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RESUMEN

INTUBACION DIFICIL EN PACIENTES CON ACROMEGALIA

* DRA LUCELY LLANES CARILLO
** DR FELIPE PALMA RODRIGUEZ
*** DR ALFONSO QUIROZ RICEARDS

introduccién: ia via aérea dificil no anticipada se presenta con bgja
incidencia en la préactica anestésica, lo laringoscopia directa dificil
ocurre en 1.5 a 8.5% de la anestesias generales y la intubacion dificil
ocume con una similar incidencia; la falla en la intubacidn ocurre en 0.13
a 0.3% de las anestesios generales. (5)

Objetive: evaluar la frecuencia de intubacién dificil en pacientes con
acromegalia

Material y métodos: se reqlizd un estudio descriptivo, prospectivo,
transversal no comparativo en pacientes sometidos a anestesia general
con diagnéstico de acromegalia para reseccién de la turmoraciéon
hipofisaria.

Resultados: s& estudiaron 26 pacientes, 14{53.8%) pacientes femeninos y
12{46.2%] masculinos. ninguno presentd intubacion dificil. 8 (30.8)%
presentaron ventilacion dificil,

Conclusiones: en los pacientes acromegdlicos es mds frecuente la
venlilacion dificil que la intubacidn.

PALABRAS CLAVE: acromegalia, intubacion dificil

*Médico residente de tercer grado de anestesiologia del
HECMN Siglo XXl
** Médico neuroanestesidlogo adscrito al HECMN Siglo XX
*** lefe del departamento de anestesiologia del HECMN Siglo
XXI.



SUMMARY

INTUBATION DIFFICULT IN PATIENT WITH ACROMEGAI.Y.

* DRA LUCELY LLANES CARRILLO
** DR FELIPE PALMA RODRIGUEL
*** DR ALFONSO QUIROZ RICHARDS

Infroduction: the difficult air way not early is presenied with low
incidence in the practices of anesthetic, the difficult direct laringoscopy
occurs in 1.5 to 8.5% of the general anesthesias and the difficult
intubation it occurs with a similar incidence; the fails in the intubation
occurs in 0.13 1o 0.3% of the general anesthesias. (3)

Objetive: fc evaluate the frequency of difficult intubation in patient with
acromegaly.

Material and methods: caried a study descripfive, prospective, fraverse,
not comparative in patients to general anesthesia with diagnostic of
acromegaliy for resection of the hipofisary adenoma.

Results: 24 patients were studied, 14{53.8%) female and 12{46.2%) male.
none presents difficult intubation. 8 (30.8)% presented difficult ventilation.
Conclusions: in the patient with acromegaly is more frequents the
difficult ventilation that the intubation.

WORDS KEY: acromegaly, difficult intubation.

*Médico residente de tercer grado de anestesiologia del
HECMN Siglo XXI
** Médico neurcanestesidlogo adscrito al HECMN Siglo XX
**+ jefe del departamento de anestesiologia det HECMN Siglo
XXI.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La intubacidn endotraqueal permite mantener uno via aérea
permeable cuando los pacientes presentan riesgo de aspiracion,
cvando el mantenimiento de la via aérea mediante mascarilla resulta

dificil, y para la venlilacion controlada prolongada. (1)

Bl equipo vy los farmacos que se utilizan para intubar la trdquea incluyen
una canula fraqueal de tamafc adecuadoe, laringoscopio, sonda de
aspiracién que esté funcionando, férmacos anestésicos apropiados v el
equipo para proporcionar ventilacidn pulmonar a presién positiva con
oxigeno. Si se elige una cdnula fragueal con globo, es indispensable

revisar éste con el fin de evaluar su aerohermetismo.(2)

Se describen los procedimienios parga la realizacidon de unag

laringoscopia comrecta.

