroidea como ‘no existente’ en el neonato. La mayoría
de los dispositivos tiene un diámetro mínimo de 2 mm, siendo
apropiados sólo para niños mayores y adolescentes.

– Dificultad para identificar la membrana, debido al paní-
culo adiposo y a que la parte más prominente es el hioides,
no el tiroides. Tiroides y cricoides se encuentran ‘engan-
chados’ en el niño, y, a medida que éste crece, se van
separando.

– Situación y orientación de la membrana cricotiroidea:
cefálica e inclinada. La inserción de la aguja a 45º es muy
difícil ya que está directamente bajo la mandíbula, y si con-
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seguimos introducirla, la aguja normalmente se dirigirá al
área glótica y no a la tráquea, con gran riesgo de fracturar
el cricoides, colapsando definitivamente la vía aérea.

– Hacia los 10-12 años, cricoides y tiroides alcanzan la
proporción adulta.

Por tanto se proponen las siguientes recomendaciones:
– Se desaconseja la cricotirotomía quirúrgica en meno-

res de 10 años. En este punto hay cierta discrepancia debi-
do a la escasa experiencia que hay en niños. Algún autor
la recomienda en todas las edades, y otros grupos63 la con-
traindican en menores de 10 años.

Punción cricoidea:
– Menores de 2 años: debido a la dificultad y al alto

índice de complicaciones que presenta la punción cricoidea
en este grupo de edad, y debido a que la tráquea es más
accesible y fácil de palpar, se aconseja la punción transtra-
queal.

– A partir de los 2 años la laringe se sitúa a un nivel
más bajo y se pierde la angulación de la membrana; por
tanto a partir de esta edad se aconseja la punción cricoti-
roidea, con una aguja de calibre 14 G.

– En pediatría se contempla también la posibilidad de
realizar una traqueostomía quirúrgica de emergencia, siem-
pre que esté disponible y al momento un profesional exper-
to (cirujano u ORL pediátrico).

– En cuanto a la ventilación, en menores de 5 años se
desaconseja la ventilación jet por el gran riesgo de baro-
trauma y efectos vagales. Es preferible la ventilación con
ambú, que permita una cierta oxigenación aunque la venti-
lación sea deficitaria (los niños toleran bien hipercarbias
severas)66,67.

– Considerar la broncoscopia rígida si operador y equi-
po están inmediatamente disponibles; es una opción para
establecer vía aérea en pacientes de todas las edades. Una
vez colocado el broncoscopio, puede colocarse un inter-
cambiador de tubos para la siguiente intubación.
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