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INTRODUCCION

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea pediatrica
son frecuentes y en ocasiones generan morbimortalidad, afectando principalmente
a recién nacidos y lactantes menores. Estos, en general, son nifios sanos ASA | o
.

Como causa directa de morbilidad se encuentra la intubacion dificil,
ventilacion inadecuada, apnea y obstruccion bronquial. La mayor parte de estas
complicaciones son evitables y al presentarse se encuentran los siguientes
problemas: falla en reconocer o anticiparse a los problemas, revision inadecuada
de maquina y monitores, escasa vigilancia, preparacion insuficiente frente a
situaciones adversas encontradas y, falta de habilidades técnicas especialmente

en situaciones de tension.

Las valoraciones existentes de la via aérea Mallampati, Patil Aldreti,

Cormarck-Lehane y otras nos permiten sélo sospechar de una via aérea dificil.

El mejor conocimiento de valoraciones de la via aérea, asi como predictores
de esta nos permitira disminuir riesgos y morbimortalidad en el manejo de la via

aérea en la poblacion pediétrica.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Los pacientes pediatricos presentan un amplio espectro de enfermedades,
tanto congénitas como adquiridas, que pueden repercutir en la via aérea,
dificultando la intubacioén y/o ventilacion. (2,4). Para optimizar el manejo de una via
aérea dificil es importante comprender las diferencias anatémicas de la via aérea
pediatrica y familiarizarse con las enfermedades y sindromes comunes que la
afectan. (1, 2).

Cuando se maneja la via aérea pediatrica hay que recordar que los
lactantes y los nifilos pequefios tienen diferencias anatémicas comparadas con los
adultos. (4). Tienen mayor consumo de oxigeno y menos reserva de oxigeno que
se traduce en una disminucion de la capacidad residual funcional. (5). La
distension gastrica, frecuente cuando son ventilados con mascarilla facial, eleva el
diafragma disminuyendo aun més la capacidad residual funcional y la reserva de
oxigeno. También disminuye la compliance pulmonar, lo que interfiere con la
ventilacion a presion positiva, aumentando el riesgo de regurgitacion y aspiracion.
(1,5).

Los nifios son mas susceptibles a la obstrucciébn de via aérea superior,
debido a la mayor sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios frente a los
agentes anestésicos. (2). La instrumentacién de la via aérea durante el periodo
perioperatorio es un estimulo importante que puede producir bronco constriccion.
La administracion de medicamentos que liberan histamina también puede
desencadenar broncoespasmo. (3,4, 5).

Los pacientes pediatricos poseen caracteristicas anatomico funcionales que
los diferencian de los adultos. Estas diferencias son suficientes para provocar
dificultades. (5). La cabeza relativamente grande con un cuello corto y delgado, es
dificil de manejar cuando el nifio se duerme, por ello es conveniente usar un cojin
en forma de anillo para afirmarla en posicion neutral. (1,4,5). La boca pequefia y
la lengua relativamente grande dejan poco espacio para el laringoscopio y el tubo,
dificultando la vision de la laringe. Debe utilizarse hoja y mango de tamafio

proporcional. (5).



Otra de las caracteristicas diferentes, es que la laringe en los lactantes se
encuentra a la altura de C2 - C3. A medida que se elonga, el cuello va tomando
una posicion progresivamente mas distal, hasta llegar a C5 - C6 en el adulto. En
los nifios, la forma de la laringe es cénica y en el adulto es un cilindro y la zona
mas estrecha se encuentra en el cartilago cricoides. La anatomia de las vias
respiratorias cambia conforme crece el nifio y ello puede influir de manera positiva,
negativa o neutral en la intubacion y la ventilacion. (6,9).

La via aérea dificil no identificada en la valoracion preoperatoria es la que a
menudo lleva a complicaciones en el manejo de la misma. Se desconoce la
incidencia exacta de esta entidad en la poblacion pediatrica, sin embargo existe
una mayor posibilidad de que surjan problemas graves de intubacion fallida en
nifos que en adultos, ya que inician la fase de deterioro cardiovascular, mas
rapidamente. (9).

La via aérea participa en las funciones de ventilacion, deglucion y fonacion,
acondicionamiento del aire inspirado y activacion de sus reflejos protectores. Su
funcidén respiratoria es de conduccion del aire desde las fosas nasales a la laringe,
humidificando y calentandolo. La funcion de deglucién se lleva a cabo en tres
tiempos: bucal por medio de la masticacion, faringeo y esofagico. (4). Las
contracciones de los musculos dilatadores de las vias aéreas superiores se
realizan durante la inspiracibn pero mantienen una actividad ténica durante la
espiracion, su regulacién estd dada por impulsos mecanicos, quimicos, masculo
esqueléticos y cardiovasculares; los nervios laringeos superiores y el trigémino se
encargan del control muscular, y la contraccién de los musculos del velo del
paladar determina la respiracion nasal u oral. (4).

