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Antecedentes

Se le llama via aérea dificil a aquella situacidmiea en la que un anestesiélogo entrenado
experimenta la dificultad de ventilar a un pacierga una mascarilla facial, a la dificultad
para realizar la intubacion tragueal después deiitentos, o bien a ambas situaciones,
siendo esta ultima la mas grave, segun las geiasathejo de la via aérea del Task Force
del ASA"

La dificultad en la valoracion e identificacion dea via aérea dificil en el paciente
pediatrico se asocia a catastrofes como muertéio clerebral, implicando principalmente

a neonatos, lactantes y preescofar€srmack — Lehane es considerado el estandar de oro
para predecir via aérea dificil, sin embargo reguigie el paciente se encuentre sedado y
relajado. Describe la visualizacion de la glotisn@dmento de la laringoscopia directa,
consta de cuatro grado/er Figura 1.

I.- Glotis enteramente expuesta

.- Glotis parcialmente expuesta, la comisura aoteo se ve
.- Solo se visualiza la epiglotis

IV.- Ni siquiera se visualiza la epiglotis.

Figura 1. Grados laringoscopicos descritos pon@ok — Lehane.

Los dos dultimos se relacionan dadificultad para la laringoscopia y la
intubacion. En esta prueba también hay que tomawuenta la presion sobre el cartilago
cricoides que puede modificar la visibilidad dueala laringoscopfa®

Una via aérea permeable, segura y su manteninsentta piedra angular y esencial para
administrar anestesia. Lo anterior indica la urgemd@cesidad de una estrategia fidedigna y
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dirigida para su valoracién e identificacion corfielde mejorar la seguridad del paciente
pediatrico™

En el paciente adulto son bien conocidas las velmmas predictoras de via aérea dificil en
pacientes sin patologia de la misma, y su comhkinantre ellas para su reconocimiento;
como son: valoracion de Mallampati, distancia tiemtoniana, distancia
esternomentoniana, apertura oral, criterios dedfvilsla combinacion entre ellas, donde
se reporta una incidencia del 5.8 % de via aéftzil @n el paciente adultoSin embargo

la incidencia y su valoracion clinica en el paaeatulto no pueden ser extrapoladas al
paciente pediatrico debido a sus caracteristicagdmicas bien definidas y establecidas en
cada grupo etar8o recién nacidos y lactantes presentan las mayfifeencias: las fosas
nasales son pequefias y constituyen la principaldetventilaciéon durante los primeros 6
meses de vida, la lengua es relativamente grandédalas prominentes, laringe es
pequeiia y mas cefélica, en ella destaca que dalesja epiglotis es mas corto y mas
posterior dificultando elevar tal estructura dueatd laringoscopfa” Los aritenoides
prominentes, la insercion mas inferior de la comaisanterior y la disminucion progresiva
del diametro, desde el hioides hasta el cricoifes,o que presenta una forma céfiica
Aunado a ello la dificultad que implica su recangento clinico principalmente en
aquellas en donde la cooperacién es primordigoesaria.

La dificultad en el reconocimiento de la via a&#é&il en el paciente pediatrico adn sigue
siendo un problema importante para el anestesigiegiiatra, en un trabajo previo se
evaluaron 5 valoraciones fisicas del paciente apah el paciente pediatrico con via aérea
aparentemente normal se logré identificar una smith del 3.5% de via aérea dificil
(Cormack y Lehane IlI-IV) en nifios que clinicamenie la presentab&rKopp y cols
reportaron que la valoracion de Mallampati en lablpcion pediatrica carece de
sensibilidad, sobre todo en los nifios mas peqdefi@sinciden con Gémez y cols.
Recomendando la creacion de una base de datosooefapredictores de via aérea dificil
en este grupo de edad ya que hasta el momentenmsde ellds®.