Posicidn de la cabeza para la intubacidén bucotraqueal: La cabezay Ios
hombros permanecen sobre la mesa; la extensidn de la cabeza a nivel
de la articulaciédn atlantooccipital, sirven para alinear los ejes bucal,
faringec v laringeo de tal manera que el frayecto desde los labios hasta

la abertura glética constituya casi una linea recta. Esta posturo se

3



describe como la posicidn de olfacion. La extensidn de la cabeza, sin
extension del occipital , aumenta la distancia de los labies hasta la
abertura gldtica, gira la larnge hacia delante, y puedé necesitar
apoalancamiento sobre los dientes maxilares o las encias con la hoja

laringoscdpica para exponer la abertura gidtica.

Es indispenscﬁble gjustar la allura de la mesa quirirgica de tal manera
que la cara del paciente esté cerca del nivel del cartilage xifoides del
anestesidlogo, el cual se encuentra en posicién erecta. Esta altura evita
la necesidad de que el anestesidlogo se doble hacia delante y pone Ia
abertura gldtica del paciente lo bastante distal como para mantener |a
visién binocular.

En caso de gque lg boca no se abro al extender la cabeza, puede
abrirse en forma manual al bajar la mandibula con el pulgar derecho.
De manera simultdneaq, se desplaza ef labio inferior del paciente con el

indice derecho para evitar magulladuras con la hoja del laringoscepio.

Use del laringoscopio: El larngoscopio consiste en un mango que
contiene baterigs, en et cual pueden montarse hojas con una fuenie de

luz y gue pueden intercambiarse por otras.(3)

Bl anestesidlogo sostiene con la mano izquierda el laringoscopio, cerca

de la unidn entre el mango v la hoja.



Después, se inserta ia hoja por el lado derecho de la boca de! paciente,
de tal medo que se eviten los dientes incisivos, vy 'se apara la lengua

hacia la izquierda, lgjos de |a luz de la hgja.

Para evitar la presidn en los dientes o las encias, se hace avanzar la hoja
halc:io delante y al centro en direccion de la epiglotis. La mufieca se
sostiene con rigidez para evitar el uso de los dientes o de las encias
superiores como punio de apoyo, con la hoja del laringoscopio como
palanca. Es imprescindible que el mango del farngoscopio nunca se
apalanque hacia el anestesiblogo. Una vez que se observe la epiglotis,

el siguiente pasc depende del lipo de hoja que se ufilice.

Heja curva (Macintosh).- la punta de la hoja curva se hace avanzar
hacia el espacio enfre la base de la lengua y la superficie faringea de
la epiglotis. Al mover la hoja hacia delante y armiba sobre el eje del
mango del laringoscopio, (elevar hacia los pies del paciente), mientras
se evita cualguier intento de apalancamienio de la hoja sobre los
dientes o las encias al traccionar el mango, se hace posible estirar el
ligamento hipoepigldtico y, en consecuencia, elevar la epiglotis para

exponer la abertura gldtica.

W



Hoja recta {Jackson-Wisconsin), o recta con punta curva { Milier).- la
punfa de la hoja recto se pasa bajo la superficie laringea de la epiglotis.
El movimiento hacia delante y amiba de la hoja sobre el eje del mango
laringoscopico (elevar hacia los pies del paciente). mientras se evita
cualguier intento de apalancar la hoja sobre los dientes o las encias al
aplicar traccion en el mango, permite elevar la apiglotis y exponer la
abertura glética. Es posible que a aepresién o el movimiento lateral del
cartilago tiroides de! paciente en sentido externo sobre el cuello, con la
mano derecha del anestesidlogo, facilite la exposicion de |la abertura

gldtica,

Colocacién de una cdnula traqueal.- La cbertura glética se reconoce
por su forma triangular v la palidez blanquecina de las cuerdas vocales,
El anestesidlogo sostiene Ia cdnula traqueal con la manc derechq,
comeo s tomara un [Apiz, y la infroduce por el lado derecho de la boca,
con la curvaturg en direccidn anterior, La canula se hace avanzar | a2
cm mads alld de las cuerdas vocales, justo después que desaparece el
globo, lo que debe comesponder a fa distancia prevista para colocar el
extremo distal de la cdnula a media distancia entre las cuerdas vocales
y la carina. En esté punto, se retira de la boca la hoja del laringoscopio.
Se inflo luege el globo de la cdnula traqueal, con aire, hasta el punto
donde no haya fuga del volumen durante |la ventilacidén pulmonar a

presidn positiva (4).