El manejo de la via aérea es la actividad primaria del anestesiologo; para
conservar su permeabilidad se requiere conocer ampliamente los antecedentes
obtenidos a través del interrogatorio y la exploracion fisica dirigida que

proporcionaran elementos importantes para su adecuada evaluacion. (5,6).



EVALUACION DE LA VIA AEREA

Una revision detallada y el examen fisico de cabeza, cuello y columna
cervical, son vitales para reconocer una via aérea dificil. (3).

La historia clinica debe incluir los registros de anestesias previas enfocadas
hacia el manejo de la via aérea. De especial importancia es consignar si la
ventilacion con mascara facial fue posible o no, aunque esto no garantiza el éxito.
Se debe averiguar sobre enfermedades congénitas, traumaticas o inflamatorias,
gue puedan alertar sobre una posible dificultad en el manejo de la via aérea. (6).

El conocimiento de sindromes que afectan adversamente la via aérea es
crucial para el manejo de una via aérea pediatrica dificil. La micrognatia
(mandibula pequefa), crea mas dificultad al desplazar la lengua durante la
laringoscopia directa, por lo que dificulta o impide visualizar la glotis. (1). Esta
situacion mejora con el crecimiento del nifio, por ejemplo, en el sindrome de Pierre
Robin, en cambio en las Mucopolisacaridosis 0 anomalias que involucran la
columna cervical, como el Sindrome de Klippel-Feil, la intubaciéon es mas dificil a
medida que el nifio crece. (1,3,7).

El interrogatorio debe estar orientado a buscar antecedentes de ronquidos,
apneas, somnolencia, dificultad respiratoria con la alimentacién, infeccion
respiratoria alta, tabaquismo pasivo, voz ronca, cirugias previas, radiaciones de
cabeza y cuello. (5).

El examen fisico debe enfocarse especificamente a detectar anomalias de
cabeza, cuello y columna cervical. Importante es la magnitud y forma de la
cabeza, anomalias presentes en la cara, tamafio y simetria de la mandibula,
movilidad de ésta, prominencia dentaria, patologia sub-mandibular, tamafio y
forma de la lengua y del paladar. (5). La anomalia de los pabellones auriculares
como microotia (falta de desarrollo de pabellon auricular) o ausencia de éstos, son
predictores clinicos de via aérea dificil. Un estudio demostré6 que la microotia
bilateral se asocia en un 42% y la microotia unilateral en un 2% a via aérea dificil
y, que la presencia de hipoplasia mandibular acompafiada de microotia bilateral,

se asocia en un 50% a via aérea dificil; al igual que la implantacion baja de



pabellones auriculares, ya que se relaciona con alteraciones en el desarrollo
embriolégico de estructuras de la via aérea. Se concluye que es recomendable
utilizar este antecedente como predictor indirecto de via aérea dificil. (8)

La evaluacion radiologica de la via aérea tiene una alta sensibilidad, de
alrededor de 86%, para diagnosticar cuerpos extrafios a este nivel. La resonancia
nuclear magnética y tomografia axial computarizada implican un mayor costo, pero
son de gran utilidad en la evaluacién de una via aérea patoldgica. Sin embargo, es
necesario tomar en cuenta en el costo-beneficio que significa realizar estos
examenes previos a una eventual cirugia, que los pacientes pediatricos tendran
que ser anestesiados. (8).

También pueden ser Utiles estudios adicionales, como laringoscopia directa
con el paciente despierto, si este coopera, examen indirecto de la glotis a través
de un espejo dental, faringoscopia o fibrobroncoscopia flexible. (8).

Reconocer una via aérea dificil requiere experiencia; las técnicas utilizadas
en adultos no son extrapolables a la poblacién pediatrica. A menudo el
anestesibélogo pediatrico se enfrenta a un paciente con menos informacién objetiva
de la via aérea que la necesaria, dejandolo en desventaja frente a una via aérea
dificil no diagnosticada. Por lo tanto, se debe enfatizar que todo anestesiologo
pediatrico debe estar preparado para enfrentar una via aérea dificil. (5).

La via aérea por definicion es un conducto por el cual pasa el aire; o bien,
es la ruta por la cual transita el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones.
De tal forma, la via aérea dificil puede definirse como la complejidad en el acceso
del conducto por el cual pasa el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones.
(5).