Marco Teorico

La valoracion en el paciente pediatrico debe sd#raestiva e incluye un adecuado
interrogatorio  intencionado buscando enfermedademngénitas, traumaticas o
inflamatorias, asi como el conocimiento de sindmee influyen adversamente en la
manipulacion de la via aérea. El examen fisico detfecarse especificamente a detectar
anomalias de cabeza, cuello y columna cervicalottapte es la forma y tamafio de la
cabeza, anomalias de la cara, tamafio y simetria deandibula asi como lo describe
Nargozian y cof¥, en su reporte correlacionan la microsomia hemaifaomo un factor
anatomico predictor de via aérea dificil en gradependiendo del tipo de microsomia
hemifacial que presentaban: con una correlacidgnceliimportante (p= 0.001), es decir,
conforme aumenteel defecto mandibular aumenta la dificultad para iletubacion
orotraqueal. Ver tabla 1.

Tabla 1. Via aérea dificil y su correlacion cowlisificacion de Pruzansky.

Intubacién

Tipo Facil Dificil Muy dificil

| 28 (90 %)  3(10%) O (0%)
Il 20 (65%) 8 (26%) 3 (9%)
Il 9 (45%) 6 (30%) 5 (25%)

Total 57 (70%) 17 (21%) 8 (9%)

Movilidad de la cabeza prominencia dentaria, tamafimrma de la lengua y cavidad oral
son de relevancia clinica. La apertura de la bod&ca el movimiento de la articulacion
temporomandibular y que de manera significativéiraitacion impediria la exposicion de
la laringé Existen varios estudios en los que los resultagosuestran inesperados, por
un lado asocian su limitacion como un factor fuedste asociado a via aérea dificil y por
otro lado la falta de estandarizacion en su medjgi@rece ser un factor inadecuado de
intubacion dificil** . Toshiya y cols. en su metandlisis sugieren quenédicion de la
apertura oral no es una prueba util, sin embargonaise ha podido determinar si esto se
debe a la escasez de datos o porgue esta noresméealitil en la prediccidon de la via aérea
dificil. Sugiere que esta area se beneficiariandemiayor investigacion clinic¢a

Durante el examen clinico la limitacion de la apexrtoral sugiere un signo importante de

anormalidades en la articulacién temporomandibtildbesafortunadamente la alta

variabilidad en su medicion normal hace que suuaadn sea aln mas dificil. De hecho se
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han reportado valores de 32 mm a 72 mm en los agjutambién se han descrito
diferencias de género; los hombres tienen tendem@hrir 5 mm mas que las mujeres.
Desgraciadamente no se han reportado resultaddarssnen nifio$ Travell y Simon&>
proponen evaluarla en el paciente pediatrico métida capacidad que tenga el sujeto al
ingresar los tres primeros nudillos (indice, megdianular), en el espacio comprendido
entre los incisivos superiores e inferiot&s

Conocer la embriologia del pabellébn auricular esmdé&mental para reconocer la
implicacion de sus anormalidades en el reconocimiele la via aérea dificil ya que la
presencia de deformidad ha sido sugerida comagao predictor de via aérea dificil. Esto
debido a que la mandibula y el pabellon auricukenivdn del primer y segundo arco
branquial respectivamente. El pabell6n auriculadesarrolla a partir de 6 proliferaciones
mesenquimatosas situadas en los extremos dorsalegrichero y el segundo arcos
branquiales y rodeando a la primera hendiduragaeenEstas prominencias, 3 a cada lado
del Conducto Auditivo Externo, se fusionan y sewieren poco a poco en la oreja
definitiva ™. La fusién de estas prominencias auriculares egpboada, inicialmente las
orejas estan situadas en la region inferior dela@ugero al desarrollarse el maxilar inferior
ascienden hasta situarse a los lados de la cabaisl de los ojos". Ver figura 6