El ASA define la intubacidn endotragueal dificil como la que ocurre
cuando la insercién del tubo endotraqueal por medic de 1a
laringoscopia convencional requiere mas de tres intenlos 0 mas de diez

minutos. (4)

La laringeoscopia dificil es definida cuando no es posible visualizar alguna

porcion de las cuerdas vocales con la laringoscopia convencional (5)

La permeabilidad de la via aérea es condicidn sine qua non para und

anestesia exenta de peligros.

La obstruccidn puede suceder en cualquier momento durante la
administracion de un anestésico general, en particular en enfermaos

predispuesios por alteraciones anatdmicas.

En condiciones ideales, el anestesidlogo debe ser capaz de identificar al
enfermo con posible frasterno de [a via aérea ontes de la induccién de
la anestesia, y estar preparade para emplear técnicos especiales que
aseguren un acceso facil a aquella vy un intercambio respiratorio

adecuado.



Tales técnicas pueden comprender la adaptacidon de la posicion de ia
cabeza, intubacidn con el paciente despierio, broncofibroscopia,
tragueosiomia. Sin embargo. en ocasiones las dificultades con la via
aéreq solo se ponen de manifiesto retrospectivamente, por lo que- es
indispensable que el anestesidlogo siempre esté preparado para
diagnosticar las causas de obsfruccion y para establecer un plan que

restablezca la permeabilidad,

La responsabilidad fundamental del anestesidlogo es mantener un
adecuado intercambio de gas, el descuidar la via agérea en un
paciente por unos pocos minutos resulta en danio cerebral © muerte.{6)
Mas del 80% de todas las demandas médicas son causadas por mal
manejo respiratorio que conlleva a dafo cerebral o muerte del
paciente, y se ha estimado que la inhabilidad para el manejo de la via
agérea ha sido responsable de casi 30% del fotal de las muertes

afribuibles a lo anestesia.(4)

La via aéreq dificll no anticipada se presenta con bdja incidencia en |a
préctica anestésica, la laringoscopia directa dificil ocure en 1.5 G 8.5%
de las anestesias generales y |la intubacién dificil ocure con una similar
incidencia; la fallg en la intubocidn ocure en 0.13 a 0.3% de las

anestesias generales.{5}



Mantener la via aérea se refiere a cualguiera de las dos maniobras
siguientes: ventilacion pulmonar adecuada con mascarilla o intubacidn
bajo visidn directa por laringoscopia con tubo endotragqueal.

El grado de dificultad puede ir desde cero, siendo exiremadamente
facil a infinite siendo imposible la intubacién, entre estos extremos
existen diversos grados de dificultad.

Cuando la ventilacién con mascarilla vy lo vision directa por
laringoscopia son imposibles y no son seguidas otras maniobras, daiio

cerebral y muerie pueden presentarse.(é)

Le acromegalia es una enfermedad crénica asociada a un sindrome

clinico de hipersecrecion de la hormona hipofisiaria somatoiropina.

Esta patologia con mucha frecuencia se presenta secundaria al
desamollo de un macroadenoma hiposifiario secrelor de hormona del
crecimiento, cuando el nivel basal de la hormona de crecimiento es

rmayor de S0ng/mil.(7)

La deformacidn de los rasgos faciales, debido al crecimiente de los

huesos frontal, malar y nasales completa la facies acromegdlica.(8)



Hipertrofia de lo mucosa faringea, hipertrofia de cornetes nasales,
calcificaciéon y ocsificacion de cartilagos laringeos, hipertrofia de
epiglotis. Tambieén los enfermos acromegdlicos pueden mostrar  una

reduccidn del didmetro del cartilago cricoides. (%)

Las manifestaciones clinicas de manes y pies grandes, sindrome del
tanel del .CGrpO (afectacion del nervio mediano en la mufieca provoca
debilidad vy dalleraciones sensitivas en la mano). artrtis, artralgias,
prognatisme (el aumento del maxilar infetior es notable por el aumento
de su longitud y espesor, el alorgamiento de esle propicia que los
incisivos inferiores sobresalgan con frecuencia hasta algo mds de 1em,
siendo un sintoma precoz la imposibilidad de morder un hilo).Los dientes

estdn anormalmente separados entre si.