Una definicion estandar de la via aérea dificil no se encuentra en la
literatura existente, sin embargo en la guia de recomendacion para el manejo de la
via aérea dificil propuesta por la American Society of Anesthesiologists (ASA),
ésta se define como una situacion clinica en la cual un anestesiélogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal, o
ambas. (3,8).



La via aérea dificil representa una interaccion compleja entre factores del
paciente, el entorno clinico, las habilidades y preferencias del realizador. El
andlisis de la interaccion de estos factores aun requiere de la recoleccion precisa
de datos, sin embargo se pueden apreciar las siguientes dificultades en el
abordaje: 1.- Dificultad para la ventilacidon con mascarilla facial, 2.-Dificultad en la
realizacion de la laringoscopia convencional después de mudltiples intentos. 3.-
Dificultad durante la intubacion traqueal después de mudltiples intentos en
presencia o ausencia de patologia traqueal y de intubacion fallida. (1).

La dificultad para la intubacion se presenta cuando se han realizado mas de
tres intentos de intubacion utilizando la laringoscopia convencional en condiciones
Optimas y por personal con experiencia en el manejo de via aérea dificil. La
ventilacion inadecuada con mascarilla facial se presenta cuando no se puede
mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% cuando se administra
oxigeno al 100%, proporcionando presion positiva. (3,8).

Los signos de una inadecuada ventilacion con mascarilla facial pueden
incluir cianosis, ausencia de CO2 exhalado, ausencia de las mediciones
espirométricas del flujo de gas exhalado, ausencia de ruidos respiratorios,
ausencia de movimiento del térax, signos auscultatorios de obstruccion severa,
dilatacion géstrica por entrada de aire, cambios hemodindmicos asociados a
hipoxemia o hipercarbia, disminucién de la saturacion de oxigeno (Sp0O2),
saturaciéon de oxigeno (Sp0O2) inadecuada. (3).

La importancia fundamental de las técnicas de evaluacion de la via aérea,
nos permite saber al revisar de primera intencion a un paciente si sera dificil el
manejo de su via aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para su
manejo especializado, si bien el médico encargado del paciente no cuente con la
suficiente experiencia, al reconocer la situacion dara tiempo de llamar a alguien
que si esté capacitado para su rapido y adecuado manejo, con sélo una simple
evaluacion de la via aérea, las cuales son externas, no invasivas, sin ningan costo
y pueden ser realizadas por cualquier médico en entrenamiento. (1). Se puede
reconocer de forma oportuna una situacion que con adecuado y preciso manejo,

aumenta la seguridad del paciente, disminuye el tiempo de instalacion de un



apoyo ventilatorio y hace mas dinamico el manejo integral de un paciente que

potencialmente tiene un riesgo de complicacién, o en caso contrario de que se

reconozca que la via aérea no es de dificil manejo, sea ésta tratada al momento y

de forma también oportuna en el lugar en que se encuentre el paciente y asi

jerarquizar el tipo de manejo especifico que requiera el paciente, asegurando un

manejo dinamico y a tiempo. (2).

Por lo tanto, se puede concluir que los objetivos principales por los que

debe ser valorada la via aérea de los pacientes son los siguientes:

Identificar oportunamente las patologias y preparar al paciente con riesgo de
presentar dificultades para la ventilacién y/o intubacion en el perioperatorio
mejorando la seguridad.

Reconocer las condiciones clinicas del paciente para decidir el manejo mas
apropiado, prevenir y combatir los posibles eventos adversos.

Clasificar las patologias de acuerdo al grado de dificultad o severidad
previendo posibles incidentes.

Obtener un historial clinico completo, exploracion detallada y consentimiento
informado en donde especifique las condiciones de la via aérea y los posibles
incidentes en su manipulacion, evitando con ello las demandas legales,
ademas de cumplir con la normatividad y reducir la ansiedad del paciente.
Reducir la morbilidad llevando en condiciones éptimas al paciente antes de la
intervencidn anestésica y/o manipulacién de la via aérea, estableciendo los
diversos planes y estrategias de manejo adaptados a cada paciente, utilizando
la mas apropiada.

Disponer en el area de trabajo del equipo necesario y dispositivos supra e infra
gléticos, al igual que algoritmos, estrategias o guias de manejo actualizadas
para el mantenimiento de la via aérea y para casos de emergencia en el
perioperatorio.

Siempre que se sospeche o establezca una via aérea dificil, contar con el

apoyo de un anestesiélogo experto en el manejo de la misma. (1,3,7).