Figura 6. Embriologia del pabell6n auricular

Prominencias
auriculares

Rama superior
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Antitrago

Su implicacion en la prediccion de via aérea difci el paciente pediatrico han sido
reportadas por Shochi €tal encontraron la dificultad para observar lanigei en 42% de
los pacientes que presentaban microtia bilaterahyun 2% en pacientes con microtia
unilateral, comparados con pacientes controlesdsfecto en el pabellén auricular en
donde la incidencia fue del 0%. Gorlin et al redaein la microtia en nifios con la presencia
de sindrome identificable en un 20 — 40 %, den&elibs, la mas importante condicion
asociada con microtia es el espectro éculo - doriewertebral (OAV)'®. Sin embargo
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Kaye et al demuestran asociacién con otras anatathds, no sindromaticas como: la

fusion espinal cervical no asociada a OAV (con ewid asociacion para la dificultad de la
visualizacion de la laringe). La implantacion bdgpabellon auricular estéd definida como
la presencia a la evaluacion clinica de pabellgitalar o meato auditivo asimétrico o por

debajo en la cara lateral, su identificacion ed & métodos exhaustivos 0 costosos. Son
diversos los autores que proponen su evaluaciormosl destacar al Dr. Paul R Dyken;

recomienda trazar una linea horizontal que paséamgabela y la porcion méas superior del

labio superior y trazar una linea perpendicular gp@ la porcibn mas superior del meato
auditivo externo con la linea anterfoiVer figura 2.

Figura 2. Representacion esquemadtica de la evaludel pabelldn auricular.

Fig. 5-7. Schematic showing ear placement relative to a horizontal
line through the outer canthi of the eyes. Ears are considered low set
when the root of the helix is below this line (see also Fig. 5-=9). Cour-
tesy of Dir. Paul B. Dyken, University of South Alahama College of
Medicine, Mobile.

Fuente : Dr. Paul Dyken, University of south Alalza@ollege of Medicine, Mobile.

La valoracion del cuello en el paciente adulto talmaeferencia la longitud tiromentoniana
o Patil Aldreti. Esta es una mediciobn para defieirtamafio apropiado del espacio
mandibular, este espacio ha sido definido comeoeal dentro del borde inferior del maxilar
inferior y el borde superior del cartilago tiroidasos informa de la facilidad con que podra
desplazarse la lengua hacia delante durante lagtemtopia directa y mejorar la
visualizacion de la glotis; se mide entre el mené&eo Yy la hendidura del cartilago
tiroides en un individuo con la cabeza y el cueloextension completa y debe ser mayor
de 6.5 centimetros (c) Ver Figura 4.



Figura 4. Distancia tiromentonial

Se hadescrito una sensibilidedel 20 % y una especificidad que del 94% eraelgnte
adulto, mietras predice dificultad para la intubacien un 6.5% (Utilizado como unit
medicién con un intervalo de confianza del 9*".

Planteamiento del Proble

En niflos con malformaciones clinicas faciales,spe®da la dificultad para la intubaci
sin embargpen algunos sin malformaciones facie se manifiestan de forma inesper:
después @ la induccion de la anesteses precisamente la via aérea dificil no identifc.
la que frecuentemente :asocia en un mayor porcentaje adbeterioro cardicascular a
diferencia de los adultog€s bien conocido que las valoraciones de viaaaéifécil se
desarrollaron y evaluaron en pacientes adultosesarpde extensas revisiones er
literatura son escasos los estudios en nifios atimeate sin deformidies anatémicas, por
ello ante la falta de valoraciones predictoras idea¢rea dificil en el paciente pediatric
ante la posibilidad de intubacién dificil en esteican la necesidad de estudios en
ared®,

Justificacion

La morbilidad asociada ¢ el mal manejo de la via respiratoria dificil, auagba
disminuido no deja de ser superior al 10% de tddasiemandas pediatricas, y esta
centran en el mal manejo de la via aérea c!* El Registro Perioperatorio de P:
Cardiorrespiratorid’ediatrico (POCA por sus siglas en in) identifica las causas de pe
cardiorrespiratori@sociad con la anesssia en nifios. Para dos periodos distini1994 a
1997 y 1998 al 2008ncontrandos un incremento en las demandas del 20 al 27% liga
eventos respiratoriosncluyendo laringoespasmo seguido de obston de la via aérea,
oxigenacion inadecuada&xtubacién inadvertida y broncoespas



Objetivos
General

Determinar si la combinacion de tres medicionese(Apa oral, distancia tiromentoniana e
implantacién del pabellén) es atil para predeca &grea dificil en nifios sin dismorfia
facial de 3 a 16 afios.