En la acromegalia son comunes |los sinfomas articulares, con artralgias vy
artritis grave e incapacitante, el excesivo crecimiento éseo distorsio.no el
disco adicular, v la mecdnica articular anormal en la vértebra con
exceso de crecimiento mds acentuada en la cara anterior del hueso.
Todo este cuadro clinico debe ser del conocimiento del médico

anestesidlogo para el abordaje de [a via aérea.(8).

Los abordajes quirtrgicos para la reseccidn de ig tumoracidn pueden



ser transcraneal o fransesfencidal con abordaje sublabial o transnasal.

(10)

La evaluacidn preoperaioria de las vias respiratorias determina el
abordaje bucal o nasal y el método, paciente despierto o anestesiado.
para intubar la frdquea. Son de  ulilidad ciertos exdamenes
preoperatorios simples para conocer de aniemano la sencillez ©

complejidad de la intubacién traqueal:

La clasificacion de Mallompali que evalla el tamafic de la lengua en
comparacién con el de la laringe, con el paciente sentado y la boca
completamente abierta sin efectuar fonacién, la sensibilidad varia de 42
a 84%, su especificidad de 66 a 75%. Grado | paladar blando, fauces,
Uvula y pilares visibles, H paladar blando, fauces y dvula visibles, |l
paladar blando y base de Uvula visibles, IV nula visibilidad de paladar

blando. (11}

Lo clasificacion de Patil Aldreti que evalia la distancia que exisie entre
el la muesca del cartilago tiroides hasta el punio dseo del mentédn , con
la cabeza en extension mdaxima, el paciente sentado v la boca cerrada.
La sensibilidad varia de 53 a 64% v la especificidad de 55 a 81%.Grado |

mds de 6.5cm, Il de 6.0 a 6.5cm, Il menos de 6.0cm,



La clasificacidon de Bell house dore, que evalta la extension de lo
articulacién allantoocipital, que se evalla con el paciente sentado ,
con la cabeza sostenido frente al examinador, el paciente extiende

tedo lo posible la arliculacidn atlantooccipital.

Una disminucién superior a dos terceras partes de la extensidn arficular
atlantoocipital desde una normal de 35 grados se relaciona con una
vista laringoscopica grado Il o V. Grado | extension de arficulacuién
atlantooccipiotal de 35° [l imitacidn de 1/3 en extension, lll imitacién de
2/3 en extensidn, IV limitacién completa.(12)

La clasificacién de ta distancia de interincisives evalla la distancia que
existe enftre los incisivos superiores vy los inferioras, estando el paciente
con la boca completamente abierta; si el paciente presenta adoncia
s& medird la distancio que existe entre ambas enciqs a nivel de la linea

media {13).

La clasificacion de Cormack Lehane evalia el grado de dificultad para
la intubacidn al realizar la laringoscopia directa. Grado | glotis completa
visible, Il solo comisura posterior de glotis visible, 1Nl solo epiglotis visible, IV

no es visible la epiglotlis.(14), {15).

Las dificultades encontradas durante la inlubacidn traqueal en

pacientes con acromegali@ no han sido bien documentadas,
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solamente se han publicado algunos reportes de cases; en este Onico
estudic de 15 pacientes acromegdlicos se encontrd dificuitad en la

laringoscopia y durante la intubacién con el fibroscopio. {16}.



OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la frecuencia de  inlubacidn dificit en pacientes con

acromegalia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

ldentificar el sexo y lo edad mds frecuentes de los pacientes con
acromegdalia infervenidos para reseccion quirdrgica del fumor.
Delerminar el iempo de evolucidn del padecimiento y la frecuencia de
infubacion dificil.

