LA VIA AEREA EN LA EMERGENCIA PEDIATRICA

Dr. Mario F Callejo Hernández.

La Vía Aérea en la Emergencia Pediátrica, constituye el primer aspecto a diagnosticar y tratar en el ABCDE del manejo del paciente en Emergencia  y conlleva, por tanto, como elemento indispensable acompañante el control de la columna cervical.
La forma más rápida de muerte en un paciente en Emergencia Pediátrica, es su incapacidad para llevar sangre oxigenada al cerebro y otras estructuras vitales.

Para prevenir la hipoxemia el paciente necesita:

· Vía aérea permeable y protegida

· Adecuada ventilación 

· Administración de oxigeno

Cuadro Clínico: signos objetivos de obstrucción de la vía aérea:

Observar: 

Presencia de agitación u obnubilación en el paciente.

Presencia de cianosis como  expresión de inadecuada oxigenación (buscarla en labios, lecho ungueal y piel circundante.

Retracciones intercostales y uso de músculos accesorios de la ventilación (si están presentes es un elemento mas, de compromiso de la vía aérea.

Escuche: Respiración ruidosa, sinónimo de obstrucción.

                Llanto disfónico, ronquido, gongorismo, estridor (obstrucción de laringe o       

          Faringe)

La disfonía (ronquera) es expresión de obstrucción funcional de la laringe.

Si el paciente esta intranquilo o agresivo, puede estar hipóxico, no pensar solo, que esta intoxicado.

Sienta: El movimiento del aire en cada esfuerzo respiratorio y en el niño mayor, si la traquea esta en la línea media.
Diagnostico Positivo:

A partir de este momento el asegurar una vía aérea permeable, es el primer paso importante para llevar oxigeno al paciente; pero esta vía aérea solo asegurara la oxigenación, si el paciente ventila adecuadamente.

La ventilación podrá estar comprometida, no solo por obstrucción de la vía aérea, sino por trastornos o alteraciones de los mecanismos de ventilación o la depresión del SNC.

Si no mejora la respiración, después de estar garantizada la vía aérea, pensar entonces en:
Trauma directo sobre el tórax con o sin fracturas costales, que producen dolor al respirar, creando una ventilación rápida superficial e insuficiente que lo lleva a la hipoxemia. 

Lesiones intracraneales: respiración anormal y comprometedora de la ventilación

Lesión de medula espinal cervical (C3, C4) parálisis de los músculos intercostales, respiración abdominal insuficiente.

Es de importancia vital y acompañara intrínsecamente que es la creación de vía aérea el control de la columna cervical; por lo que este control de la columna cervical debe proporcionársele a todo paciente con una lesión conocida de columna cervical, a todo paciente incompletamente evaluado en este sentido y con riesgo de tenerla

Todo lo anterior podría necesitar una ventilación asistida

La posibilidad de muerte temprana prevenible, por problemas de vía aérea después de un traumatismo son:

· Falla para diagnosticar una obstrucción parcial de vía aérea

· La limitación para mantener volúmenes ventilatorios adecuados suficientes

· La combinación de las dos anteriores resultaría en una hipoxemia con peligro vital

· Demora en crear una vía aérea cuando es necesaria

· Demora en asistir la ventilación cuando es necesario

· Imposibilidades técnicas en asegurar una vía aérea definitiva y lograr una asistencia ventilatoria

· El fallo al intubar equivocadamente el esófago comprometería aun más la ventilación y si no es rápidamente  reconocido  y corregido puede condicionar la muerte del paciente en poco tiempo.

La evaluación inicial y frecuente reevaluación de la permeabilidad de la vía aérea y de una efectiva ventilación son trascendentales.

La alteración importante de la conciencia en el paciente comporta un riesgo de compromiso en la vía aérea  y puede requerir una vía aérea definitiva.

El paciente inconciente por lesión cráneo encefálica, aquel obnubilado por drogas o alcohol y otros con lesiones torácicas pueden influir negativamente en un esfuerzo respiratorio. La intubación endotraqueal en estos pacientes tendría como finalidad: 

· Establecer una vía aérea

· Oxigenación suplementaria

· El apoyo a la ventilación

· Prevenir la aspiración bronquial

En el tratamiento del paciente politraumatizado,  con lesión cráneo encefálica, la prevención de la hipercapnea seria otro elemento que aportaría la vía aérea definitiva y la ventilación.