ESCALAS DE VALORACION DE LA VIiA AEREA

En la prediccion de la Intubacion Dificil se toma en consideracion
sensibilidad y Valor Predictivo Positivo. La sensibilidad identificara a la mayoria de
los pacientes en los que la intubacion en realidad seréa dificil. EIl valor predictivo
positivo indicara que un porcentaje menor de pacientes etiquetados como dificiles
de intubar en realidad seran faciles. (1).

Los porcentajes tienen una variabilidad segun diversos autores, por lo que
ninguna prueba por si sola es suficiente y es recomendable utilizar tres 0 mas
escalas, algunas valoraciones predictivas son de mayor utilidad que otras cuando
son tomadas en cuenta caracteristicas faciales y raciales, agregando a esto, la
presencia defectos congénitos o sindromes que presenten anormalidades que

compliquen el manejo de la via aérea. (1,3,5,7).

Las escalas de valoracion conocidas son las siguientes:

MALLAMPATI MODIFICADA POR SAMSOON Y YOUNG
Técnica: paciente en posicion sentada, con la cabeza en extension completa,
efectuando fonacién y con la lengua fuera de la boca.

Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.

Clase IlI: visibilidad de paladar blando y Gvula.

Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.

Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando.

No toma en cuenta la movilidad del cuello ni el tamafio del espacio

mandibular, por lo que existe variabilidad de observador a observador. (1,5).

VALORACION DE LA PROTRUSION MANDIBULAR

El paciente en posicion neutra debe protruir los incisivos inferiores mas alla
de los superiores, si ho es posible o si ni siquiera se alinean los incisivos se
considera una protrusion mandibular limitada y por tanto predictiva de via aérea
dificil.



Clase I. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la
arcada dental superior.

Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedan a la misma altura.

Clase lll. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no

pueden tocar la arcada dentaria superior. (5).

DISTANCIA INTERINCISIVOS

Técnica: paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia
entre los incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta adoncia se
medird la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

Clase I: mas de 3 cm

Clase ll: de 2.6 a3 cm

Clase lll: de 2a 2.5 cm

Clase IV: menos de 2 cm (1).

ESCALA PATIL-ALDRETI O DISTANCIA TIROMENTONIANA

Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada,
valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el
borde inferior del menton.

Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin
dificultad).

Clase II: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de
dificultad).

Clase IlI: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles). (8).
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CLASIFICACION DE BELLHOUSE-DORE. GRADOS DE MOVILIDAD
ARTICULACION ATLANTO-OCCIPITAL

Técnica: paciente en posicién sentada con cabeza en extensién completa,
valora la reduccién de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacién a
los 35° de normalidad.

Grado I: ninguna limitante.

Grado II: 1/3 de limitacion.

Grado IlI: 2/3 de limitacion.

Grado IV: completa limitante.(5).
Esta valoracion se realiza a través de la toma de una placa de rayos x cervical
lateral, a través de la cual se mide la movilidad por medio de la angulacién

alcanzada en extension completa del cuello.

CLASIFICACION DE CORMARCK-LEHANE

Técnica: realizar laringoscopia directa, valora el grado de dificultad para
lograr una intubacion endotraqueal, segun las estructuras anatdbmicas que se
visualicen.

Grado I: se observa el anillo glotico en su totalidad (intubacion facil).

Grado II: s6lo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético

(dificil).

Grado lll: s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy

dificil).

Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sélo

posible con técnicas especiales). (5).

Las valoraciones de la via aérea mencionadas se pueden realizar en todos
aquellos pacientes cuya edad y desarrollo psicomotor les permita mantenerse
sentados y poder extender la cabeza, hablando de pacientes de edades de 5 afios
en adelante. La valoracion de la protrusion mandibular, distancia interincisivos y el

Patil Aldreti se emplea en pacientes adolescentes en adelante.
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PATOLOGIAS PEDIATRICAS CON REPERCUSION EN LA VIA AEREA

Existen multiples patologias y situaciones que contribuyen a la via aérea de

dificil manejo, a continuacion las mas comunes o de mayor importancia: Sindrome

de Down: Lengua larga, boca pequeia que hacen dificil la laringoscopia, diametro

subgldtico pequefio, alta incidencia de laringoespasmo.

Sindrome de Goldenhar: Hipoplasia mandibular y anormalidad de la
columna cervical, hace una laringoscopia complicada.

Sindrome de Klippel-Feil: Rigidez de cuello por fusion vertebral
cervical.

Sindrome de Pierre-Robin: Boca pequefia, lengua larga, anormalidad
mandibular.