Realizar las valoraciones predictivas de intubacidn dificil de Mallampati,
Patil aldreti, Bell House Dore, distancia interincisivos y Cormack vy
describir Ia frecuencia de intubacién esperada con la frecuencia real
enconfrada

Describir las caracteristicas clinicas en la via aérea, encontradas en los

pacientes con acromegalia y relacionarlas con la intubacion dificil.

VARIABLES INDEPENDIENTES: Acromegalia e intubacidn dificil,



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:;

Descriptivo, prospectivo, transversal, no comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJCO:
Los pacientes con diagndstico de acromegsolia manejados con
anestesia general. con intubacién orotrdqueo!, para reseccién de |a

tumaoracidn hipofisiaria.

AMBITO  GEOGRAFICO:Quirdfanos  centrales del hospital  de
especialidades Centro Mé&dico Nacional Siglo XXI. México D.F.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnédstice de acromegalia que sean manejados con
anestesia general e intubacidn orotraqueat.

Sexo mcusc:.ulino y femenino.

Edad mayor a 30 ahos y menor a 60 afios.

Estado fisico ASA {American Society of Anesthesiologist) | [paciente sin
patalogia agregadal, Il { paciente con enfermedad sistémica leve, pero
no incapacitante} y il {paciente con enfermedad sistémica grave, que
lo limita, pero no lo incapacita).

El paciente que desee participar en el estudio.



CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Todes los pacientes con traqueostomia y acromegalic.
Pacientes con alteraciones en la movilidad cervical no debida a
acromegalia.

Pacientes ASAIVyY V.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Edad menor de 30 afios y mayores de 60 afios.

Pacientes sin control médico, no diagnosticados previamente.
Pacientes que presenien alguna reaccién de hipersensibilidad a los

inductores.

PROCEDIMIENTO

Luego de obtener la aprobacién del comité de investigacidon del
hospital de especialidades de especialidades del CMN Siglo XX, se
identificé a los pacientes con diagnéstico de acromegalia, que fueran a
ser sometlidos a cirugia bogjo anestesia general con intubacidn
orotraqueal y que relnan los criterios de inclusidn, se realizd valoracion
preanestésica la cual incluyd el sexo, Ia edad, el tiempo de evolucion

de la acromegalia, el estado fisico ASA, peso, talla, las clasificaciones



de prediccion de intubacion dificl Mallampati: | paladar blando,
fauces, Uvula v pilares visibles, Il paladar blando, fauces y Uvula visibles,
Il paladar blando y base de Gvula visibles, IV nula visibilidad de paladar
blando. Palil Aldrefi: Distancia tiromentoniana | mds de 6.5cm, llde 6.0 a
é6.5cm, lll menos de 46.0cm. Bell house Doré: Adiculacion oiloﬁfooocipitcl,
| exlensidn de 35 grados, |l limitacion de 1/3 en extensidn, I limitacidn en
2/3 en extensidn, IV limitacién completa. Distancia interingisivos; | mdas de

3cm, Il de 2.6 a 3.0cm, Hll de 2.0 a 2.5¢cm, IV menos de 2.0cm.

Antecedenfes quirlrgicos y aneslésicos con especificacidn de
complicaciones en caso de que hayan ocurrido. Y se expresd si exisien

posibilidades de intubacidn dificil o si se considera intubacion facil.

En la sala de guirdfano con el paciente en decibito dorsal, con catéter
ceniral, medicidn de signos vitales basales, contando con los
medicamentos, maquinag, larngoscopio hoja Macintosh y hoja Miller,
cenductor metdlico, almohada, se procedid a realizar narcosis basal
con Fentanyl a 2mcgr/kg/hr., seguido de induccién con Propofol a
2mg/kg/hr y reldjacién neuromuscular con Vecuronio a 100megr/kg/hr.
Se desnifrogenizéd al pacienie con oxigeno al 100% a SL/min con 3

minutos de latencia para el relgjante, transcumido este tiempo se realizd



lafingoscopia directa con  hoja Macintosh del No. comespondienie
para el pacienie, se realizé la valoracién de Cormack, y si fue grado il o
Il se intubd inmediatamente al paciente y si fue grado [l o IV se
redlizaron las manicbras necesarias como uso de almohadilla para
corregir los gjes, uso de conductor, depresion laringea externa, cambio
de hoja de laringoscopio, cambio de tubo endotraqueal, aplicacién de
fuerza mavyorala norﬁwo! en la mano que sostiene el laringoscopio.

