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CONCLUSION: 

 

 

 

 

En conclusión la hoja de laringoscopio Macintosh fue más eficiente que las 

hojas Wis-Hipple y Robertshaw al obtener los puntajes IDS más bajos.  

 

No por eso dejan de tener utilidad tanto la hoja Wis-Hipple como la hoja  

Robertshaw, dependiendo de las características anatómicas individuales del 

paciente pediátrico. 
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CUADRO 1. Características demográficas de los pacientes enrolados en el estudio. 
 
 
 
 
 
 

 
Variable 
 

 
Macintosh 

 
Wis-Hipple 

 
Robertshaw 

 

 
Tasa hombre / mujer  
 

 
16/14 

 
23/7 

 
25/5 

 
Edad (años) 
 

 
2.97 ± 1.40 

 
2.37 ±1.52 

 
2.53 ± 1.17 

 
Peso 
 

 
13.60 ± 3.39 

 
13.13 ± 3.87 

 
14.03 ± 4.35 
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Figura 1. Pacientes distribuidos por género  
 

 
 
Figura 2. Pacientes distribuidos por edad.  
 

 
                                                                                                    p = 0.000 

Figura 3. Pacientes distribuidos por peso 

 

 
                                                                                              p = 0.000 
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Figura 4. Escala de dificultad a la intubación (IDS) 

 

 
                                                                                                 p = 0.01 

Figura 5. Visión glótica Cormack-Lehane 

 

 
                                                                                                    p = 0.001 

24

18

7

5

9

11

0

2

8

0 0
1

0 0
1

0
1

0
1

0

2

0

5

10

15

20

25

N
ú

m
e
ro

 d
e
 p

a
c
ie

n
te

s

0 1 2 3 4 5 >5

Puntaje IDS

Escala de dificultad a la intubación (IDS)

Macintosh Wis-Hipple Robertshaw

28

24

18

1

6

9

1
0

1
0 0

2

0

5

10

15

20

25

30

N
ú

m
e
ro

 d
e
 p

a
c
ie

n
te

s

1 2 3 4

Cormack-Lehane

Visión glótica Cormack-Lehane

Macintosh Wis-Hipple Robertshaw



 4 

Figura 6. Número de intentos de intubación 
 

 
                                                                                               p = 0.001 

Figura 7. Porcentaje de éxito de intubación al primer intento 
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RESUMEN 
 
TITULO:  
 
Evaluación de la efectividad de las hojas de laringoscopio Wis-Hipple y Robertshaw en 
comparación con Macintosh para intubación orotraqueal en pacientes pediátricos 
programados para cirugía bajo anestesia general utilizando el puntaje IDS.  
 
Hernández AE, Rangel F, Rodríguez L 
 
OBJETIVO:  
 
Evaluar la efectividad de las hojas Wis-Hipple y Robertshaw en comparación con 
Macintosh para intubación orotraqueal en pacientes pediátricos programados para 
cirugía electiva bajo anestesia general utilizando el puntaje IDS 
 
MATERIAL Y METODOS:  
 
Noventa pacientes pediátricos que acudieron para cirugía, requiriendo intubación 
traqueal, y los cuales fueron considerados no poseer características indicativas de 
intubación traqueal difícil (vía aérea normal), fueron aleatoriamente asignados para 
realizar intubación usando laringoscopio Macintosh 2, Wis-Hipple 1.5 o Robertshaw 1 
(n=30 pacientes por grupo). Los pacientes fueron intubados por alguno de nuestros 
anestesiólogos de base de experiencia.  
 
RESULTADOS:  
 
El laringoscopio Macintosh obtuvo el  puntaje de dificultad a la intubación mas bajo y 
fue mas bajo el del laringoscopio Wis-Hipple en comparación con del laringoscopio 
Robertshaw. Puntajes IDS por grupo: Macintosh IDS 0 = 24 casos, IDS 1 = 5 casos, 
IDS >5 = 1 caso; Wis-Hipple IDS 0 = 18 casos, IDS 1 = 9 casos, IDS 2 = 2 casos, IDS 
5 = 1 caso; Robertshaw IDS 0 = 7 casos, IDS 1 = 11 casos, IDS 2 = 8 casos, IDS 3 = 1 
caso, IDS 4 = 1 caso, IDS>5 = 2 casos.  
El grupo Macintosh tuvo a la laringoscopia mejor visión glótica Cormack y Lehane (C-
L) comparado con los otros dos grupos. C-L grado 1 por grupos: Macintosh 28 casos, 
Wis-Hipple 24 casos, Robertshaw 18 casos.  
 