Especificos:

1. Medir la apertura oral, distancia tiromentonianainglantacion de pabellon
auricular en el paciente pediatrico sin dismorfaidl, y construir un indice con
estas tres mediciones.

2. Correlacionar los resultados del indice propuesto la valoracion de Cormack y
Lehane.

Hipdtesis

Se espera que la combinacién de estas tres meslici¢apertura oral, distancia
tiromentoniana e implantacion pabell6bn auriculaga sun indice con buena capacidad
predictiva de via aérea dificil en nifios sin disiladiacial en nifios de 3 a 16 afios.

Disefio del estudio.
Estudio observacional prospectivo y longitudinalida sola cohorte.
UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizara en nifios de 3 afios a d$ @& edad, sin dismorfia facial; ASA |-V
programados para cirugia electiva o de urgenciargmgeran de intubacion traqueal para
su procedimiento.

Variables del estudio:
Variable dependiente.
Via aérea dificil Cormack y Lehane Il o Mayor.
Variables independientes
a. Edad

b. Sexo

10



c. Combinacidon o medicion simultdnea de apertura aligtancia tiromentoniana e
implantacién baja del pabellon auricular.

Variables independiente Clasificacion Medida
Edad Cuantitativa Continua Afos
Sexo Cualitativa Nominal Genero
Combinacion apertura oral| Cuantitativa Continua Centimetros
Implantacion Pabellon
Auricular .

Baja o Normal
DTM
Variable dependiente Cuantitativa Nominal Grados

Cuantitativa Nominal Grados

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION
1.- Todos los nifios de 3 a 16 afios que requietabanion traqueal en quiréfano
2.- Programados para cirugia electiva o de urgencia
3.-ASA |-V
EXCLUSION
1.- Que ingresen intubados

2.- Pacientes con Diagndstico de retrognatiagnatismo, apertura bucal limitada

tumoraciones en cavidad oral y cuello, patologias @ursen con hemangiomas, higromas,
tumores de cuello que comprometan la via aérearghe de Down, Sindrome de

Treacher Collins, Pierre Robin, Sindrome de Gdiden dismorfias faciales que

comprometan la via aérea, retraso psicomotor ptaltsude cooperacionb

ELIMINACION
No aplica

RIESGO DE LA INVESTIGACION
11



Sin riesgo
Tamafio de la muestra
Se utilizo la formula para un estudio descriptieouha variable dicotomica:
N=4Z,P (1-P) + W
En donde
N= Total de pacientes requeridos
Z,= desviacion estandar normal

P= proporcién esperada (se refiere al complemestoadea bajo la curva obtenido
mediante calculo de curva ROC para combinacion dstaftia Tiromentoniana y
Mallampati )

(1-o)= Nivel de confianza
W?= ancho del intervalo

Definidos los parametros anteriores calculamosielfio de muestra con un resultado de
357 paciented

ANALISIS ESTADISTICO

Se determinaron frecuencias relativas de lasblagsacategoricas y se calcularon medias y
desviaciones estandar de las variables en escanea Por medio de tablas de

contingencia se evalud la relacion entre cada enasiescalas (Distancia tiromentoniana,
apertura oral e implantacion pabellon auriculakk yaloracion de Cormack y Lehane. Se
calcularon coeficientes de asociacion para dathisales.
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Material y Métodos

Previo consentimiento e informacion a los tutoresrealizé un estudio observacional
prospectivo y longitudinal de una sola cohortetaos los nifios de 3 a 16 afios de edad
sin dismorfia facial que requirieran intubaciontomqueal para realizar su procedimiento
quirargico. Previa entrada a quir6fano se mididitaancia tiromentoniana en centimetros,
del borde inferior del menton y la hendidura datitzgo tiroides. También se midio la
apertura oral de todos los nifios, como la distaeciaie ambas arcadas dentarias y
finalmente se midio la implantacion del pabellomi@udar trazando una linea entre ambos
cantos, por debajo de esta se agruparon como itapiéan baja, (Ver anexo 1).