La visualización de la orofaringe con contenido de secreciones o contenido gástrico comporta una posibilidad muy importante de aspiración en la próxima inspiración del paciente, succionar inmediatamente la orofaringe y rotar al paciente en bloque a decúbito lateral, es una indicación precisa en estos pacientes.

Las fracturas-luxaciones del tercio medio de la cara pueden comprometer la oro y nasofaringe y traen además aumento de las secreciones, dientes rotos o flojos adicionando, por ello problemas en el mantenimiento de una vía aérea permeable.

Las fracturas bilaterales del cuerpo mandibular hacen perder el soporte habitual y la capacidad para la protrusión de la lengua, sobre todo al colocar a estos pacientes en posición supina. Si el paciente se niega a adoptar esta posición supina es probable que tenga dificultad para mantener su vía aérea permeable, no debiéndose insistir en colocarlo en esta posición. Las lesiones de cuello podrían obstruir la vía aérea por ruptura de la laringe o la traquea o por compresión de la vía aérea por una hemorragia de los tejidos blandos circundantes (pueden ocurrir lesiones por iatrogenia, al intentar canalizar venas profundas, yugular interna o confluente yugulo subclavia, si por error puncionamos la carótida, creando una desviación y compresión  de la traquea).

Por otro lado una respuesta a preguntas sencillas como nombre y ubicación denotan una vía aérea permeable, una ventilación  y un estado neurológico adecuados, la incapacidad para hacerlo indicaría todo lo contrario.

En los pacientes con cascos de motociclista que necesitan via aerea mantener cabeza y cuello en posición neutral mientras 2 personas retiran el casco. Una persona efectúa la inmovilización manual alineada desde abajo y la otra persona amplia o tironea el casco lateralmente y lo retira desde arriba. Si es en un cuerpo de guardia, la utilización de una sierra para yeso (ortopédico) mientras mantenemos la estabilización de la cabeza y el cuello, disminuye en forma importante la movilidad de la columna cervical, en un paciente con una lesión de la misma.

En los pacientes con lesiones faciales que puede tener fractura de la lámina cribosa, se proscribe la utilización de catéter de succión o sonda nasogastrica a través de la nariz, pues pueden desplazarse dentro de la cavidad craneana

INDICACION DE VIA AEREA DEFINITIVA

Conceptualmente implica un tubo endotraqueal conectado a un equipamiento de ventilación rico en oxigeno y una vía aérea (tubo) asegurada con esparadrapo (doble vuelta  sobre el tubo y adherirlo a una comisura labial.)

Puede ser vias aereas definitivas:

· Tubo orotraqueal

· Tubo nasotraqueal

· Via aerea quirúrgica: cricotiroidotomia (por agujas en los niños menores de l2 anos, quirúrgica en los mayores) o traqueotomía, muy compleja en la emergencia,  pues suele sangrar en forma importante y demora en el tiempo, su realización.

LA INDICACION DE INTUBACION ESTA BASADA EN 3 ELEMENTOS CLINICOS:

1. Fallo en el mantenimiento y protección de la vía aérea

2. Fallo en la ventilación y oxigenación

3. Curso anticipado o pronosticado, en el paciente,  desde el punto de vista clínico que en el futuro conllevaría una intubación del mismo

El aspecto numero 1: 

Ausencia del reflejo de Gag o del vomito o aun mas importante el no mantenimiento del reflejo de deglución.

Otras situaciones que puedan abolir estos reflejos y no seamos capaces de modificarlos inmediatamente como sobredosis de opioides o arritmia cardiaca

El aspecto numero 2:

Si no se mantiene con una adecuada oxigenación la intubación esta indicada.

Paciente en status asmático puede mantener y proteger la vía aérea inicialmente, pero la hipoxemia creciente y resultante puede conducir a la muerte si no se interviene e intuba.

Paciente con edema pulmonar severo inicialmente podrá mantener y proteger la vía aérea, pero posteriormente el fallo hipoxemico necesitara para su corrección la ventilación con presión positiva.