DISCUSION:  
 
Ciertamente la hoja Macintosh permite una técnica de laringoscopia e intubación más 
fácil en comparación con los otros dos laringoscopios. 
El método de levantar indirectamente la epiglotis por la Macintosh es muy familiar para 
todos los anestesiólogos y juega un papel importante en la alta eficiencia de este 
laringoscopio. 
 
CONCLUSION:  
 
En conclusión la hoja de laringoscopio Macintosh fue más eficiente que las hojas Wis-
Hipple y Robertshaw.  
 
 
Palabras clave: equipo, laringoscopio Macintosh; equipo, laringoscopio Robertshaw; 
equipo, laringoscopio Wis-Hipple; intubación, traqueal, pediátrico; puntaje IDS 



SUMMARY 
 
TITLE:  
 
Evaluating the effectiveness of the Wis-Hipple and Robertshaw laryngoscope in 
comparison with the Macintosh laryngoscope, when performing tracheal intubation in 
pediatric patients for elective surgery under general anesthesia using the IDS score.  
 
Hernández AE, Rangel F, Rodríguez L 
 
PURPOSE:  
 
To evaluate the effectiveness of the Wis-Hipple and Robertshaw laryngoscope in 
comparison with the Macintosh laryngoscope, when performing tracheal intubation in 
pediatric patients for elective surgery under general anesthesia using the Intubating 
difficult scale (IDS) score. 
 
MATERIALS AND METHODS:  
 
Ninety pediatric patients presenting for surgery requiring tracheal intubation, and who 
were not deemed to possess characteristics indicating difficult tracheal intubation 
(normal airway), were randomly assigned to undergo intubation using a Macintosh 2, 
Wis-Hipple 1.5 or Robertshaw 1 laryngoscope (n=30 patients per group). All patients 
were intubated by someone of our anesthesiologist experienced staff. 
 
RESULTS:  
 
The intubation difficulty scores were lowest with the Macintosh laryngoscope and were 
lower with the Wis-Hipple compared with the Robertshaw laryngoscope. IDS scores by 
group: Macintosh IDS 0 = 24 cases, IDS 1 = 5 cases, IDS >5 = 1 case; Wis-Hipple IDS 
0 = 18 cases, IDS 1 = 9 cases, IDS 2 = 2 cases, IDS 5 = 1 case; Robertshaw IDS 0 = 7 
cases, IDS 1 = 11 cases, IDS 2 = 8 cases, IDS 3 = 1 case, IDS 4 = 1 case, IDS>5 = 2 
cases. 
The Macintosh group had better Cormack and Lehane (C-L) glottic view obtained at 
laryngoscopy compared with both other groups. C-L grade 1 by group: Macintosh 28 
cases, Wis-Hipple 24 cases, Robertshaw 18 cases.  
 
DISCUSSION:  
 
Certainly the Macintosh laryngoscope allows an easier laryngoscopy and intubation 
technique compared with both other laryngoscopes. 
The Macintosh method of indirectly lifting the epiglottis is very familiar to all 
anesthesiologists and plays an important role in the high performance of this 
laryngoscope 
 
CONCLUSIONS:  
 
In conclusion, the Macintosh laryngoscope was more efficient than the Wis-Hipple and 
Robertshaw laryngoscopes. 
 
Keywords: equipment, Macintosh laryngoscope; equipment, Robertshaw laryngoscope; 
equipment, Wis-Hipple laryngoscope; intubation, tracheal, pediatric; IDS score 



INTRODUCCION 
 
 
 
 
 
 
La hoja de laringoscopio Macintosh ha perdurado en el área de la anestesia desde que 

fue diseñada en la década de los 40s. Su utilización persiste a pesar de los avances 

tecnológicos y de la creación de nuevas y numerosas hojas pediátricas.  

 

Al día suman más de 50 instrumentos reportados en la literatura para la intubación 

traqueal. 

Existen hojas de laringoscopio como son la Robertshaw y la Wis Hipple,  específicas 

para la intubación del paciente pediátrico,  con ventajas en su diseño sobre las 

convencionales.  