Posteriormente se comobord la adecuada venlilacién pulmonar
auscuitando los campes pulmonares y verificando la curva del didxido
de carbono en el capnografo, se infld el globo de bagja presion, se
colocd hacia la comisura izquierda del paciente, procurando fijar el
tubo hacia el maxilar superior e inferior izquierde, se usd el anestésico

halogenado de eleccién del médico anestesidlogo tratante.

MUESTRA:

Més del 80% de todas las demandas médicas son causadas por mal
manejo respiratoric que conlleva a daho cerebral o muerte del
paciente, y se ha estimado que la inhabilidad para el manegjo de la via
aérea ha sido responsable de casi 30% del total de las muertes

atibuibles a la anestesia.(4)



La via aérea dificit no anticipada se presenta con baja incidencia en la
practica anestésica, la taringoscopia directa dificil ocurre en 1.5 0 8.5%
de las anestesias generales y la intubacién dificil ocurre con una _similor
incidencia; la falla en la intubacidn ocure en 0.13 o 0.3% de |as

anestesias generales.{5)

El numero de procedimientos en pacientes con acromegatia por afioc es
aproximadamente de 30.

La=0.05=1.645

Ip=0.10=1.282

N = 26 pacientes,

ANALISIS ESTADISTICO:

Se anotd la informacion en la hoja de recoleccidn de datos (anexo 1),
posterior al final de todos los casos se vaciaron en una hoja computada

excell.



Recoleccion de dalos.- Para ello se disefid la hoja recoleccidon de

datos. Los datos han sido validados en estudios prevics por el ASA.
Organizacion de datos.- Mediante diskibuciones de frecuencias
Presentacion de datos- Mediante grdficos de sectores circulares,
baras, poligonos de frecuencias.

Andlisis e Interpretacion.- La proporcién encontrada se compard con lo
reportado en la literatura mundial.

RECURSOS HUMANOS:

Dr. Alfonso Quiroz Richards. Jefe del departamento clinico de

anestesicloglia.
Dr. Felipe Palma Rodriguez. Neurcanestesidlogo.

bra. Lucely Guadatupe Uanes Carillo. Residente de anestesiologia.
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RECURSQS MATERIALES:

-quirdfano,

-maquina de anestesia con monitoreo no invasivo {presién
arterial. frecuencia cardiacqa, saturacion periférica de oxigeno,

capnaografo).

-jeringas y agujas.

-mediccmen-tos.

-laringoscopio con hojas miller y macintosh.,

-almohadilia de tela.

-conductor metdlico.

-tubos endotraqueales No.6.5,7.0,7.5.8.0,8.5,9.0,9.5 mmDiI.

-estetoscopio.
RECURSOS FINANCIERQOS:

No se requirieron de recursos adicionales, salvo aquellos que se utilizan

de manera rulinaria para las actividades cofidionas.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

Este trabajo de investigacién cumplié con los requisitos o princicpios de
la declaracién de Helsinki, Finlandia en 1944 y revisada en la 29va.

Asamblea médica mundial en Tokio, Japdn en 1975.

Por tratarse de un procedimiento que se redliza de manera habitual en
fodo paciente sometido a anesiesia general balanceada, no fue

necesario la autorizacidn por escrito.

La hoja de intervencidn quirtrgica fue firmada por el paciente o el

familiar responsable del paciente,



RESULTADOS
Se estudiaron un total de 26 pacientes de sepliembre del 2000 a agosto
del 2001. 14 pacientes del sexo femenino que comesponden al 53.8% y
12 pacientes masculinos que corresponden al 46.2%. (Grafica 1)

El promedio de edad fue de 43.08 afios con una mediana de 41 afios y
moda de 36.