Sindrome de Teacher-Collins: Disostosis mandibular, laringoscopia
convencional dificil o imposible.

Sindrome de Turner: Altas probabilidades de malformaciones de via

aérea. (5).

SITUACIONES PATOLOGICAS QUE SE CONSIDERAN EN LA EVALUACION

CLINICA

Infeccion de via aérea: Laringoespasmo y obstruccion.

Abscesos submandibular o periamigdalino: Distorsion de la via aérea
y dificultad para intubacion y ventilacion.

Traumatismos de la via aérea: Deformidad de la anatomia de la via
aérea, depende del grado de deformidad.

Edema laringeo: Post intentos de intubacion fallidos: Edema,
irritabilidad de vias aéreas, sangrado.

Artritis reumatoide: Hipoplasia mandibular, limitacion de movimientos
cervicales, rotacion laringea.

Radioterapia: Fibrosis y distorsion de la via aérea, manipulacion
dificil.

Acromegalia: Lengua larga, huesos mandibulares deformados.

12



= Diabetes mellitus: Disminuye la movilidad de la articulacién atlanto-
occipital.

= Hipotiroidismo: lengua larga y tejidos blandos anormales.

= Obesidad: Cuello corto, térax prominente, tejidos blandos

desproporcionados. (5).

La identificacion oportuna de pacientes con via aérea dificil es de vital
importancia para el anestesiologo y para los diferentes profesionales de la salud
que intervienen o tienen a su cargo a pacientes que requieren de apoyo
ventilatorio e intubacion endotraqueal en areas criticas del hospital e incluso en
hospitalizacion general. (1,9).

Debido a esto, la importancia de conocer los aspectos anatomo fisiolégicos
y el manejo basico de la via aérea por los médicos residentes de todas las areas,
sabiendo reconocer anticipadamente que se enfrenta al manejo de una via aérea
dificil, para esto existen las diferentes clasificaciones predictivas, que de una
manera sencilla nos ayudan a reconocer cuando una via aérea deberd ser
manejada como dificil y recurrir en muchos casos de forma directa e inmediata a la
colaboracion de un experto en el manejo de la via aérea dificil y de los diferentes

instrumentos para su manejo exitoso y seguro. (3,5).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de una via aérea dificil es un verdadero reto tanto en su
diagnéstico como en su manejo ya que en muchas ocasiones se pone en peligro
la vida del paciente. La via aérea dificil es una determinante anatémica que eleva
el riesgo de morbilidad y mortalidad en los procedimientos anestésicos del
paciente adulto y pediatrico. A pesar de existir valoraciones predictoras de via
aérea dificil estas nunca seran suficientes para evitar enfrentarnos a situaciones

de esta indole.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Sera que la correlacion entre los grados de movilidad de la articulacién
atlanto-occipital y la clasificacion de Cormack-Lehane predice con alto indice de

probabilidad una via aérea pediétrica dificil?
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JUSTIFICACION

Existen varias escalas de valoracion de via aérea dificil, muchas de las
cuales solo incluyen algun pardmetro o estructura anatémica en su evaluacion. El
asociar dos valoraciones podria reforzarse el poder predictivo de una via aérea
dificil. Y entre mas herramientas conozcamos y tengamos para predecir una via
aérea dificil obtendremos un mayor conocimiento e incrementaremos la
experiencia en el manejo de esta entidad cognoscitiva.

Un mejor conocimiento de los predictores de via aérea dificil disminuira los
riesgos de morbilidad y mortalidad y permitird ofrecer una mayor seguridad en el
manejo anestésico de los pacientes que se someten a algun procedimientos

anestésico quirurgico.

OBJETIVOS

GENERAL

Conocer si la asociacion de la medicion atlanto occipital y la clasificacion de
Cormack-Lahane es un predictor de una via aérea dificil, ya que estas
consideradas las valoraciones de la via aérea las objetivas.

ESPECIFICOS

1. Evaluar en los participantes los grados de movilidad de la articulacion atlanto-
occipital.

2. Evaluar en los participantes de acuerdo a la laringoscopia directa el grado al
que corresponde de acuerdo a la clasificacion de Cormarck-Lehane.

3. Correlacionar la medida de la articulacién atlanto occipital con la clasificacion de

Cormarck-Lehane.

HIPOTESIS

La asociacion de la medicion de la articulacion atlanto occipital y la clasificacién de

Cormack-Lehane es un predictor de la via aérea dificil.
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METODOLOGIA

I. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo

IIl. POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusion:

Pacientes de 5 afios a 18 afios

Ambos sexos

Que fueron sometidos a procedimientos anestésicos que incluyeron
abordaje de la via aérea.