Por lo cual que este estudio pretende comparar mediante una escala objetiva cada de 
estas hojas. Y poder llegar a conclusiones en las cuales favorezcan la intubación en el 
paciente pediátrico. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS  
 
Antes de la introducción del éter en 1846, no solo se hacían circuncisiones en 
lactantes y niños sin ningún alivio del dolor, sino que también se hacían amputaciones, 
escisión de tumores y corrección de deformidades con el uso único de la fuerza para 
someter al niño. El dolor era aceptado como una parte inevitable de la vida. 
Ocasionalmente se les daba alcohol, se utilizaba compresión nerviosa o el 
estrangulamiento como una forma de suprimir el dolor. La aparición del éter fue el 
primer gran paso en la historia de la anestesia1. 
 
William Thomas Green Morton en 1846 fue el primero en hacer una demostración 
pública del uso del éter como anestésico en el Hospital General de Massachusetts en 
Boston2.  
 
El primero en ver la laringe de manera indirecta fue un instructor de canto, Manuel 
Patricio Rodríguez García, quien a través de una serie de espejos logró ver la laringe y 
escribió un documento titulado Observaciones de la voz humana, el cual presentó en 
1855 a la sociedad real en Londres.  
 
El primero en realizar una intubación orotraqueal de forma electiva para anestesia fue 
el cirujano Escoses William Macewan en un paciente adulto despierto con una 
tumoración oral usando sus dedos como guía, en 1878. El primer laringoscopio de 
visión directa fue elaborado por Alfred Kirstein en Berlin en 1895 (el autoscopio), con el 
que realizó la primer laringoscopia directa. Típicamente el diseño y desarrollo de 
laringoscopios pediátricos tiende a ser invención de los mismos anestesiólogos. 
 
Antes de 1940 rara vez se intubaba un paciente pediátrico de manera electiva. Fue 
entre las décadas de los 40s y 60s que se popularizó la intubación electiva en el niño, 
gracias a una serie de avances que impulsaron tanto la a anestesia pediátrica como a 
la anestesia en adultos. La introducción de relajantes musculares por Harold Griffith y 
Enid Johnson (1942) fue de gran importancia para la anestesia pediátrica, permitiendo 
la intubación traqueal de niños en planos anestésicos más superficiales, ya que 
anteriormente se requerían planos anestésicos más profundos para evitar 
laringoespasmo a la intubación, lo que implicaba mayor depresión cardiorrespiratoria. 
En la década de los 60s, se mejoró la calidad de los tubos endotraqueales, 
anteriormente de caucho rojo, ahora de cloruro de polivinilo, los cuales eran menos 
propensos a causar reacción tisular, edema y por consiguiente estenosis subglótica. 
También se observó que al intubar al prematuro con falla respiratoria y aplicándole 
presión positiva continua de la vía aérea mejoraba la supervivencia. Esto puso en tela 
de juicio la antigua prohibición de intubar a este grupo de edad2 3. 
 
 
LARINGOSCOPIOS 
 
Así pues, paralelamente a la aceptación y popularización de la intubación traqueal en 
pediátricos y adultos, a partir de los años 40s, los laringoscopios se multiplicaron en 
diseños y medidas. A la fecha se han descrito más de 50 instrumentos diseñados para 
laringoscopia3.  
 
Los laringoscopios se pueden clasificar por el tipo de visión en directa o indirecta. Los 
dispositivos mas modernos son los de visualización indirecta, los cuales pueden ser 
rígidos o flexibles, y pueden utilizar ya sea una cámara miniaturizada o la transmisión 
de una imagen a través de un cable de fibra óptica. Algunos ejemplos de estos 
dispositivos son: el GlideScope (Canadá), el nasendoscopio Storz (Alemania), estiletes 



ópticos de intubación pediátrica como el Shikani Seeing Stylet y el Fiberlightview 
(ambos de EUA), y el laringoscopio de Bullard.  
 
 
 
LARINGOSCOPIA DIRECTA  
 
Las hojas con respecto a su eje longitudinal pueden ser curvas o rectas. En cuanto a 
su eje transverso se pueden dividir en dos grandes categorías, las que tienen que 
tienen forma de C y las que tienen forma de Z. Las principales hojas pediátricas que se 
producen en la actualidad además de la Miller4 5 y la Macintosh son: hoja Phillips6, 
Cranwall, Oxford7, Seward8, Soper9, Cardiff, Robertshaw, Wis-Hipple, Wisconsin10, 
Flagg, entre otras. Las más comunes en el campo clínico son la hoja recta Miller y la 
hoja curva Macintosh.  
 
