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Serie monografica

Manejo inicial del politraumatismo pediatrico (I)

Manejo de la via aérea en el nifio politraumatizado

S. MENENDEZ CUERVO, A. CONCHA TORRE, A. MEDINA VILLANUEVA

UCI Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

La actitud inicial a tomar ante todo nifio politrauma-
tizado es proporcionar o mantener una via aérea perme-
able que posibilite una ventilacién eficaz sin empeorar
para ello el pronéstico de una eventual lesion medular.

La obstruccién de la via aérea es la principal causa de
mortalidad evitable en el nifio politraumatizado. La obs-
truccion puede ser completa o parcial. Si es completa,

TABLA I. CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE LA VIA AEREA PEDIATRICA

* Lengua mds grande
¢ Amigdalas y adenoides hipertréficas
e Faringe, laringe y traquea mas cefélicas

e Laringe mas estrecha, en posicién mas cefalica, anterior y con
angulo mas agudo, dificultando la laringoscopia

* En neonatos y lactantes jovenes, epiglotis més larga y en
forma de U mas flexible y angulada en direccién a la glotis
con repliegue glosoepiglético menos marcado. Es
recomendable levantarla durante la laringoscopia utilizando
pala recta (Miller)

¢ Traquea estrecha y corta: mayor riesgo de extubacion o
intubacion bronquial selectiva

* En menores de 8 aflos la zona mas estrecha es subglotica a
nivel del cartilago cricoides, circunstancia a tener en cuenta
cuando se emplean tubos endotraqueales provistos de baléon
de neumotaponamiento

* Occipucio prominente. Columna cervical mas movil

es silente y ocasiona apnea y parada respiratoria; por el
contrario, si es parcial, el paciente se presenta con estri-
dor, disnea, disfonia, afonia o retraccion intercostal. Para
realizar una estabilizacién rdpida y eficaz de la via aérea
conviene tener presentes las peculiaridades anatomicas
de la misma en el paciente pediétrico (Tabla I) y la difi-
cultad que la sospecha de traumatismo crdneo-cervical
afiade a las maniobras de estabilizacién (Tabla II).

En el presente capitulo se describen tanto las técnicas
mas convencionales como aquellas de segunda linea a las
que recurrimos cuando el mantenimiento de una via aérea
permeable en el nifio politraumatizado resulta especialmente
dificultoso.

METODOS CONVENCIONALES DE ESTABILIZACION
DE LA VIA AEREA

Posicionamiento de la cabeza con control cervical
y apertura inicial de la via aérea

En los nifios menores de 8 afios colocados en dectbito
supino sobre un plano rigido horizontal (suelo o camilla),
la prominencia del occipucio condiciona una actitud del cue-
llo en flexién tanto mayor cuanto menor sea la edad del
paciente. Dicha tendencia debe ser evitada desde el primer
momento colocando el cuello (siempre que no exista resis-
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TABLA II. LESIONES QUE DIFICULTAN LAS MANIOBRAS DE ESTABILIZACION DE LA VIA AEREA EN EL CONTEXTO DEL POLITRAUMATISMO PEDIATRICO

Lesion

Problemas en el manejo de la via aérea

Traumatismos nasales con hemorragia

Traumatismos de condilos mandibulares

Fracturas mandibulares anteriores bilaterales y LeFort 11T

Lesiones de cartilagos tiroides y cricoides

Lesiones térmicas y lesiones por inhalacion de humo

Sospecha de traumatismo raquimedular cervical

Dificulta la laringoscopia
Riesgo de broncoaspiracién

Limitacion de la apertura bucal
Obstruccion faringea por desplazamiento de estructuras
Laringoscopia dificultosa

Obstruccion de la via aérea que empeora con la intubacién y la
ventilacién con presion positiva

Edema de la mucosa que obstruye la via aérea

Laringoscopia dificil

Inmovilizacién cervical sin extension del cuello entorpece la
estabilizacién de la via aérea

tencia, dolor o aparicion de clinica
neuroldgica) en posicion neutra
mediante inmovilizaciéon cervical
bimanual o colocacién de un collarin
apropiado (véase articulo, “Primera
evaluacion”). La posicién neutra se
define por la perpendicularidad del

eje de la mirada con respecto al plano
horizontal de apoyo.

