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ABSTRACT

Background: There are several pediatric patients who have additional characteristics that may make mask ventilation and intubation very diffi-
cult orimpossible with conventional techniques. However, there is also the possibility that a difficult airway (DA) may present unexpectedly during
the anesthetic procedure. In managing the pediatric airway, the number of attempts at direct laryngoscopy should be limited and a rapid transi-
tion to an indirect technique should be established in order to improve patient safety. Objective: To estimate the prevalence of pediatric difficult
airway and the complications most frequently associated with its management in the pediatric anesthesiology service of the General Hospital
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” of the High Specialty Medical Unit, La Raza National Medical Center. Material and Methods: Observational,
prospective, longitudinal, descriptive study that will include all pediatric patients with difficult airway who will undergo general anesthesia for
elective or emergency pediatric surgery procedures in the operating rooms on the seventh floor of the General Hospital “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza"” of the High Specialty Medical Unit, La Raza National Medical Center. Results: 45.5% (n = 20) were identified as having some craniofacial
syndrome. The mean COPUR score was 8.89 + 2.5 points, and applying the cut-off points, only 31.8% (n = 14) were considered as normal airway
(5 to 7 points), 45.5% (n = 20) as more difficult than usual airway (8 to 10 points), 15.9% (n = 7) as difficult intubation that warranted the use
of a fiberoptic scope (11 to 12 points), 4.5% (n = 2) as difficult intubation that warranted considering other methods (13 to 14 points), and only
one case (2.3%) of dangerous airway (15 to 16 points). In general, the device that successfully addressed the airway was the video laryngoscope
(50%, n = 22), followed by the laryngoscope (43.2%, n = 19), while the fiberoptic scope and laryngeal mask were rarely used. Conclusions:
Continuing training in both theory and practice is of vital importance for the use of advanced devices for the pediatric difficult airway without
pathology in order to improve the care provided to our population and reduce the incidence of complications.

Keywords: Pediatric difficult airway, prevalence, complications.

RESUMEN

Antecedentes: Existe un numero de pacientes pedidtricos que poseen caracteristicas adicionales que pueden hacer que la ventilacién con
mascarilla y la intubacién sean muy dificiles o imposibles con las técnicas convencionales. Sin embargo, también existe la posibilidad de que la
via aérea dificil (VAD) se presente inesperadamente durante el procedimiento anestésico. En el manejo de la via aérea pediatrica, se debe limitar
el nimero de intentos de laringoscopia directa y establecer una transicion rapida a una técnica indirecta con el fin de mejorar la seguridad del
paciente. Objetivo: Calcular la prevalencia de la via aérea dificil pediatrica y las complicaciones que se asocian con mayor frecuencia a su manejo
en el servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro
Médico Nacional La Raza. Material y Métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descriptivo que incluird a todos los pacientes
pediatricos con via aérea dificil que serdn sometidos a anestesia general para procedimientos de cirugfa pediatrica electivos o de urgencia en los
quiréfanos del séptimo piso del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional La Raza. Resultados: El 45,5% (n = 20) fueron identificados como portadores de algtn sindrome craneofacial. El puntaje COPUR medio
fue de 8,89 + 2,5 puntos, y aplicando los puntos de corte, solo el 31,8% (n = 14) fueron considerados como VA normal (5 a 7 puntos), 45,5%
(n = 20) como VA mas dificil de lo habitual (8 a 10 puntos), 15,9% (n = 7) como una intubacion dificil que ameritaba uso de fibroscopio (11 a 12
puntos), 4,5% (n = 2) como intubacion dificil que ameritaba considerar otros métodos (13 a 14 puntos), y un solo caso (2,3%) de VA peligrosa
(15 a 16 puntos). De forma general, el dispositivo con el que abordo exitosamente la via aérea fue el video laringoscopio (50%, n = 22), sequido
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del laringoscopio (43,2%, n = 19), mientras que el fibroscopio y la mascarilla laringea fueron poco empleados. Conclusiones: La capacitacion
continua tanto en el aspecto tedrico como en el practico es de vital importancia para el uso de dispositivos avanzados de la via aérea pediatrica
dificil y sin patologia con el fin de mejorar la atencién que se brinda a nuestra poblacién y disminuir la incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Via aérea dificil pediétrica, prevalencia, complicaciones.

Introduccion

a via aérea dificil pediatrica es uno de los escenarios mas

desafiantes que un anestesidlogo puede enfrentar a lo lar-

go de su carrera debido a todas las complicaciones que
pueden derivar del manejo de esta.