Se determinaron frecuencias relativas de las Vasatategéricas y se calcularon medias y
desviaciones estandar de las variables en escanea Por medio de tablas de

contingencia se evalud la relacion entre cada enasiescalas (Distancia tiromentoniana,
apertura oral e implantacion pabellon auriculakk yaloracién de Cormack y Lehane. Se
calcularon coeficientes de asociacion para datasnaes finalmente se realiz0 una

interpretacion clinica de la asociacion de vargioleependientes.
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Resultados

Se incluyeron 368 pacientes, ninguno fue excluidel, 40.2% correspondiéo al sexo
femenino y el 59.8% sexo masculino. En la tablee Imaiestran la edad media de los
pacientes estudiados por género.

Tabla 1. Edad Media Pacientes estudiados

Edad Media 8. 64 +- 4.107 afips

De los pacientes estudiados, a todos se les naidipdrtura oral (AO) en centimetros, con
una media total de 4.15 centimetros (cm). VeriGadf.

Grafica 1. Media en centimetros de apertura orglaeientes de 3 a 16 afios sin dismorfia
facial del Hospital Infantil de México Federico Gém
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Correlacionamos la apertura oral medida en centbsiebn respecto a la edad del paciente
pediatrico. Ver Gréfica 2

Gréfica 2. Correlacion de Apertura Oral medida emticnetros con la Edad de nifios de 3 a
16 afios sin dismorfia facial del Hospital Infaxél México Federico Gomez.
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Realizamos correlacion de la Apertura oral en ogttios con respecto a la dificultad a la
intubacion, relacionada directamente coon centosetVer Gréafica 3

Grafica 3. Apertura oral (centimetros) y Dificultadia intubacién (Grados), en nifios sin
dismorfia facial del Hospital Infantil de México dferico GOmez.
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En lo que respecta a la distancia tiromentonian@BMPde igual manera se midié en
centimetros con una media de 5.16 cm, con desviasithndar de 1. 16 cm. Ver gréfica 4

Grafica 4. Media en centimetros distancia tiromeiatoa en nifios de 3 a 16 afios sin
dismorfia facial del Hospital Infantil de México drerico Gomez.
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Se realiz6 correlacion de la distancia tiromentoa{®TM) en centimetros con Cormack y
Lehane (I'y Il facil de intubar; Il y IV dificil d intubar). Ver gréfica 5.

Gréfica 5. Correlacion distancia tiromentonina yrr@ack y Lehane en nifios sin dismorfia
facial de 3 a 16 afios del Hospital Infantil de MéxiFederico Gomez.
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En cuanto a la implantacion del pabellon Auric(li&A), de los 368 pacientes, solo 9
(2.4%) presentaron implantacion baja, y el resgamacion normal (97.6%).

De los 368 pacientes estudiados de 3 a 16 afiodatkdel Hospital Infantil de México
Federico Gomez la distribucién por CL se muestriagabla 2.

Tabla 2: Distribucion de Cormack y Lehane en ngiaogdismorfia facial de 3 a 16 afios de
edad del Hospital Infantil de México Federico Gomez

Grado Cormack Porcentaje
Lehane

[ 81.3%

I 14.1%

Il 3.8%

\% 0.8%




Investigamos la relacién que existia entre la gd@drmack y Lehane. Ver gréafica 4.

Gréfica 4. Correlacion clinica entre Cormack y Lehg la edad en nifios de 3 a 16 afios,
sin dismorfia facial del Hospital Infantil de Mégi¢-ederico Gomez.
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El nUmero de intentos a la intubacion se muestiabla 3.