Los tiempos de evolucidn de la enfermedad mas frecuentes fueron de 4,
5, 7 y 8aios, que comesponden al 11.5% de los pacientes para cada uno
de los afios mencionados. Tiempo de evolucidon minimo de 5 meses y
maximo de 36 afos.

El peso promedio fue de 76.38kg. con mediana de 74kg, moda 72kg y
desviacién estandar (DSjde 11.13, minimo de 60kg y méxime de 96kg.
Talla promedio de 1.61m, mediana de 1.60m, DS de .43, talla minima
de 1.52m y mdxima de 1.77m.
25 pacientes (96.2%) se valoraron con estado fisico ASA I, 1 pacienie
(3.8%) con estado fisico ASA lll. Grafica 2.
8 pacientes (30.8%) presentaron Mallampatli |, 14 pacientes (53.8%) con
Mallampatill y 4 pacientes {15.4%) con Mallampatilll. Grafica 3.

18 pacientes (69.2%) preseniaron Patil Aldreti |, y 8 pacientes (30.8%) con
Patii aldreti Il. Gr&fica 4.
23 (88.5%) pacientes con Bellhousedore | y 3 (11.5%) pacientes con

Belihouse dore . Gréfica 5



Distancia interincisivos | en 25 pacientes {96.2%) y Il en 1 paciente
(3.8%). Grafica é.

Comack | en 17 pacientes (65.4%) y Cormack Il en 9 pacientes (35.6%).
Gréfica 7.

En ningln paciente se presentéd dificultad para la intubaciéon

Se utilizd la hoja macintosh No. 3 en 21({92.3%) pacientes y macintosh
No. 4 en 2 {7.7%) pacientes. .

En 21 pacientes que comesponden al 80.8% se intubo la kdaquea al
primer intento y en 5 pacientes (19.2%} se intubd la trdquea al 2do.
intento.

Bl cojin cervical para modlificacién de los ejes se usé en 15 pacientes
que equivale al 57.7%, no se usd en 11 pacientes que equivale al 42.3%.
En 46(23.1%) pacientes se usd conductor por tubo endotraquedal tipo
sc:ncjers .

En 10 pacientes {38.5%)} se realizd depresidn laringea vy en los 16 restantes
(61.5%) no fue necesario.

En ningun paciente se cambid el tubo endotraqueal.
Ningln paciente presentd intubacion dificil.

Las caracteristicas fisicas evaluadas fueron las siguienies.

Prognatismeo 16 pacientes que corresponde @l §1.5%. sin prognatismo 10
pacientes {38.5%)

Macroglosia 24 pacientes {(92.3%), sin macroglosia 2 pacientes (7.7%)
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Presentaron Hipertrofia faringea 23 pacientes (88.5%) v 3 pacientes
{11.5%) no lo presentaron.

22 pacientes (84.6%) con hiperirofia de epiglofis y 4 pacientes {15.4%) no
presentaron esta caracteristica.

El 50% de los pacientes presentd osificacion de cartilagos laringeos y el
mismo porcentaje no presentd csificacidn.

Disminucién del didmetro del carlilage cricoides presentaron 10
pacientes {38.5%) y 16 pacientes (61.5%) no presentaron caombios en el
didmelro del cartilago cricoides.

Debido a estas caracteristicas fisicas se encontrd dificultad para la
venltilacidn en 8 pacientes (30.8%) vy en 18 pacientes (69.2%) la
ventilacién se realizd sin dificultad. Gréfica 8.

También se encontrd relacién entre el peso vy la dificultad para la
ventilacidn, en 2 pacientes de 78kg existid dificultad para ta ventilacion
que coresponden al 25%, 4 pacientes de 85, 90, 93, 94, 95 y 96 kg que
comespenden cada uno al 12.5% presentaron dificultad poro ta
ventilacién.

No existid relacidon clguna entre el tiempo de evoluciéon de la
enfermedad e intubacién o ventilacidn dificil.