Durante el procedimiento anestésico en nifios sanos una
de las principales causas de paro cardiaco, dafo cerebral por
hipoxia e incluso muerte se debe a dificultades en el manejo de
las vias respiratorias; de acuerdo con lo reportado en la Ultima
actualizacion de 2007 del registro de paro cardiaco periopera-
torio pediatrico (POCA) 41% de los eventos de paro cardiaco
se deben a causas cardiovasculares, encontrando en segundo
lugar las causas respiratorias y relacionadas con el manejo de la
via aérea con 27%; dentro de las cuales la obstruccion de la via
aérea por laringoespasmo fue la mas comun[1].

Por otro lado, segun el ensayo observacional de practica
de anestesia en nifios (APRICOT), realizado en 2017 el cual es
un estudio observacional, prospectivo de nifios menores de 15
afos sometidos a 31.127 procedimientos anestésicos en 261
hospitales de Europa, reporto que la incidencia de eventos cri-
ticos graves perioperatorios fue del 5,2%; asimismo la inciden-
cia de eventos respiratorios criticos incluidos laringoespasmo,
broncoespasmo, broncoaspiracién y estridor postanestésico,
fue del 3,1% lo cual representa 60% de todos los eventos cri-
ticos graves. Encontrando finalmente que los eventos criticos
graves ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes neonatos
y lactantes[2].

En el 2016, se realiza el Registro de intubacién Dificil Pe-
diatrica (PeDI), en el cual se analizaron 1.018 intubaciones tra-
queales pediatricas dificiles en 13 hospitales infantiles y mostro
gue hasta 20% de los pacientes pediatricos con intubaciones
dificiles experimentaron por lo menos una complicacién en el
perioperatorio. La incidencia de complicaciones graves fue del
3%; siendo el paro cardiaco la complicacién grave mas frecuen-
te. Por otro lado, la presencia de complicaciones no graves fue
del 19% dentro de las cuales la hipoxemia fue la mas frecuen-
te[3].

De acuerdo con lo anterior, es facil discernir que la via aérea
pediatrica y sobre todo la via aérea dificil pediatrica puede con-
vertirse rdpidamente en una situacién de desastre. Es por ello
que el manejo de las vias respiratorias del paciente pediatrico
es una habilidad critica con la que cualquier anestesiélogo debe
contar[4].

Via aérea pediatrica
Es importante establecer que existen diferencias anatomicas
y fisiolégicas importantes entre las vias respiratorias del pacien-

te pediatrico y las del paciente adulto. Debido a estas diferen-
cias la técnica de ventilacion con mascarilla, la laringoscopia
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directa e intubacion traqueal son procedimientos relativamente
mas dificiles en nifos[5].

En cuanto a las diferencias anatémicas, son mas pronuncia-
das en neonatos y niflos menores de 2 afnos y dentro de ellas
encontramos que:

e El occipucio es grande en relaciéon con el resto del cuerpo.

¢ La flexion de la columna cervical puede causar obstruccion.

e Las fosas nasales son pequefias y son respiradores nasales
obligados hasta los 5 meses de edad.

e La laringe esta mas cefdlica, tiene forma de embudo y su
parte mas estrecha se localiza a nivel del cartilago cricoides.

e la lengua ocupa mayor espacio en la cavidad oral, lo que
puede provocar obstruccion y puede dificultar su desplaza-
miento durante la laringoscopia directa.

e laepiglotis es laxa y tiene forma de omega, se proyecta ha-
cia atras y puede obstruir la vision de las cuerdas vocales[6].

Si hablamos de las diferencias fisiolégicas, estas también
estan presentes principalmente en nifios menores de 2 afios y
encontraremos que:

e La capacidad vital del recién nacido es la mitad de la capaci-
dad vital del adulto.

e En los nifios el consumo de oxigeno es mucho mayor (2 a
3 veces) y tienen una capacidad residual funcional menor,
lo que resulta en una desaturacion mas rapida en compara-
ciéon con los adultos.

e Tienen mas fibras respiratorias tipo 2 que son propensas a
la fatiga. Bajo sedacion, el tono muscular puede disminuir
generando como consecuencia un colapso de las vias respi-
ratorias pequenas[7].

e Cuanto mas pequeno es el nino, mas breve es el tiempo de
apnea para alcanzar una SpO, del 90%.

e |a presencia de distensidon abdominal puede restringir el
movimiento del diafragma, lo que reduce aun mas la capa-
cidad residual funcional y la reserva de oxigeno.

Todos los factores mencionados anteriormente pueden
conducir a una rapida saturaciéon de oxigeno durante el pro-
cedimiento anestésico. Ademas, los tiempos prolongados de
intubacion o la falta de oxigenacién también pueden provocar
rapidamente hipoxemia, bradicardia y paro cardiaco[8],[9].