Si en la primera aproximacion al
paciente no se presupone la necesi-
dad de un manejo avanzado de la via
aérea se colocard un collarin cervical.
El collarin debe ser adecuado al tama-
flo del nifio, rigido, con apoyo men-
toniano y esternal y con aberturas
anterior y posterior (Fig. 1). Por el
contrario, si es necesario realizar un
manejo instrumental se puede man-

Figuras 2 y 3. Maniobra de gancho y triple maniobra modificada.

tener la inmovilizacién bimanual y,
una vez estabilizada la via aérea, se
colocara el collarin.

Inmediatamente después, el desplazamiento anterior
del maxilar inferior traccionando bien con un dedo desde
la cara posterior del ment6n (maniobra de gancho; Fig. 2) o
bien con dos dedos desde ambas ramas ascendentes de la
mandibula (triple maniobra modificada; Fig. 3) permite dis-
tanciar el dorso y la base de la lengua de la pared poste-

rior de la faringe, desobstruyendo la via aérea en el nifio,
que presenta un nivel de conciencia disminuido como con-

secuencia de un traumatismo.

Extraccion de cuerpos extrafios y aspiracion

Tras la apertura de la via aérea conviene determinar si
el paciente respira de forma espontdnea y retirar seguida-
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Figura 4. Extraccién instrumental de cuer-
pos extrafios con pinzas de Magill con
inmovilizacién cervical.

la canula orofaringea.

Figura 5. Eleccién del tamafio adecuado de

trales superiores y el angulo de la
mandibula (Fig. 5).

En el caso del lactante, la colocacion
de la canula orofaringea se realiza
ayudandonos generalmente de la
pala del laringoscopio o un depresor
lingual e introduciendo la canula con
la concavidad orientada hacia el
dorso de la lengua hasta que el extre-

mente los cuerpos extrafios que resulten visibles y facilmente
manipulables con las pinzas de Magill (Fig. 4) asi como la
aspiracién de sangre, vomitos y secreciones mediante son-
das flexibles o sonda rigida “tipo Yankauer”.

Colocacion de la canula orofaringea

En el paciente inconsciente con reflejos faringeos y larin-
geos ausentes, una canula orofaringea de tamafo adecua-
do correctamente colocada permite separar el dorso y base
de la lengua de la pared posterior de la faringe asi como con-
trarrestar la obstruccion al flujo aéreo provocada por los
labios y la lengua. Su uso correcto restablece la continuidad
de la via aérea. Por el contrario, en pacientes parcial o total-
mente conscientes resultan mal toleradas y su uso puede
desencadenar el vomito con riesgo de broncoaspiracion o
espasmo laringeo. Por tanto, sélo deben ser utilizadas en
pacientes inconscientes

La longitud adecuada de la canula orofaringea es la que
coincide con la distancia existente entre los incisivos cen-

mo proximal contacte con los dien-
tes. En el resto de nifios se introdu-
ce con la concavidad orientada cra-
nealmente hasta que la punta de la canula toca el paladar
blando, momento en el que se rota 180° y se desliza detras
de la lengua hasta su posicion definitiva (Figs. 6 y 7).

Ventilacién con bolsa y mascarilla

En los pacientes que permanecen en apnea tras la aper-
tura de la via aérea debemos iniciar la ventilacién con mas-
carilla facial acoplada a bolsa autoinflable con reservorio
conectado a una fuente de oxigeno de alto flujo.

Existen mascarillas redondas y triangulares de diferen-
tes tamafios, siendo preferibles las mascarillas redondas para
ventilar a lactantes debido a la forma de su cara. El tamafio
adecuado de mascarilla serd aquel que abarque la boca y
nariz del paciente sin sobrepasar el mentén y sin compri-
mir los globos oculares (Fig. 8).