Procedimientos programados.

Que contaran con predictores de via aérea dificil: micrognatia, implantacion
baja de pabellones auriculares, apertura bucal menor a 5cm, cuello corto.

Criterios de exclusion:

Pacientes con lesiébn de la columna cervical, masa o0 patologia que
impidiera la extension del cuello.

Pacientes con sobrepeso u obesidad

Pacientes con administracion de esteroides de manera cronica que hayan
modificado la via aérea.

Pacientes con alguna masa o malformacion que haya modificado la via
aérea.

Pacientes cuyos padres no autorizaron su inclusion al estudio.

Criterios de eliminacion:

Pacientes a los que no se realizé la medicién de la articulacion atlanto

occipital o laringoscopia por el personal a cargo de la investigacion.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé considerando un riesgo de via aérea dificil es de 0.6, nivel de
significancia estadistica 0.05y poder estadistico de 0.20

Dando como resultado un total de 18 pacientes.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1. Se detectaron en la valoracion preanestésica a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion.

2. Se incluyeron en la valoracion preanestésica la toma de Rx lateral de

cabeza y cuello para realizar la medicién de la articulacién atlanto occipital.
Con la siguiente técnica: con el paciente en posicion sentada con cabeza
en extension completa se realizé la toma de rayos x de cabeza y cuello
lateral.
Una vez obtenida la placa se hizo la medicion de la articulacion atlanto
occipital. Trazando una linea de la horquilla externa de la articulacién hacia
el menton. Esto se realiz6 apoyado por el servicio de maxilofacial, expertos
en la ejecucién de estas técnicas.

3. Ya una vez en quir6fano se inicid el manejo anestésico. Monitoreo tipo I,
Induccion inhalada sevoflurano 2-3 vol %, se canaliz6 vena periférica. Una
vez tomado el acceso venoso se administré de forma intravenosa fentanil
3-5mcg/kg, lidocaina 1mg/kg, propofol 5mg/kg.

4. Una vez hecha la induccion y que el paciente presenté apnea, el residente
de 5° afio encargado del proyecto realiz6 la laringoscopia directa para la
valoracion de Cormarck-Lehane.

5. Ya realizado lo anterior se abordd la via aérea. Y se realizo el
procedimiento anestésico quirdrgico programado.

6. Una vez obtenida la medicion de la movilidad de la articulacion atlanto
occipital y la clasificacién de acuerdo a la valoracién de Cormarck-Lehane,
se buscé la asociacion entre estas mediciones y su determinante como

predictor de via aérea dificil.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICOS

Para las variables demograficas se utilizaron medidas de tendencia central.

(proporciones, medias, medianas, DE). Para las variables predictores y de

resultado se utilizé T de students.

lll. DESCRIPCION DE VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

A.

INDEPENDIENTES.

VIA AEREA DIFICIL. Una situacion clinica en la cual un anestesiélogo con
entrenamiento convencional en el manejo de la via aérea del paciente
pediatrico experimenta dificultad para la ventilacién de la via aérea superior
con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion endotraqueal con mas
de dos intentos 0 ambas.

Medicion. Se considerara via aérea dificil cuando al hacer la laringoscopia
directa un anestesidlogo experimentado en el manejo de la via aérea

pediatrica (R5) no logre el abordaje de la via aérea por mas de dos intentos.

. DEPENDIENTES.

MOVILIDAD DE LA ARTICULACION ATLANTO OCCIPITAL. Valora la
reduccion de la extension de la articulacion atlanto occipital en relacién a
los 35° de normalidad
Medicion. Partiendo de 35°C como normal
Dividiremos en grupos: Grado I. De 34 a 30°

Grado Il. De 29 a 25°

Grado lll. De 24 a 20°

Grado IV. Menos de 19°
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Esta medicion sera realizé por un médico adscrito de cirugia maxilo facial

experimentado en el manejo y evaluacion de esta zona anatémica.

VALORACION DE CORMARCK-LEHANE. A la laringoscopia directa, se
valora el grado de dificultad para lograr una intubacion endotraqueal segun

las estructuras anatémicas que se visualicen.

Medicion.

Grado I: Se observan el anillo glético en su totalidad.

Grado Il: Sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético.
Grado Ill: Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glética.

Grado IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis.

VARIABLES DE RESULTADO

VIA AEREA NORMAL
Movilidad de la articulacion atlanto occipital Grado | con valoracion

Cormack-Lehane grado I.