Incluso entre los anestesidlogos pediatricos y los médicos
de cuidados intensivos pediatricos, que claramente estan capa-
citados en el manejo de las vias respiratorias pediatricas, la falla
en el manejo de las vias respiratorias es uno de los principales
eventos que conducen a un aumento de la morbilidad y morta-
lidad[10].

Via aérea dificil pediatrica

Las dificultades durante el manejo de las vias respiratorias



se pueden anticipar mediante la valoracion preanestésica. Exis-
te un pequeno numero de pacientes pediatricos que poseen
caracteristicas adicionales que pueden hacer que la ventilacion
con mascarilla y la intubacién sean muy dificiles o imposibles
con las técnicas convencionales. Sin embargo, también existe la
posibilidad de que la via aérea dificil (VAD) se presente inespe-
radamente durante el procedimiento anestésico.

Una VAD se define como la situacién clinica en la que un
anestesiologo experimenta de forma anticipada o no anticipada
dificultad o falla en uno o mas de los siguientes rubros: ventila-
cion con mascarilla facial, laringoscopia, ventilacion utilizando
un dispositivo supraglético (SAD), intubacion traqueal, extuba-
Cion o estableciendo una via aérea en la parte frontal del cuello
(FONA)[11].

A continuacion, definiremos estos escenarios clinicos:

Ventilacion dificil con mascarilla facial: situacién en la que
no es posible proporcionar una ventilacion adecuada debido a
uno o mas de los siguientes problemas: sellado inadecuado de
la mascarilla, fuga excesiva de gas o resistencia excesiva a la
entrada o salida de gas.

Laringoscopia dificil (LD): situacion en la que no es posible
visualizar ninguna porcion de las cuerdas vocales después de
multiples intentos de laringoscopia.

Ventilacion dificil con SAD: situacion en la que no es posible
proporcionar una ventilaciéon adecuada debido a uno o mas de
los siguientes problemas: colocacién dificil del SAD, colocacién
del SAD que requiere multiples intentos, sellado inadecuado del
SAD, fuga excesiva de gas o resistencia excesiva a la entrada o
salida de gas.

Intubacion traqueal dificil o fallida: requiere varios intentos.

Extubacion traqueal dificil o fallida: la pérdida de la per-
meabilidad de las vias respiratorias y la ventilacién adecuada
después de la extraccién de un tubo traqueal o de un SAD de
un paciente con una via aérea dificil conocida o sospechada.

Via aérea invasiva dificil o fallida: caracteristicas o anomalias
anatémicas que reducen o impiden la posibilidad de colocar
con éxito una FONA.

En cuanto a las estadisticas reportadas en la literatura en-
contramos en un articulo de revisién que la incidencia de LD es
menor en nifios que en adultos (1,37 frente a 9%)[12].

Gunawardana et al., en 1996 realizaron un estudio pros-
pectivo que incluyo 800 pacientes pediatricos sometidos a re-
paracion de labio y paladar hendido, dicho estudio reporto una
incidencia de LD (Cormack-Lehane grados il y IV) global del
7,38% y encontraron una asociacion altamente significativa
entre las anomalias de la via aérea que presentaba el paciente y
la vista obtenida durante la laringoscopia, siendo el labio hendi-
do bilateral la alteracién anatémica que mas se asocié con una
LD[13].

En 2006, un estudio retrospectivo realizado por Xue et al.,
en pacientes con labio y paladar hendido reporta una incidencia
de LD de 4,77% y del 2,03% para intubacién dificil[14].

En anos posteriores Heinrich et al. (2012), llevaron a cabo
un estudio retrospectivo que incluyo 11.219 pacientes y repor-
to una incidencia de LD de 1,35%, la cual se presentd con ma-
yor frecuencia en pacientes menores de 1 afio, con indice de
masa corporal bajo y un estado fisico de la ASA Ill'y IV[15].

Por otro lado, el registro PeDI (2016) estimo que la intu-
bacién traqueal dificil ocurre en 2 a 5 de cada 1.000 casos de
anestesia pediatrica en grandes centros hospitalarios de los Es-
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tados Unidos de América (EUA)[15].

En 2017, en un estudio multicéntrico, transversal realizado
por Amaha et al. Se reporta que la prevalencia de via aérea
dificil fue del 19,7%, de la intubacién dificil 11% y la de LD
del 7,2%, en pacientes pediatricos que se sometieron a proce-
dimientos quirdrgicos, dichos porcentajes son mucho mayores
gue los reportados en otros estudios, lo cual probablemente
este asociado con que la mayoria de poblacién presentaba bajo
peso[16].