Los estudios que comparan la efectividad de las hojas de laringoscopio en la población 
pediátrica son extremadamente raros. Jones RM11 comparó el desempeño de las 
hojas Miller, Macintosh y Cardiff en pacientes de edades entre 1 y 16 años, siendo la 
más eficiente la hoja Cardiff. Whittaker y Moulton12 compararon los tiempos de 
intubación y la facilidad de uso de 7 hojas rectas pediátricas al intubar un maniquí 
tamaño lactante, las hojas con corte transverso en forma de C, entre ellas la 
Robertshaw, resultaron las más competentes.  
 
 
ANATOMIA DE LA VIA AEREA PEDIATRICA EN RELACION A LA HOJA DE 
LARINGOSCOPIO. VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
 
   Existe un cambio considerable en la anatomía de la vía aérea desde el nacimiento 
hasta la pubertad, y esto ha influenciado el diseño del equipo y las técnicas utilizadas 
para laringoscopia en la población pediátrica.  
 
   Debido a las características anatómicas del neonato y el lactante, entre ellas las más 
importantes laringe más cefálica (C3-C4), lengua prominente con un ángulo agudo 
entre el plano  de la base de la lengua y el de la apertura glótica (mayor probabilidad 
que la lengua obstruya la visión de la laringe), las hojas rectas tienen ventaja sobre las 
hojas curvas en razón a que elevan de manera más efectiva la lengua del campo 
visual durante la laringoscopia13.  
 
Las hojas mas anchas como la Wis-Hipple y Robertshaw abaten mejor la relativa 
macroglosia del paciente pediátrico. El corte transverso en forma de C de la hoja Wis-
Hipple es más abierto que el de la hoja Miller y da mayor espacio para la introducción 
del tubo endotraqueal. El canal en C que proporciona la hoja Miller a la laringoscopia 
es más estrecho, por lo que al introducir el tubo hacia la traquea se puede obstruir la 
visibilidad, haciendo la intubación mas difícil, sobre todo en cavidades orales 
pequeñas. La hoja curva Macintosh posee en su tercio medio una curvatura que 
impide la visión directa hacia delante por lo que para eliminar dicha obstrucción visual 
es necesaria una mayor apertura bucal y una mayor fuerza en la técnica de 
laringoscopia; el corte transversal en forma de Z que posee esta hoja da mayor 
espacio para el paso del tubo. La técnica de uso (levantando indirectamente la 
epiglotis) tiene menor probabilidad de causar lesión. 
 
A pesar de los continuos cambios anatómicos con el crecimiento a partir de 1 año de 
edad las hojas curvas están en igual ventaja que las hojas rectas.  
 
 



HOJA: MACINTOSH, ROBERTSHAW Y WIS-HIPPLE 
 
Macintosh: Diseñada por Robert Macintosh2 3 14 en 1943, es una hoja curva, corte 
transversal en forma de Z. La versión pediátrica sale en 1947. Modo de uso: levanta 
de manera indirecta la epiglotis colocando la punta de la hoja en la vallécula. 
Wis-Hipple: Es una modificación de la hoja de Wisconsin, recta con la punta plana y 
ancha, corte transversal en forma de C. Modo de uso: levanta directamente la 
epiglotis. Esta hoja debe formar parte del carro de intubación de emergencia15. 
Robertshaw: Es recta, ancha, con el tercio distal ligeramente curvo, corte transversal 
en forma de C. Modo de uso: levanta de manera indirecta la epiglotis. La línea de 
visión binocular que produce permite evaluar con precisión la profundidad16. 
 
 
LA ESCALA DE DIFICULTAD A LA INTUBACION COMPARA LA EFECTIVIDAD DE 
LAS HOJAS DE LARINGOSCOPIO 
 
Puntaje de la escala de dificultad a la intubación (IDS) 
 
Adnet et al. describe el puntaje IDS17 (de las siglas en ingles Intubation Difficulty Scale) 
en 1997. El autor señala que este puntaje evalúa objetivamente la dificultad a la 
intubación. Con esta escala se puede evaluar además factores predictivos de 
intubación difícil, las habilidades del operador, las técnicas de intubación (incluyendo 
los diferentes tipos de laringoscopios), y las características del paciente. El puntaje 
IDS fue comparado con otras dos variables que evalúan la intubación: el tiempo de 
intubación y la escala visual análoga (EVA). El tiempo de intubación y el EVA se co-
relacionaron con el puntaje IDS pero estos no informan mayor detalle de la intubación. 
 