VIA AEREA POTENCIALMENTE DIFICIL
Movilidad de la articulacién atlanto occipital Grado Il con valoracion

Cormack-Lehane grado Il.

VIA AEREA DIFICIL
Movilidad de la articulacion atlanto occipital. Grado Ill con valoracion

Cormack-Lehane grado lll.
VIA AEREA IMPOSIBLE

Movilidad de la articulacion atlanto occipital Grado IV con valoracion

Cormack-Lehane. Grado IV.
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO
16

14
12

10

8
6
4
2
: B

MASCULINO FEMENINO

Se ingresaron 18 pacientes, de los cuales 13 fueron hombres (72.2%), 5 mujeres (27.8%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SERVICIO QUIRURGICO

[

0\‘?*

En cuanto a los servicios quirirgicos, los que mas predominaron fueron Otorrinolaringologia con 6
pacientes (33.3%), Cirugia plastica con 4 pacientes (22.2%), Cirugia general con 3 pacientes
(16.7%), Cirugia maxilofacial con 2 pacientes (11.1%), Oftalmologia, Ortopedia y Urologia con un
paciente cada uno (5.6%
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PORCENTAJE DE PREDICTORES DE VIiA AEREA DIFICIL

16.7%

-

i MICROGNATIA

4 APERTURA BUCAL
LIMITADA

u IMPLANTACION BAJA DE
PABELLONES
AURICULARES

El total de los pacientes conto con un predictor de via aérea dificil, 8 con micrognatia (44.4%), 7

con apertura bucal limitada (38.9%), 3 con implantacién baja de pabellones auriculares (16.7%).

ASOCIACION ENTRE LAS ESCALAS DE VALORACION
DE LA VIA AEREA

BELLHOUSE-
DORE

CORMACK
LEHANE

I 11 I IV

De acuerdo a las valoraciones de la via aérea se encontr0 lo siguiente: Del total de los pacientes,
7 Cormack | (38.9%), 4 Cormack Il (22.2%), Cormack Il 7 (39.9%). Bellhouse Doré grado |
6(33.3%), grado 1l 4 (22.2%), grado |1l 2 (11.1%), grado 1V 6 (33.3%).

21



De acuerdo a los resultados obtenidos, se encontr6 que al asociar la
valoracion de Cormack Lehane con el grado de movilidad atlantoocipital, cuando
se presenta uno o mas predictores de via aérea dificil en un total de 18 pacientes
con edad entre 6 y 12 afios que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos
bajo anestesia general, se obtuvieron resultados estadisticamente significativos,

como lo indica la siguiente descripcion:

Asociaciones:

Via aérea normal 7 (38.9%).

Via aérea potencialmente dificil 7 (38.9%).
Via aérea dificil 4 (22.2%).
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DISCUSION

A pesar de que la incidencia de via aérea dificil confirmada o no anticipada
en pediatria es relativamente baja, las complicaciones de un mal manejo de la
misma pueden ser graves y en algunos casos mortales, por lo tanto, se debe de
realizar una valoracion de la misma con las escalas predictoras aplicables a la
edad del paciente o la capacidad de cooperacion del mismo, para evitar
complicaciones o tener a la mano las precauciones necesarias al momento del
manejo de la via aérea, de acuerdo a las recomendaciones mencionadas por
Heinrich Sebastian en su articulo Incidence and predictors of difficult laryngoscopy
in 11219 anesthetic procedures (2). Y Weiss Markus en sus aportaciones:

Proposal of the management of the unexpected difficult pediatric airway (6).

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, los predictores de
via aérea dificil en pacientes pediatricos no son del todo aplicables como en los
pacientes adultos. Es por ello que debemos tomar en cuenta mas de una escala
de valoracion siempre y cuando sea aplicable para la edad y condiciones
generales del paciente, como lo menciona Rios Garcia E, en Valor predictivo de
las valoraciones de via aérea dificil (1).

Existiendo ya una escala de valoracién de via aérea dificil conocida desde
hace varios afios y que es aplicable al momento de la valoracién preanestésica,
conocida como movilidad de la articulacion atlanto-occipital o escala de Bellhouse-
Doré, en la cual se realiza una medicién aproximada de la movilidad de esta por
vision directa del evaluador al paciente realizando un movimiento de
hiperextension del cuello, puede tener resultados controversiales cuando se
realiza por varios evaluadores en el mismo paciente, como sucede en la mayoria
de las valoraciones que se consideran de valores aproximados a la realidad y que
deben ser realizadas por personas experimentadas, segun Martinez Sanchez C,

en su publicacion Distancia tirocervical predictora de via aérea dificil (8).