Mientras que en 2020, se realiza un estudio observacional,
prospectivo, doble ciego,en pacientes neonatos en el cual la
incidencia de laringoscopia dificil (Cormack-Lehane grado Ill'y
IV) fue del 9%, mientras que la incidencia de intubacion dificil
fue del 3%.[17].

Evaluacion e identificacion de la VAD pediatrica

La valoracion preanestésica nos permitird en primera ins-
tancia revisar registros médicos de procedimientos previos para
determinar la facilidad de la ventilacién con mascarilla facial, la
necesidad de aditamentos para el manejo de las vias respirato-
rias, el tipo de laringoscopio utilizado, el nimero de intentos de
laringoscopia directa y la vista obtenida durante la laringosco-
pia directa de acuerdo con la escala Cormack-Lehane.

Las anomalias congénitas y adquiridas de la cara, boca, cue-
llo y trdquea a menudo se asocian con el manejo dificil de las
vias respiratorias[18].

Tabla 1 sindromes asociados con VAD[19].

Sindromes asociados con vias respiratorias dificiles

Sindrome caracteristicas de la via aérea

Secuencia de Pierre Robin Micrognatia; glosoptosis (des-
plazamiento hacia atras de la lengua); obstruccion de las vias
respiratorias en reposo; y mejora con la edad.

Sindrome de Treacher Collins Micrognatia; apertura limita-
da de la boca; obstruccién de las vias respiratorias en reposo; y
empeora con la edad (a pesar de tener distraccion mandibular).

Condiciones como el sindrome de Treacher Collins, el sin-
drome de Apert, el sindrome de Goldenhar y la secuencia de
Pierre Robin son el resultado de anomalias en el desarrollo em-
briolégico de la cara y el craneo. Otros sindromes, como el de
Klippel-Feil, la acondroplasia y las mucopolisacaridosis son el
resultado de anomalias genéticas de los tejidos blandos y el
esqueleto. Si bien estas condiciones son raras, muchos de es-
tos pacientes seran sometidos a anestesia para procedimientos
diagndsticos y terapéuticos a lo largo de su vida. Por lo que se
refiere a las condiciones adquiridas de la via aérea estas inclu-
yen infecciones (crup o epiglotitis), aspiracién de cuerpo extra-
fio, trauma, anafilaxia y quemaduras[20],[21].

A la exploracion, el hallazgo fisico mas comun en nifios con
VAD es una distancia tiromentoniana corta o micrognatia. La
presencia de este hallazgo fisico es un factor de riesgo indepen-
diente para el aumento de eventos adversos durante el manejo
de la via respiratoria[22],[23]. Esto coincide con lo reportado en
el registro PeDl el cual identifico cuatro factores de riesgo inde-
pendientes asociados con el riesgo de complicaciones durante
el manejo de las vias respiratorias los cuales son:
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Peso del paciente inferior a 10 kg.

Micrognatia (hipoplasia mandibular).

Mas de dos intentos de intubacion traqueal.

Tres intentos de laringoscopia directa antes de una técnica
indirecta.

Los sistemas de puntuacion que se han utilizado tradicio-
nalmente en adultos para valorar la via aérea, como la escala
de Mallampati, no se pueden utilizar de forma fiable en nifos,
por lo que algunos anestesiélogos prefieren utilizar la puntua-
cion de las vias respiratorias pediatricas de Colorado (COPUR)
[23],[24].

No obstante, la mayoria de los nifios con VAD pueden iden-
tificarse obteniendo un historial detallado y realizando un exa-
men fisico completo.

Manejo de la VAD pediatrica

Como se comento previamente el manejo de las vias respi-
ratorias en los nifios se asocia tanto con desafios anatémicos
como fisiolégicos. La laringoscopia directa convencional puede
facilitar la visualizacién de la glotis y las cuerdas vocales si los
ejes oral, faringeo y laringeo estan alineados; sin embargo, en
niflos con via aérea dificil esto no siempre es posible. El primer
intento de intubacion siempre debe ser el mejor es por ello que
se debe optimizar la posicion del paciente y elegir el mejor dis-
positivo[25],[26].

Es por ello por lo que la fibrobroncoscopia se considera el
estandar de oro para el manejo de nifios con via aérea dificil
anticipada o conocida, sin embargo, esta relacionada con un
tiempo de preparacién prolongado ademas de que el opera-
dor debera contar con experiencia y habilidad para su mane-
jo[26],[27].

Por lo tanto, en la actualidad, la practica de la anestesiologia
pediatrica dirige su atencion a los videolaringoscopios los cuales
representan el principal avance de la década en el manejo de la
VAD ya que permiten al operador visualizar indirectamente la
glotis y las cuerdas vocales sin la alineacion de los ejes de la via
aéreal28].