El puntaje IDS evalúa siete variables relacionadas con la dificultad a la intubación, 
incluyendo Cormack-Lehane (C-L)18 19, numero de laringoscopias, entre otras variables 
y se hizo notar que un C-L grado 1 no es sinónimo de intubación fácil, pues cuatro 
casos presentaron intubación muy difícil (según el puntaje IDS) a pesar de presentar 
C-L grado uno.  
 
Es entonces mas completo el puntaje IDS que utilizar únicamente un C-L, un EVA o el 
tiempo de intubación como variables únicas. Ya ha sido ampliamente utilizado en 
estudios previos 20 21 22 23 24 25 para comparar y evaluar laringoscopios y otros 
dispositivos de la vía aérea.  
 
Malik MA et al comparó la efectividad a la intubación de 4 laringoscopios y estimó el 
tamaño de la muestra basándose en el puntaje IDS calculando grupos del mismo 
tamaño con 30, tomando como clínicamente importante una variación de 2 en el 
puntaje IDS entre los instrumentos en estudio y tomando en cuenta la desviación 
estándar de 2.25 con valor de alfa =0.05 y beta=0.2 de un estudio similar previo25. 
 
 
VIA AEREA NORMAL PEDIATRICA 
 
Aunque existen muchos métodos para evaluar y predecir la vía aérea difícil en adultos 
26 27 28 29 30 31 32 33 34 ninguno de ellos es totalmente confiable35, y aun más problemático, 
ninguno de ellos ha sido validado para la población pediátrica. 
 
El antecedente de ciertas enfermedades o síndromes congénitos o de hallazgos a la 
exploración física como microtia36, paladar hendido y retrognatia37 aunado a la 
experiencia del anestesiólogo debe alertar de la posibilidad de una vía aérea pediátrica 
difícil.  



 
Mediante el puntaje IDS se puede evaluar y comparar de manera objetiva la facilidad y 
efectividad del uso de  las diferentes hojas en estudio (Macintosh, Robertshaw y Wis-
Hipple) para intubación traqueal en la población pediátrica. 

 



RESULTADOS 
 
En la UMAE del Hospital General DR. Gaudencio González Garza del C.M.N. “La 
Raza” se estudiaron 90 pacientes pediátricos, divididos en tres grupos, siendo 
asignados en forma aleatoria, 30 pacientes en el grupo 1 a los que se intubo con hoja 
de laringoscopio Macintosh, 30 en el grupo 2 a los que se intubo con hoja de 
laringoscopio Wis-Hipple y 30 en el grupo 3  a los que se intubo con hoja de 
laringoscopio Robertshaw. 
 
La descripción demográfica de la población en relación a genero, edad y  peso: Para la 
variable genero en el grupo 1: hoja Macintosh; masculino 16/30, 14/30 femenino. 
Grupo 2: hoja Wis-Hipple; masculino 23/30, femenino 7/30. Grupo 3: Hoja Robertshaw; 
masculino 25/30, 5/30 femenino. 
 
Para los grupos en estudio no mostró diferencia estadística significativa, al comparar el 
grupo intubado con hoja Macintosh y los grupos intubados con hoja de laringoscopio 
Wis-Hipple y Robertshaw, el promedio de edad fue de 2.97 ± 1.40 años para el grupo 
1, para el grupo 2 y 3 : 2.37 ±1.52 y 2.53 ± 1.17 años respectivamente. Chi cuadrada p 
= 0.000 
 
El promedio en peso, fue de: 13.60 ± 3.39 Kg para el grupo 1, para el grupo 2 y 3: 
13.13 ± 3.87  y 14.03 ± 4.35 Kg respectivamente. Chi cuadrada p = 0.000 (Cuadro 1, 
Figuras 1, 2 y 3) 
 
 
Puntaje IDS (Intubation Difficulty Scale) Escala de dificultad a la intubación: 
 
Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; Puntaje 0 = 24 casos, puntaje 1 = 
5 casos, puntaje 9 = 1 caso.  
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; Puntaje 0 = 18 casos, puntaje 1 
= 9 casos, puntaje 2 =  2 casos, puntaje 5 = 1 caso.  

Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; Puntaje 0 = 7 casos, puntaje 1 
= 11 casos, puntaje 2 = 8 casos, puntaje 3 = 1 caso, puntaje 4 = 1 caso, puntaje 9 = 1 
caso, puntaje 10 = 1 caso. Con Chi cuadrada  p = 0.01 con significación estadística. 
(Figura 4) 
 
 
Exposición glótica de Cormack/Lehane (C-L); Grado: I, II, III, IV. 
 
Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; C-L Grado I = 28 casos, Grado II 
= 1 caso, Grado III = 1 caso. 
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; C-L Grado I= 24 casos, Grado II 
= 6 casos. 
 
Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; C-L Grado I = 18 casos, Grado 
II =9 casos, Grado III = 1 casos, Grado IV = 2 casos. Con Chi cuadrada p = 0.001 con 
significación estadística. (Figura 5) 
 
 
Número de intentos de intubación: 
 



Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; 1 intento en 29 casos, representa 
el 96.6%, 4 intentos en un caso, representa el 3.3%. 
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; 1 intento en 27 casos, 
representa el 90%, 2 intentos en 3 casos, representa el 10%. 
 
Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; 1 intento en 24 casos, 
representa el 80%, 2 en 3 casos, representa el 10 %, 3 intentos en 2 casos, representa 
el 6.6% y 4 intentos en un caso, representa el 3.3%. Con Chi cuadrada p = 0.001 con 
significación estadística. (Figura 6 y 7) 
 
 
Incidencia de complicaciones: 
 
Sangre en la hoja de laringoscopio: 
 
Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; 30 casos No, representa el 100% 
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; 30 casos No, representa el 100%  
 
Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; 1 caso Si, representa el 3.3%, 
29 casos No, representa el 96.6%. Con Chi cuadrada p = 0.03 con significación 
estadística. 
 
Laceración menor: 
 
Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; 1 caso Si, representa el 3.3%, 29 
casos No representa el 96.6%. 
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; 30 casos No, representa el 100% 
 
Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; 1 caso Si, representa el 3.3%, 
29 casos No, representa el 96.6%. Con Chi cuadrada p < 0.05 
 
Trauma dental o vía aérea: 
 
Grupo 1: 30 casos, hoja de laringoscopio Macintosh; 30 casos No, representa el 100% 
 
Grupo 2: 30 casos, hoja de laringoscopio Wis-Hipple; 30 casos No, representa el 100% 
 
Grupo 3: 30 casos, hoja de laringoscopio Robertshaw; 30 casos No, representa el 
100% 



MATERIAL Y METODOS  

 

Noventa pacientes pediátricos que acudieron para cirugía, requiriendo intubación 

traqueal, los cuales fueron considerados no poseer características indicativas de 

intubación traqueal difícil (vía aérea normal), fueron aleatoriamente asignados 

mediante una tabla numérica, para realizar, intubación orotraqueal usando 

laringoscopio Macintosh 2 (grupo 1), Wis-Hipple 1.5 (grupo 2) ó Robertshaw 1 (grupo 

3). Con 30 pacientes por grupo, la totalidad de pacientes se situaba dentro de un 

rango de edad de 1 a 5 años,  reuniendo los criterios de inclusión, entre ellos vía aérea 

no difícil, según valoración del anestesiólogo a cargo del procedimiento anestésico.  

 

Los pacientes recibieron anestesia general estandarizada. El monitoreo estándar 

incluye ECG, presión arterial no invasiva, SPO2 así como la medición de dióxido de 

carbono al final de la espiración. Inducción anestésica intravenosa con propofol 2-3mg 

kg, fentanilo 3mcg kg, vecuronio 100mcg kg. Tres minutos después de la 

administración del relajante neuromuscular se realizó laringoscopia directa e 

intubación orotraqueal por un anestesiólogo con experiencia. Se confirma la intubación 

traqueal mediante la detección de dióxido de carbono al final de la espiración. 

Posteriormente se procede a ventilación mecánica de los pulmones, el manejo 

anestésico prosigue a discreción del anestesiólogo. Se registró la información obtenida 

en la cedula de recolección de datos que incluye el puntaje de la escala de dificultad a 

la intubación y el Cormack-Lehane y complicaciones de la vía aérea.  

 

Para el control de calidad un colaborador realizó y supervisó el correcto llenado de las 

hojas de registro.  

 

La información de las hojas de registro se almacenó en el programa Excel, para el 

análisis estadístico se empleo el programa SPSS versión 11. 