La mascarilla debe estar construida en material trans-
parente para permitir observar la presencia de cianosis cen-
tral, secreciones o vomitos que obstruyan la via aérea. Ade-
mas, debe posibilitar un sellado hermético para lo cual incor-

Figuras 6 y 7. Introduccion de una cdnula orofaringea en el nifio y en el lactante.

Figura 8. Eleccién del tamafio adecuado de
mascarilla facial manteniendo la inmovili-
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poran un reborde inflable, o mejor flexible, para que se adap-
te a las angulaciones faciales del paciente y no existan fugas
a su alrededor.

Sus ventajas son la rdpida disponibilidad, que se trata
de una técnica poco traumatica y que proporciona una ven-
tilacion efectiva. Es una técnica aconsejable para ventilacion
de pacientes politraumatizados en caso de reanimadores
inexpertos, tras intubaciones fallidas o para realizar trasla-
dos de corta duracién de pacientes politraumatizados.

Durante la ventilacién con bolsa y mascarilla, el reani-
mador logra un sellado hermético comprimiendo la mas-
carilla contra la cara de la victima con el primero y segun-
do dedos de la mano apoyados respectivamente en los lados
nasal y mentoniano de la mascarilla; al tiempo, el tercer dedo
sujeta el mentén y el cuarto y quinto dedos traccionan del
angulo y rama ascentente, elevando la mandibula y facili-
tando la apertura de la via aérea. En pacientes con sospecha
de traumatismo cervical en los que el collarin cervical difi-
culta tal maniobra puede optarse por retirar el collarin man-
teniendo la fijacién cervical bimanual en posicion neutra a
cargo de un segundo reanimador (Fig. 9).

La intubaci6n orotraqueal mediante laringoscopia
directa

En el paciente politraumatizado inconsciente y apneico,
la intubacién traqueal durante la fase de valoracion inicial
permite mantener permeable la via aérea, ventilarla selec-
tivamente, aplicar presion positiva al final de la espiracién,
aspirar secreciones y aislarla de la via digestiva evitando la
distension gastrica y el riesgo de broncoaspiracion.

Figura 9. ventilacion con bolsa y mascari-
lla combinada con inmovilizacién cervical.
Observar la posicién de los dedos para

Figura 10. Intubaci6n orotraqueal con con-
trol cervical en el lactante.

A. MENENDEZ CUERVO Y COLS.

TABLA III. INDICACIONES GENERALES DE INTUBACION EN EL PACIENTE
POLITRAUMATIZADO

A. Obstruccion
de via aérea

*Cuerpo extrafio no accesible

e Traumatismo facial, laringeo o
traqueobronquial

¢ Via aérea no mantenida

B. Insuficiencia ® Taquipnea o bradipnea intensas
respiratoria e Dificultad respiratoria progresiva
¢ Contusién pulmonar
¢ Neumotdrax a tension
* Hemotérax masivo
o Térax inestable
* Asfixia traumética
e Sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA)
* Rotura diafragmética

C. Insuficiencia ® Shock refractario
circulatoria

D. Depresién
neurolégica

¢ Escala de coma de Glasgow menor de 9 puntos
® Descenso brusco del nivel de conciencia

Asimismo, en pacientes con respiracion espontanea y sig-
nos actuales o previsibles de insuficiencia respiratoria, ines-
tabilidad hemodinamica o disminucién del nivel de con-
ciencia (escala de coma de Glasgow menor de 9 puntos), la
intubacién traqueal puede ser decidida electivamente duran-
te la fase de estabilizacion previa al transporte (Tabla III).

El material necesario para la intubacién traqueal pedia-
trica en funcién de la edad del paciente se encuentra reco-
gido en la tabla IV.