Asimismo, un gran numero de dispositivos y aditamentos
para el manejo de la via aérea dificil como son los guias, bou-
gies, intercambiadores y SAD deberan estar disponibles. No de-
bemos olvidar contar en todo momento con el apoyo de otro
colega experto en el manejo de via aérea pediatrica[28].

Por otro lado, si hablamos del manejo farmacolégico, en
2020 se publicd un estudio retrospectivo derivado del regis-
tro PeDlI, en el cual se analizd la técnica de ventilacion inicial
(en la induccion) y final (en la intubacion), el uso de farmacos
bloqueadores neuromusculares, la reactividad de las vias respi-
ratorias durante la intubacién y las complicaciones durante la
misma. De acuerdo con los datos obtenidos la Dra. Annery G.
Garcia-Marcinkiewicz concluye que los pacientes con ventila-
cion espontanea durante la intubaciéon se asocian con menos
complicaciones que otros manejos asociados[28].

En resumen, los pacientes con VAD se podran manejar me-
jory el riesgo de complicaciones sera menor si se cuenta con un
plan organizado. Estos planes se encuentran plasmados en for-
ma de algoritmos y han sido desarrollados por varios colegios
y asociaciones como la ASA, APAGBI/DAS, All India Difficult
Airway Association, entre otros[29].
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Objetivos

Obijetivo general

e Calcular la prevalencia de VAD vy el tipo de complicaciones
gue se asocian con mayor frecuencia al manejo de nifios
con via aérea dificil.

Objetivos especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes
con VAD en nuestra unidad.

e I|dentificar las caracteristicas fisicas o sindromes que se aso-
cian con mas frecuencia a VAD.

¢ |dentificar la técnica de ventilacion que con mas frecuencia
se otorga a los pacientes con VAD.

e Establecer la tasa de éxito de las diferentes técnicas de intu-
bacion traqueal.

e Determinar la tasa de éxito de intubacion al primer intento
del personal del servicio de anestesiologia pediatrica.

Material y Métodos

Tipo de estudio: Observacional, prospectivo,
longitudinal, descriptivo

Universo de trabajo

El estudio se llevo a cabo en los quiréfanos del 7° piso asig-
nados al servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital Ge-
neral “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” de la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Centro Médico Nacional La Raza.

Los sujetos de muestra fueron pacientes pediatricos con via
aérea dificil que se sometieron a procedimientos quirirgicos
programados y de urgencia bajo anestesia general a partir de la
fecha de emision del “Dictamen de Autorizado” por parte del
Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” de la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional
La Raza.

Seleccion de la muestra

Se realizo un muestreo de conveniencia y se captaron to-
dos los casos de pacientes pediatricos con via aérea dificil an-
ticipada y no anticipada que se sometieron a procedimientos
quirdrgicos programados y de urgencia bajo anestesia general
gue cumplieron con los criterios de seleccion con un periodo
comprendido de noviembre de 2023 a mayo de 2024.

Procedimiento

Se solicito la aprobacion del comité de ética del hospital
para llevar a cabo este estudio y posteriormente se solicité la fir-
ma del consentimiento informado por parte del representante
legal del paciente que serfa sometido a procedimiento de ciru-
gia pediatrica programado o de urgencia bajo anestesia general
con via aérea dificil diagnosticada en la valoracién preanestési-
ca.

En el caso de los pacientes con via aérea dificil no anticipa-
da, el investigador informo al familiar en el momento de diag-
nosticarse la misma y dio a firmar el consentimiento informado



correspondiente al padre o tutor. Se recopilaron los datos re-
queridos del expediente y la valoracién preanestésica, una vez
que se establecio que se trataba de una via aérea dificil se regis-
tr6 el manejo de la misma el dia del procedimiento anestésico
(uso de farmacos a la induccion y durante el mantenimiento y
los dispositivos usados para el manejo de la via aérea).

En ninglin momento los investigadores realizaron interven-
ciones, emitieron sugerencias o intentaron modificar el manejo
del anestesidlogo a cargo del procedimiento y/o de su equipo.

Los datos obtenidos se codificaron en una base de datos
que resguarda el jefe de servicio de anestesiologia y la investi-
gadora principal. Se finalizo la captura de pacientes después 6
meses de iniciar el proyecto y se llevd a cabo un informe des-
criptivo.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

1 Pacientes menores de 18 afios.

2 Pacientes en los que a la laringoscopia directa realizada por
un meédico experimentado (anestesidlogo, anestesidlogo
pediatra u otorrinolaringélogo) no se visualiza ninguna par-
te de las cuerdas vocales (Cormack-Lehane grado lll o IV) o
con ventilacion dificil (Escala de Han grado lll o IV).