23



Es por ello que en este estudio se decidio realizar una medicion de manera
directa y exacta de la movilidad de la articulacion atlanto-ocipital, mediante una
radiografia de cuello lateral, en donde se midi6 la angulacion movilidad de dicha
articulacion, asociandola con la escala de Cormack Lehane a la laringoscopia
directa, encontrando resultados significativos. Ya que las mediciones se realizaron
en pacientes con predictores de via aérea dificil confirmados, como son apertura
bucal limitada, micrognatia e implantacion baja de pabellones auriculares. La
edad requerida para entrar en el estudio se consideré por la necesidad de
cooperacion por parte del paciente para la toma de rayos X y medicion de la
movilidad articular. Con todo ello se pudo lograr la asociacion de ambas escalas
con resultados estadisticamente significativos como predictores de una via aérea

dificil en pacientes pediatricos.

La valoracion de la via aérea en pacientes pediatricos con uno 0 mas
predictores de via aérea dificil, debe ser minuciosa y nunca subestimarse, ya que
pueden presentarse complicaciones graves, y que en la mayoria don evitables, al
momento del manejo de la misma, y mas aln en pacientes con predictores
confirmados, ya que en la edad pediatrica la cooperacion por parte del paciente es
dificil o imposible en la mayoria de los casos, no pudiendo aplicar opciones de
manejo como laringoscopia directa o intubacion con el paciente despierto, como lo

menciona Peralta Aurelio C, en su publicacion The airway in the perioperative (7).

De acuerdo a los objetivos del estudio, el tener a la mano diferentes
herramientas para la valoracion de la via aérea dificil en un paciente pediatrico es
crucial para dar un adecuado manejo y evitar complicaciones relacionadas al
manejo de la misma. Por lo tanto, en pacientes pediatricos en los que se
sospeche o se tenga una via aérea confirmada es conveniente agotar todas las
posibilidades de medicion, valoracién y comparacién de diversas escalas, que
aporten informacion Gtil sobre la via aérea evaluada. Para asi otorgar un manejo
integral con las precauciones necesarias cuando se tenga un paciente pediatrico

con predictores de una via aérea dificil.
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CONCLUSIONES

El manejo de la via aérea es una de las principales areas de trabajo de los
anestesiélogos, ya que son considerados en el ambito medico como los
especialistas con mas experiencia en el manejo de la misma. Y dentro de la
anestesiologia pediatrica, existen multiples patologias que pueden estar asociadas
con predictores de una via aérea dificil. Por lo tanto, los anestesidlogos pediatras
deben de contar con todas las herramientas para poder llevar a cabo una
evaluacion y mediciones de estructuras anatdmicas que aporten informacion sobre
una via aérea pediatrica potencialmente dificil, una via aérea pediatrica dificil
confirmada, o en determinados casos, contar con dispositivos o0 herramientas

necesarias para el manejo de una via aérea dificil no anticipada.

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, si se encontré util la
asociacion entre la medicion del grado de movilidad de la articulacion atlanto-
occipital o escala de Bellhouse-Doré y la escala de Cormack Lehane, como

predictor de via aérea dificil en el paciente pediatrico.

Por lo que es recomendable que en pacientes pediatricos que presenten
uno o mas predictores de via aérea dificil, se realice la toma de una radiografia de
cuello lateral, la medicién directa de la movilidad de la articulacidén atlanto-occipital,
y de acuerdo al resultado de la misma clasificarla como via aérea normal,
potencialmente dificil, dificil o imposible, ya que segun los resultados obtenidos, si
se encontré una relacion entre la medicion de esta con el valor de la escala de
Cormack Lehane esperado. Con la finalidad de tomar las precauciones para el

manejo de la via aérea dependiendo de los resultados obtenidos.

Todo ello con el propésito de disminuir la incidencia de complicaciones con
un mal manejo de una via aérea pediatrica dificil. Ya que la mayoria de estas son

graves e incluso mortales
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No pudieron incluirse pacientes menores de 5 afos por la dificultad para la
cooperacion de los mismos para la toma de rayos X.

Falta de cooperacion de algunos para realizar medicion de estructuras
anatOmicas para valoraciones de la via aérea.

ANEXOS

ANEXO 1

CLASIFICACION DE BELLHOUSE-DORE. MOVILIDAD DE LA ARTICULACION
ATLANTO-OCIPITAL

Trauma, Vol. 8, Nium. 3, 2005.

ANEXO 2

CLASIFICACION DE CORMACK LEHANE

Grado | Grado 1l Grado Grado IV
Trauma, Vol. 8, NUm. 3, 2005.
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