El 75% de las ventilaciones dificiles se presentd en & pacientes con
prognatisme vy el 25% de la ventilacidon dificil en 2 pacientes sin

prognatismo. Grafica 9.
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El 100% de la ventilacion dificil lo cubrieron los pacientes con
macroglosia {8 pacientes), es decir todos los pacientes con macroglosia
presentaron ventilacién dificil. Grafica 9.

Bt 62.5% de la veniilacion dificil se presentd en 5 pacientes con
Mallampati I, el 25% en 2 pacientes con Mallompati | y el 12.5% en |
paciente con Mallampati I,

Bl 87.5% de la venlilacién dificil se presentd en 7 pacientes con Patil
aldreti |y el 12.5% de la ventilacién dificil en un paciente con Patil aldreti
1.

El 87.5% de los pacienles que presentaren dificultad para la ventilacion
comespondian a 7 pacientes con Bellhcusedore 'y e 125% a 1
paciente con Bellhousedore |,

87.5% de las ventilaciones dificiles presentaron distancia interincisives | {7
pacientes) y el 12.5% distancia interincisivos |l (1 paciente).

El 50% de las ventilaciones dificiles se presentd en 4 pacientes con
Cormack | v el 50% restante en 4 pacientes con Cormack I,

El 75% de las ventilaciones dificiles se presentaron en 6 pacientes con
hipertrofia faringea.Grafica 9.

El 85.5% de los ventitaciones dificiies se presentaron en 7 pacientes con
hipertrofia de epiglotis. Grafica 9.

Existendo en estas dos Oltimas caracteristicas fisicas comelacién

directamente proporcional con respecto a la ventilacion dificil,
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El 62.5% de las ventilaciones dificiles no presentaron osificacién de los
cartitagos laringeos {5 pacientes) y el 37.5% de las ventilaciones dificiles
presem;:ron osificacién de los cartilagos laringeos (3 pacientes). Grafica
9.

El 62.5% de las ventilaciones dificiles no presentaron disminucidn del
didmetro del cartilago cricoides {5 pacientes) y el 37.5% de los
pacientes que presentaron ventilacién dificil tuvieron disminucién del
cartilage cricoides (3 pacientes). Grafica 9.

Existiendo en estas dos Ultimas caracteristicas fisicas una relacién

inversamente proporcional con la ventilacién dificit.
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DISCUSION

En un fotal de 26 pacientes estudiados con Diagndstico de acromegalia
y sometidos para reseccion transesfenoidal del tumor productor de
hormona del crecimiento no se encontrd dificultad para intubar la
trdqueaq, considerando que la frecuencia de intubacidn dificil existente
en estos pacientes es el mismo porcentgie para o poblacion en
general, mencionando la literatura de 1.5% a 8.5% de las anestesias
generales (5).

Las valoraciones predictivas de intubacidn dificil nos ayudan para
identificar @ los pacientes con probable dificuliad en la via aérea antes
de la induccidn anestésica y estar preparade para emplear técnicas
especiales que aseguren un acceso facil y evitar dificultad en la via
aérea.

Los caracteristicas  fisicas que presentaron los pacientes se relaciona
con la referida por la literatura hipen‘rpﬁc faringea. calcificacion v
osificacién de cartilagos laringeos, hipertrofia de epiglotis, reduccién del

digmetro de! cartilage cricoides (7). prognatismo, artritis {8},
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CONCLUSIONES

1.- En este estudio predomind el sexo femenino .

2. No existio dificultad para la intubacion orotraqueal.

3.- El 30.8% de tedos los pacientes estudiados presentorén dificil
ventilacion. Concluyéndose que menos del 50% de los pacientfes
acromegdlicos presentaran dificultad en la ventilacién, peor lo que es
necesario contar con diferentes tamafios de mascarillas y canulas de

guedel adecuadas.

4- El 69.2% de los pacientes no tuvieron alguna dificultad en la

ventilacién.

5.- Existe comelacion directamente proporcional entre la venlilacidn

dificil y la hipertrofia faringea e hipertrofia de epiglotis.
é6.- BExiste corelacién inversamente proporcional entre la ventilacién

dificit y osificacion de carlilages laringeos/disminucion del diametro del

cartilago cricoides.
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