3 Pacientes en los que la laringoscopia directa es imposible
debido a limitaciones en la apertura de la boca o asimetria
facial severa.

4 Pacientes en los que la laringoscopia directa ha fallado en
un periodo previo de 6 meses.

5 Pacientes en los que la laringoscopia directa se sustituye por
otra técnica de intubacion debido a un examen fisico des-
favorable (predictivo de una laringoscopia dificil) de las vias
respiratorias.

6 Pacientes con dos intentos o mas de intubacién, sin éxito.

Criterios de exclusion

1 Pacientes mayores de 18 afios.

2 Que los padres nieguen la participaciéon de su hijo.

3 Que los padres se nieguen a proporcionar los datos solicita-
dos para el estudio.

Criterios de eliminacion

1 Cambio del plan anestésico a anestesia neuroaxial o aneste-
sia local.

2 Diferimiento del procedimiento quirurgico por parte del ci-
rujano.

3 Defuncién del paciente previo a su ingreso a quiréfano.

Resultados

Fueron incluidos un total de 44 pacientes con las siguientes
caracteristicas demogréaficas y antecedentes médicos (Tabla 1).

Sobre las técnicas de induccion, se opto preferentemente
por induccién endovenosa en la mayoria de los casos (n =3 8,
86,4%), sequida de inhalada (n = 6, 13,6%), siendo ligeramen-
te mayor de forma no significativa el uso de induccién endove-
nosa en los casos con VA normal.

La técnica de ventilacion inicial y final fue preferentemente
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controlada por BNM (59,1%, n = 26, y 86,4%, n = 38 respec-
tivamente), sin observarse cambios en las proporciones por tipo
de VA (Tabla 2).

La técnica anestésica empleada fue anestesia general en el
97,7% (n = 43) de los casos, solo uno fue sedaciéon (2,3%),
el cual ocurrié en el grupo de pacientes con VA normal (p =
0,583).

Respecto al uso de farmacos adyuvantes en la induccion, en
97,7% (n = 43) se emplearon opioides, 63,6% (n = 28) recibie-
ron benzodiacepinas, y 81,8% (n = 36) recibieron bloqueado-
res neuromusculares. La frecuencia de uso de tales farmacos no
tuvo diferencias significativas entre los pacientes con VA nor-
mal o VAD.

De forma general, el dispositivo con el que abordé exito-
samente la via aérea fue el video laringoscopio (50%, n = 22),
seguido del laringoscopio (43,2%, n = 19), mientras que el fi-
broscopio y la mascarilla laringea fueron poco empleados.

En el caso de los pacientes con VAD, fue notorio que el
videolaringoscopio permitié el abordaje exitoso en 80% de ca-
sos, mientras que en los casos con VA normal, en la mayoria fue
posible con laringoscopio convencional (52,9%), seguido del
videolaringoscopio, y también en este grupo fueron empleados
los otros dispositivos antes mencionados.

En 75% (n = 33) de los pacientes se logrd la intubacion
al primer intento, en 18,2% (n = 8) y 4,5% (n = 2) fueron
necesarios un segundo y tercer intento respectivamente, y un
Unico caso (n = 2,3%) registro hasta cuatro intentos. Aunque
la proporcién de nimero de intentos de intubacion fue similar
entre los casos con VAD y VA normal, fue en estos ultimos, en
los que se registraron 2 casos que ameritaron 3y 4 intentos vs
1 caso que amerit6 3 intentos en el grupo de VAD.

Al analizar el tipo de profesional que efectuo la intubacion,
se identificod que el 54,5% (n = 24) fueron efectuados por resi-
dentes de anestesiologia pediatrica, seguidos de los residentes
de anestesiologia general (36,4%, n = 16); las proporciones no
sufrieron cambios significativos al comparar los procedimientos
efectuados en pacientes con VAD vs VA normal (Tabla 3). Los
residentes de anestesiologia general tuvieron de forma signifi-
cativa una mayor tasa de éxito al primer intento, seguidos de
los residentes de anestesiologfa pediatrica (Tabla 4).

Discusion

De acuerdo con lo reportado en 2017, en un estudio mul-
ticéntrico, transversal por Amaha et al., se reporta una preva-
lencia de via aérea dificil del 19,7%, de acuerdo al nimero de
pacientes que se incluyeron en nuestro estudio encontramos
una prevalencia de via aérea dificil de 22,7%, usando como
escala para clasificar la VAD pediatrica la escala de COPUR con
un puntaje mayor o igual a 11.