DISCUSION 
 
No existe un consenso acerca de la hoja ideal para la intubación del paciente 
pediátrico. Solamente la recomendación de los libros de texto de anestesia pediátrica 
del uso de hojas rectas, debido a la anatomía de la vía aérea del lactante: laringe más 
cefálica (C3-C4) formando un ángulo agudo con la base de la lengua, macroglosia 
relativa y ángulo mandibular de 140º, siendo así mas favorables las hojas de 
laringoscopio rectas y anchas1  13.  
 
Con la intención de romper la tradición del uso cotidiano de la hoja Macintosh y en 
busca de obtener la hoja de laringoscopio que proporcione mayor seguridad y 
eficiencia en la laringoscopia pediátrica disminuyendo así la morbi-mortalidad, 
formulamos la hipótesis, las hojas rectas Robertshaw y Wis-Hipple tienen puntajes 
IDS17 menores en comparación con la hoja Macintosh.  
 
Los estudios que analizan el rendimiento o eficiencia de las hojas de laringoscopio 
pediátricas son muy raros. Al revisar la literatura existente, dos estudios han hecho 
estos cotejos; Jones R. M11 confronta las hojas Miller, Macintosh y Cardiff para 
intubaciones de pacientes en edades de 1 a 16 años, siendo la hoja Cardiff la que 
obtuvo mayor eficiencia. Whittaker y Moulton12 compararon los tiempos de intubación y 
la facilidad de uso de 7 hojas rectas pediátricas al intubar un maniquí tamaño lactante, 
las hojas con corte transverso en forma de C, entre ellas la Robertshaw, resultaron las 
más competentes. 
 
Los autores Ndoko, Maharaj y Malik han utilizado previamente el puntaje IDS para 
comparar laringoscopios 20 21 22 23 24 25. 
 
Los resultados de este estudio muestran que la hoja curva Macintosh fue superior a 
las hojas Wis-Hipple y Robertshaw al obtener puntajes IDS más bajos (0=24/30), una 
mejor visión del Cormack-Lehane (1=28/30) e intubaciones exitosas al primer intento 
en el 96.6% de los casos.  
 
Según el puntaje IDS se clasifica intubación fácil (IDS 0), intubación con dificultad 
moderada (1-5) e intubación difícil (>5), se puede apreciar que de manera contundente 
la hoja Macintosh facilita el procedimiento al tener una intubación fácil en el 80% de los 
casos, por tan solo el 60% y 23% de los casos para las hojas Wis-Hipple y Robertshaw  
respectivamente. 
 
En cuanto a complicaciones de la vía aérea, de los 90 pacientes ninguno resultó con 
trauma dental. Solo 2 de los 90 pacientes resultaron con sangre en la hoja de 
laringoscopio y/o laceración menor, grupos Macintosh y Robertshaw. El grupo Wis-
Hipple no presentó complicación alguna.  
 
La hoja Wis-Hipple obtuvo un adecuado rendimiento con puntajes IDS de 0 y 1 en el 
90% de los casos (IDS 0 = 18, IDS 1 = 9), proporcionando excelente espacio para el 
paso del tubo a la traquea, con un Cormack-Lehane grado 1 en el 80% de los casos y 
con un éxito a la intubación en el primer intento del 90%.  
 
La hoja Robertshaw desplazó adecuadamente la lengua, con excelente espacio para 
el paso del tubo traqueal, sin embargo la exposición glótica fue la peor entre los 
grupos, observando Cormack-Lehane grado 1 en tan solo el 60% de los casos. Con un 
éxito de intubación al primer intento en el 80% de los casos.  
 
 
 



 
 
La laringoscopia y la intubación están influenciados por tres aspectos principales: 
anatomía del paciente, habilidad del operador y el instrumento que se esta utilizando. 
En nuestro hospital es mucho más común el uso de la hoja Macintosh, tanto en el 
paciente pediátrico como en el adulto. Así que la familiaridad que tiene el 
anestesiólogo con la hoja Macintosh juega un papel importante en la alta eficiencia del 
uso de esta hoja. 
 
La mayor limitante de este estudio es que a pesar de que todos los pacientes tenían 
vía aérea no difícil, existe variabilidad anatómica entre todos los pacientes, 
representando esto un sesgo. El mejor control es el paciente mismo, sugiriendo por 
consiguiente, intubar dos veces al mismo paciente con hoja diferente, tal y como lo 
realizó Jones en su estudio11. 
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