El  aspecto numero 3:

Su explicación queda ejemplificada a continuación:

Paciente que inicialmente respira y ventila sin dificultad pero tiene múltiples lesiones en cara y región anterior del cuello con un hematoma que a todas vistas esta creciendo y comprometerá en el futuro inmediato la vía aérea.

Paciente en que similarmente no hay dificultad para vía aérea, protección de la misma, ventilación y oxigenación, pero que está: 

Hipotenso

Fracturas múltiples costales

Dolor abdominal

Fracturas de la pelvis

Fractura de un fémur

Trauma craneal moderado

En el pensaremos que, en su evolución clínica, la hipotensión llevara a pasar volúmenes importante de fluidos,  al lavado peritoneal, al ultrasonido y TAC de abdomen, fijación y embolizacion de vasos pélvicos, cirugía de la fractura femoral y que la creación de vía aérea, después de todos esos procederes y  fuera del área, de emergencia, no seria fácil. 

INTUBACION OROTRAQUEAL

Paciente inconsciente que recibió un traumatismo y necesita una via aerea. Si el paciente esta apneico intentar la intubación orotraqueal por dos personas, manteniendo inmovilización  cervical alineada manualmente. Instituir ventilación asistida y auscultar ruidos respiratorios iguales bilateralmente y auscultar epigastrio corroborando la ausencia de borborismo con cada ventilación. Si el paciente es movilizado la ubicación del tubo debe ser reevaluada.

INTUBACION NASOTRAQUEAL

Es una técnica útil cuando se confirma o sospecha una lesión de la columna cervical, esta contraindicada cuando exista o se sospeche fractura del tercio medio facial o de la base del cráneo. Mantener precauciones con relación a la inmovilización de la columna cervical iguales a las señaladas para la intubación orotraqueal.

Es acertado señalar que la intubación orotraqueal suele ser realizada más rápidamente que la naso, sin dejar de cumplimentar lo anteriormente señalado en cada una de ellas. La experiencia personal en estos procederes puede ser un factor determinante. 

Dudar siempre de una adecuada posición del tubo en todo paciente que llegue al hospital con un tubo endotraqueal colocado.

Las técnicas endoscópicas pueden ser usadas: 

· En pacientes con trauma maxilofacial y lesiones de columna cervical

· En pacientes con cuellos cortos

VIA AEREA QUIRURGICA

.La traqueostomia suele ser motivo de sangramiento y demora en su ejecución

La cricotiroidotomia, con aguja o quirúrgica: la forma quirúrgica solo en pacientes mayores de 12 anos, en los menores de esta edad la técnica será insertando un catéter grueso (16 a 18  en niños a través de la membrana cricotiroidea, el catéter se conecta a una fuente de oxigeno de pared ( flujometro) a 15 litros por minuto con un conector en Y o con un tubo de oxigeno al cual se le abre un orificio lateral entre la fuente de oxigeno y el catéter, se efectuaran insuflaciones intermitentes, ocluyendo con el pulgar el extremo del conector en Y o el orificio en el tubo de oxigeno durante un 1 segundo,  retirando el pulgar durante 4 segundos, para que exhale el aire, esta técnica puede producir hipercapnea limitando su uso en la lesión cráneo encefálica.

Otra forma de ventilación en la cricotiroidotomia es acoplar un cuerpo de jeringuilla, de 10 mL, a la base del catéter introducir en ese cuerpo un tubo con cuff de 7 Mm. ID  y su acoplador universal se conectara  a la válvula de una bolsa autoinflable con reservorio de oxigeno, procediendo  a ventilar al paciente de esta forma.

Cualquiera de estas 2 formas de insuflación no debe utilizarse mas de 45 minutos y durante este tiempo realizar la intubación en forma menos urgente.

Otra via de intubación utilizada en las lesiones faciales severas con perdida de relación anatómica es la introducción de un catéter tipo Seldinger por la cricotiroidotomia  en sentido cefálico y al aparecer por la cavidad o cavidades de la severa lesión facial pasar el tubo endotraqueal previamente calculado para su edad a través del Seldinger tironear de ambos extremos del catéter y deslizar el tubo a través del extremo facial del Seldinger  en sentido distal, con mucha delicadeza hacia la via endotraqueal
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