La prevalencia de VAD es similar entre nuestra investigacion
y lo reportado en la bibliografia; sin embargo, es importante
remarcar que en el estudio de Amaha toman como definicién
operacional de VAD la dificultad que un anestesidlogo experi-
mentado encuentra para ventilar, realizar la laringoscopia, la
intubacién de un paciente o todas ellas. En la actualidad se
encuentra descrita la escala de COPUR, la cual nos sirve como
un pardmetro objetivo para determinar si nos enfrentamos a
una via aérea dificil pediatrica con base a caracteristicas ana-
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Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes médicos de los pacientes pediatricos sometidos a anestesia general, Hospital

General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN “La Raza" 2022-2023

Caracteristicas Global (n =44) VAD (COPUR > 11 pts) VA normal (COPUR <11  Valor de p*
(n = 10) pts) (n = 34)

Sexo

Masculino 29 65,9% 5,50% 24 70% 0,227

Femenino 15 34 1% 5,50% 10 29,4%

Edad (afos) 15 (0,9-7,0) 55 (0,6-11) 10 (1-11) 0,822

Peso (kg) 10,3 (8,5-21) 11,6 (5-21) 9,7 (8,5 - 23) 0,790

Prematuridad 8 18,2% 3,30% 514,7% 0,27

Estado fisico (ASA)

| 123% 12,9%

I 20 45,5% 2 20% 18 52,9% 0,19

Il 22 50% 8 80% 14 41,2%

1% 123% 129%

Sindrome/patologia relacionada con VA dificil 20 45,5% 5 50% 15 44,1% 0,743

Sindrome de Down 2 10% 120% 167%

Sindrome de Noonan 2 10% 2 13,3% 0,246

Acromegalia 2 10% 2 13,3%

VACTERL 15% 16,7%

Dermatomiositis 15% 120%

Marfan 15% 16,7%

Complejo no determinado 3 15% 2 40% 16,7%

Linfangioma cuello 15% 120% 0 0%

Macrocefalia/hidrocefalia 15% 16,7%

Craneosinostosis 15% 16,7%

Lebio y paladar hendido 315% 320%

Sindrome de Goldenhar 2 10% 2 13,3%

VAD por definicion 24,5% 110% 129% 0,346

Variables cuantitativas expresadas como medianas e intervalos de confianza al 95%. Variables cuantitativas exprasadas como frecuencia absoluta
y relativa; *prueba de contraste chi-cuadrada para variables cualitativas, U de Mann-Witney para variables cuantitativas.

! ! ___________________________________ ________________________________________________|
Tabla 2. Comparativa de técnicas de ventilacion empleada en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia general, Hospital

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza" CMN “La Raza" 2022-2023

Caracteristica Global (n = 44) VAD (COPUR > 11 pts) VA normal (COPUR < 11 Valor de p*
pts) (n = 34)

Técnica da ventilacion inicial

Espontanea 12 27,3% 3 30% 9 26,5%

Controlada con BNM 26 59,1% 5 50% 2161,8% 0,741
Controlada sin BNM 6 13,6% 2 20% 4 11,8%

Técnica de ventilacion final

Espontanea 24,5% 110% 12,9%

Controlada con BNM 38 86,4% 7 70% 3191,2% 0,230
Controlada sin BNM 49,1% 2 20% 2 59%

*Prueba de chi-cuadrada.

tdmicas de los pacientes ya que es bien sabido que para este aditamentos para el manejo de las vias respiratorias y el tipo de
grupo en particular no son aplicables las escalas de valoracién laringoscopio que sera utilizado, para lo cual se debe de tomar
de la via aérea que se usan en pacientes adultos. La valoracion en cuenta la experiencia del personal y la habilidad que posee
preanestésica es fundamental con el fin de determinar la com- para el manejo de los dispositivos que se usan frecuentemente
plejidad para la ventilacién con mascarilla facial, la necesidad de para abordar la via aérea dificil.
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Tabla 3. Profesionales que efectuaron la intubacion en los pacientes pediatricos sometidos a anestesia general. Hospital

General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza" CMN "La Raza" 2022-2023

Profesional que efectué6 el procedimiento  Global (n = 44)
Anestesiologo pediatra 2 4,5%
Anestesiélogo general 12,3%
Residente de anestesiologia pediatrica 24 54,3%
Residente de anestesiologia general 16 36,4%
Anestesiélogo con adiestramiento en pediatria 12,3%

VAD (COPUR > 11 pts) VA normal (COPUR < 11 Valor de p*
(n = 10) pts) (n = 34]
1 10% 12,9%
1 10% 0,0%
5 50% 19 55,9% 0,316
330% 13 36,2%
00% 12,9%

*Prueba de chi-cuadrada.