La técnica de laringoscopia directa es la utilizada con-
vencionalmente. La introduccién del laringoscopio se rea-

Figura 11. Introduccién de la pala curva en
el repliegue glosoepigltico: la traccion del
laringoscopio hacia arriba y adelante per-

aplicar correctamente la mascarilla.

mite visualizar las cuerdas vocales.
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TABLA I'V. MATERIAL NECESARIO PARA EL MANEJO INSTRUMENTAL DE LA VIA AEREA EN EL PACIENTE PEDIATRICO EN FUNCION DE SU EDAD

Manejo instrumental de la via aérea

Edad Prematuro <6m 6m-1a 1-2a 2-5a 5-8 a >8a

Tubo <2kg:25 35 4 45 5 5,5-6 6,5-7

endotraqueal 2-3kg: 3 4 + (afios/4)

cm en comisura bucal <6?51_<§" 10-12 12 13-14 14-16 16-18 18-22
zgilkog: n° tubo x 3

Laringoscopio N2 (O N1 N1 N°2 ‘ N°2-3 ‘ N°3 N°4

Pala recta (Miller) Pala curva (Macintosh)

Bolsa autoinflable (ml) 250 ml 500 ml 1.600-2.000 ml

Mascarilla laringea N1 N1 N°1,5 N°2 N°2,5 N°3 N2 4
<5kg <5kg 5-10 kg 10-20 kg 20-30 kg 30-50 kg 50-70 kg

m: meses; a: afios; kg: kilos de peso.

liza con la mano izquierda por la comisura bucal derecha,
deslizando la pala por el dorso de la lengua (Fig. 10). En el
caso de lactantes pequefios avanzaremos la pala recta (Miller)
hasta “calzar” la epiglotis. En el resto de pacientes intro-
duciremos la punta de la pala curva (Macintosh) hasta el
repliegue gloso-epiglético (Fig. 11). Ciertos modelos de larin-
goscopio de uso més especifico (Bullard) como el uso de
fibrobroncoscopios flexibles, permiten la visualizacién de
la glotis y facilitan la intubacion en condiciones de apertu-
ra bucal y extensién cervical restringidas.

El objetivo, en cualquier caso, es visualizar adecuadamente
las cuerdas vocales antes de intentar introducir el tubo endo-
traqueal desde el lado derecho. De no conseguir la intubacién
en un tiempo aproximado de 30 segundos debemos inte-
rrumpir la maniobra y oxigenar y ventilar al paciente con
bolsa y mascarilla antes de proseguir con el siguiente inten-
to de intubacién. Cualquiera que sea la técnica elegida, se debe
prestar especial atencion a la estabilizacién cervical en posi-
cién neutra evitando la movilizacién cervical intempestiva,
en especial los movimientos de hiperextensién durante la larin-
goscopia directa convencional. Una vez introducido el tubo
endotraqueal se debe comprobar la posicion correcta del
mismo en la trdquea y proceder a su fijacion, utilizando cinta
o fijadores especificos (fijador de Thomas). Se debe realizar
posteriormente una radiografia de térax para confirmar la
posicion correcta del tubo (radiografia de torax de la segun-
da evaluacién) ya que la intubacion selectiva de un bronquio
principal es quizés la complicacion mas frecuente.
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Exceptuando aquellos pacientes en situacién de parada
cardiorrespiratoria o coma arreactivo, en el resto de pacien-
tes politraumatizados el uso de medicacion facilitara las
maniobras de intubacién. En la tabla V se recogen los far-
macos de uso mds habitual para la intubacién traqueal pedia-
trica asi como sus dosis y caracteristicas mds importantes
referentes a su uso. Durante la intubacién consideraremos
que el paciente tiene el estomago lleno. Por ello y a fin de
minimizar el riesgo de broncoaspiracién resulta recomen-
dable el empleo de una secuencia rapida de medicacion con-
sistente en el empleo de atropina, un sedante y un relajante
muscular asociados a la compresion cricofaringea (Fig. 12).

METODOS ALTERNATIVOS DE ESTABILIZACION
DE LA VIA AEREA

La mascarilla laringea

La mascarilla laringea convencional consiste en un tubo
curvado cuyo extremo proximal presenta una conexion
estandar al sistema de ventilacion (bolsa resucitadora o ven-
tilador). Su extremo distal termina en una pequefia masca-
rilla de forma oval bordeada por un manguito inflable cuyo
extremo distal es mds agudo con la finalidad de alojarse
en la regién del esfinter superior del es6fago. La cara ven-
tral de la mascarilla se distingue por un orificio de ventila-
cién que debe quedar enfrentado a la glotis si la coloca-
cion del dispositivo es correcta (Fig.13).



A. MENENDEZ CUERVO Y COLS.

TABLA V. MEDICACION DE UTILIDAD EN LA INTUBACION TRAQUEAL DEL PACIENTE PEDIATRICO POLITRAUMATIZADO.

Farmaco Dosis (mg/kg) | Caracteristicas
Atropina 0,01 Taquicardizante y antisialogogo. Midriasis. Dosis minima 0,1 mg. Dosis maxima 0,5 mg
nifios y 1 mg adolescentes
Midazolam 0,2 Buena tolerancia hemodindmica. Anticonvulsivante. Reacciones paraddjicas. Hipo
Dormicum®
Tiopental 3-5 Disminuye PIC. Anticonvulsivante. Hipotension (contraindicado si hay inestabilidad
.| Penthotal® hemodinamica). Libera histamina: broncoespasmo, laringoespasmo.
£ Propofol 1-3 Accion rapida y corta (4-8 min). Hipotensién. Dolor en el lugar de inyeccién
—§ Propofol®
| Etomidato 0,2-0,4 Sin efecto hemodindmico. No aumenta PIC. Puede provocar mioclonias y supresion
Hypnomidate® adrenal.
Ketamina 1-2 Libera catecolaminas: hipertension, taquicardia. Broncodilatador. Aumenta secreciones
Ketolar® y PIC (contraindicado en sospecha de HTIC). Alucinaciones (asociar midazolam)
g| Succinilcolina 1-2 Efecto rdpido y corto (duracién, 5 min). Indicada en sospecha de via aérea dificil.
&| Anectine® Fasciculaciones. Contraindicado en quemados, lesion titular extensa, traumatismos
5 medulares y enfermedades neuromusculares por riesgo de hiperpotasemia. Aumento
g de PIC (contraindicado en HTIC) y presi6n intraocular. Riesgo de hipertermia maligna
% | Vecuronio 0,1-0,2 Sin afectacion hemodindmica. No libera histamina. Hipotensién poco frecuente.
2| Norcuron® Duracién intermedia (30 min)
=| Cisatracurio 0,1-0,15 Indicado en sospecha de insuficiencia hepatica o renal. Sin alteracion
A1 Nimbex® hemodindmica. Duracién, 30 min
&| Flumacenilo 0,02 Antagonista de benzodiacepinas. Dosis méxima 0,3 mg.
2| Anexate®
o
2| Neostigmina 0,05 Antagonista de relajantes no despolarizantes. Asociar a atropina 0,01 mg/kg
Z| Prostigmine®

PIC: presion inratracraneal; HTIC: hipertension intracraneal.

liza en funcion del peso del paciente. Aparte de las masca-
rillas laringeas reutilizables, existen mascarillas desechables
de diferentes casas comerciales (Ambu®, Portex®, LMA®, Pro-

La eleccién del tamafio de la mascarilla laringea se rea-

seal®, Intersurgical®, etc.). Todos los fabricantes siguen los
mismos nimeros de mascarillas y rangos de peso. La equi-
valencia entre peso corporal y tamafio de la mascarilla se
refleja en la tabla IV. Las mascarillas laringeas incluyen, sea

Figura 12. Maniobra de compresion cricofaringea e
inmovilizacién cervical simultanea durante la intu-

bacion.

Figura 13. Mascarilla laringea convencional LMA® Classic por las caras dorsal y
ventral.
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Figura 14. Colocacién de la mascarilla laringea con inmovilizacion
cervical. Fijacion y ventilacién con bolsa.

en el tubo o en la conexién de la jeringa para inflar el man-
guito, el nimero de la mascarilla, el rango de pesos para los
que es valida y el volumen de inflado del manguito.