' . ']
Tabla 4. Tasa de éxito por numero de intento y profesional que realizé la intubacion en los pacientes pediatricos sometidos a

anestesia general. Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza" CMN "La Raza" 2022-2023

Profesional que efectu6 el procedimiento Primer intento Segundo intento Tercer intento Cuarto intento  Valor de p*
Anestesiologo pediatra 1 50% 1 50% 0 0% 0 0%

Anestesiélogo general 0 0% 0 0% 1 100% 0 0% < 0,001
Residente de anestesiologia pediatrica 17 70,8% 6 25% 0 0% 14.2%

Residente de anestesiologia general 15 93,8% 16,3% 0 0% 0 0%

Anestesidlogo con adiestramiento en pediatria 0 0% 0 0% 1 100% 0 0%

*Prueba de chi-cuadrada.

De los 10 pacientes catalogados con VAD por medio de
la escala de COPUR, 50% de ellos se asocian con sindromes
y patologias que afectan la via aérea como el sindrome de
Down, un caso de dermatomiositis, sindromes complejos no
determinados y linfangioma en cuello. Lo anterior es compa-
tible con lo referido en la bibliografia. De igual forma 40%
de los pacientes con VAD predicha por escala de COPUR son
pacientes con un peso menor de 10 kg, lo cual coincide con
lo reportado en el registro PeDl el cual identificé un peso me-
nor a 10 kg como factor de riesgo independiente asociado
con el riesgo de complicaciones durante el manejo de las vias
respiratorias en los pacientes pediatricos. Es importante men-
cionar que el hallazgo fisico mas comun en nifios con VAD es
la micrognatia, sin embargo, en nuestro estudio no se reporté
ningun paciente con dicha caracteristica fisica o con sindrome
de Pierre-Robin.

A pesar de que se identificaron en los pacientes incluidos en
nuestro estudio caracteristicas fisicas que podrian condicionar
una via aérea dificil llama la atencién que en 31% (n = 14/44
casos) de los anestesiélogos eligio realizar el primer intento de
intubacién con laringoscopio rigido, mientras que 38% (n =
17/44 casos) de los anestesidlogos realizé el primer intento con
videolaringoscopio. De acuerdo con lo reportado en la litera-
tura el primer intento de intubacion siempre debe ser el mejor
y es por ello que se debe elegir el mejor dispositivo para su
abordaje. Podemos sospechar con base en lo anterior que el
personal desconoce los algoritmos de manejo de la via aérea
en el paciente pediatrico y ademas es probable que no cuenten
con las habilidades y destrezas para el uso de dispositivos como
el fibrobroncoscopio ya que solo se reporta su uso en 2,2% (n =
1/44 casos) para realizar el primer intento de intubacién a pesar
de que en nuestra unidad se encuentra disponible el insumo.

Si hablamos del manejo farmacolégico en nuestros pacien-
tes y lo comparamos con lo reportado en 2020 en el registro
PeDl en el cual se concluyé que los pacientes con ventilacion es-
pontanea durante la intubacién se asocian con menos compli-
caciones durante el manejo de la via aérea dificil observaremos
gue lo realizado en nuestra unidad es completamente opuesto
a lo reportado en la literatura, ya que solo en 13% de los casos
(n = 6/44 casos) se usd como induccién una técnica inhalatoria.

Se prefirié hasta en 86% de los casos (n = 38/44 casos) la
induccién endovenosa y se administraron bloqueadores neuro-
musculares a 84% del total de los pacientes con dicho tipo de
induccién.

Por Ultimo, en esta investigacién no se reporté la presen-
cia de complicaciones graves durante intubaciones dificiles en
pediatricos, contrario a lo reportado en la literatura hasta en
3%. La presencia de complicaciones no graves reportadas en
el registro PeDl fue del 19% dentro de las cuales la hipoxemia
fue la mas frecuente similar a lo encontrado en nuestro estudio
donde se reporté 16% de complicaciones no graves dentro de
las cuales la hipoxemia también fue la mas frecuente, seguida
de arritmias, sangrado faringeo e intubacion esofagica con re-
conocimiento inmediato.

Conclusiones

Es de gran relevancia comentar que llevar a cabo esta inves-
tigaciéon representd un gran reto, ya que no todo el personal
del servicio de anestesiologia y anestesiologia pediatrica se in-
volucré y/o estuvo dispuesto para el desarrollo un programa de
investigacion. Definitivamente consideramos que falta mucho
sobre el reporte de evento adverso.
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Esta investigacion evidencié que estamos obligados a ca-

pacitarnos continuamente tanto en el aspecto teérico como
practico para no temer al uso de los dispositivos que se han
desarrollado recientemente para el manejo de la via aérea pe-
diatrica dificil y sin patologia con el fin de mejorar la atencién
que se brinda a nuestra poblacién y disminuir la incidencia de
complicaciones.
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