La técnica de colocacion es sencilla y la insercién es a cie-
gas. Una vez deshinchado el anillo y comprobado que no pre-
senta fugas, la mascarilla puede ser introducida hasta su posi-
cién definitiva manteniendo el cuello en posicion neutra y
sin necesidad de laringoscopia. Tras lubricar la cara poste-
rior, deberemos guiar la punta con el dedo indice apoyado
en la cara anterior a lo largo del paladar (Fig. 14) hasta sobre-
pasar la base de la lengua; si el tamafio de la mascarilla es el
adecuado, el extremo distal quedaré detenido en el esfinter
superior del eséfago y, tras hinchar el manguito neumatico,
el orificio situado en la cara anterior debe quedar enfrentado
a la apertura glética permitiendo una ventilacién eficaz.

La mascarilla laringea constituye una alternativa para
la ventilacién de pacientes con glotis permeable en los que
la visualizacion de las cuerdas vocales por laringoscopia
directa resulta imposible en el momento en el que se inten-
ta la intubaci6n.

Asimismo, la mascarilla laringea constituye una opcién
menos invasiva que la intubacion traqueal para la ventila-
cién de pacientes sometidos a procedimientos anestésicos
de corta duracion realizados electivamente.

Algunos modelos especificos de mascarilla laringea como
la tipo Fastrach®, disponible para pacientes adultos, permi-
ten la intubacién traqueal a su través, tanto ciega como guia-
da por un fibrobroncoscopio flexible.

La puncién cricotiroidea

La puncién de la membrana cricotiroidea en el plano
medio sagital con un angiocatéter constituye el punto de
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Figura 15. Puncién de la membrana cricotiroidea en direccién pos-
tero-caudal y oxigenacion de emergencia con bolsa autoinflable o
a través de tubo en “T.”

partida de un grupo de técnicas de permeabilizacion de la
via aérea caracterizadas por su alta invasividad.

Realizando la puncién en direccién posterior y craneal
en angulo de 45° sobre la superficie del cuello se puede intro-
ducir una guia metalica flexible que atraviese la glotis. Se
saca la gufa por la boca o se rescata mediante laringoscopia
de la hipofaringe, lo que permite la intubacién retrégrada.
Se desliza el tubo por la guia hasta la traquea y posterior-
mente se retira la guia.

La puncion con el mismo angulo pero en direccién cau-
dal (Fig. 15) permite, tras alojar un catéter 14 G en la luz tra-
que al, conectarlo mediante una conexién de un tubo endo-
traqueal Portex n° 3 (o ntimero 3,5 de otras casas comer-
ciales) a una bolsa resucitadora o a un tubo “en T”. También
se puede conectar a una jeringa de 2 ml y, ésta a una cone-
xi6n de un tubo endotraqueal n® 8 (ventilacion jet transtra-
queal). Cualquiera de las anteriores es una opcién transito-
ria para oxigenar al paciente con una duracién méxima esti-
mada de 25-30 min.

Si se dispone de un equipo de cricotiroidotomia percu-
tanea, a partir del catéter anterior y tras remontar la satu-
racién transcutanea, puede introducirse en la luz traqueal
una canula de cricotiroidotomia percutanea mediante téc-
nica de Seldinger (Fig. 16).

Todas ellas son técnicas altamente invasivas que impli-
can alto riesgo de sangrado, perforacion de la pared tra-
queal posterior y del eséfago, traumatismo laringeo, crea-



Figura 16. Introduccién de dilatador y canula de cricotiroidoto-
mia percutdnea sobre gufa metalica (técnica de Seldinger) y ven-
tilacion a través de canula de traqueotomia.

cién de falsas vias, enfisema subcutdneo e insuficiencia res-

piratoria.

A. MENENDEZ CUERVO Y COLS.

Como resumen final, en la figura 17 se representa el algo-
ritmo de manejo de la via aérea y ventilacién del paciente
politraumatizado (pasos A y B de la reanimacién inicial).
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Figura 17. Esquema de manejo de la via aérea y ventilacion del paciente politraumatizado (pasos A y B de la reanimacién inicial).
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