Tabla 3. Numero de intentos realizados en relagipersonas que realizaron laringoscopia
directa Cormack y Lehane

No. Intentos Personas que intentaron Cormack- leshan
4 0 mas 2 \Y
3 intentos 1 I,
1 intento 1 I, 1
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Para evaluar la relacién entre la AO y escala den@ck-Lehane estratificando por edad,
se graficaron los datos en un diagrama de dispeesidres dimensiones (ver figura 1). En
el eje X se muestra la edad, en el eje Y escalmé@uk-Lehane y eje Z la Apertura Oral.

Gréafica 6. Diagrama de dispersion en tres dimeesiqrara evaluar la relacién entre la
Apertura Oral, edad y Escala de Cormack Lehane.

Las nubes de puntos correspondientes a cada geu@mminack sugieren una correlaciéon
independiente entre la edad y la apertura oralGmmack y Lehane.
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Para evaluar la relacion entre la distancia Tirdor@ana y escala de Cormack-Lehane
estratificando por edad, se graficaron los datosurndiagrama de dispersién en tres
dimensiones (ver figura 1). En el eje X se muelstradad, en el eje Y escala Cormack-
Lehane y eje Z Distancia Tiromentoniana. Ver Geafic

Grafica 7. Diagrama de dispersion en 3 dimensiconaglacionando CL, Edad y DTM

41 & %owmo

Las nubes de puntos correspondientes a cada geufmimunack sugieren una correlacion
positiva entre la edad y DMT, sin embargo, paralwar de forma cuantitativa la
correlacion se calcularon los coeficientes de Spaary Pearson que se muestran en las
siguientes tabla 4.

Tabla 4. Coeficiente de Spearman y Pearson

CL Pearson Valor P

1 0.629 <0.001
2 0.622 <0.001
3 0.747 0.002
4 0.509 0.66
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Como mencionamos anteriormente la incidencia delam@cion baja del pabellon
auricular se present6 solo en 9 pacientes quersglamonaron con el CL y la edad como
se presenta en la tabla 5.

Tabla 5. Correlacion de Implantacion Pabellon Aulicy Cormack y Lehane.

Implantacion Pabellon Auricular Corm.ack y L.eh.ant
Facil Dificil Total

IPA  Implantacion 345 14 359

Normal

Implantacion Baja 6 3 9
Total 351 17 368
IPA  Implantacion 98.3%| 82.4%| 97.6%

Normal

Implantacion Baja 1.7%| 17.6% 2.4%
Total 100.09%9 100.099 100.0%

Encontramos que en el total de pacientes con wvieaadificii es mas frecuente la
implantacion baja del pabellon auricular, 17.6%teoid.7% del total de pacientes con via
aérea facil de intubar.

Finalmente encontramos la siguiente relacion dag@ariables mencionadas. En via aérea
dificil de intubar (CL Il y IV) ver tabla 6.

Tabla 6. Correlacién objetiva en via aérea diftlgl nifios de 3 a 16 afios de edad del
Hospital Infantil de México Federico GOmez.

Variable Media cm Desviacion
estandar

Apertura Oral 3.68 cm 1.06 cm

Distancia 4.0cm 1.01 cm

Tiromentoniana]

Implantacion Baja
pabellon
auricular
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Contrastando con los resultados obtenidos en veadécil de intubar (CL | y Il). Ver

tabla 7.

Tabla 7. Correlacion objetiva entre las variablesidiadas para via aérea facil de intubar
en nifios de 3 a 16 afios de edad del Hospital IhtenMéxico Federico Gémez.

Variable Media en cm Desviacion
estandar

Apertura Oral 418 0.81 cm

Distancia 5.22 cm 1.18 cm

tiromentoniana

Implantacion Normal

Pabellén

Auricular

No reportamos dificultad a la ventilacidon, necedida cirugia de urgencia para asegurar la
via aérea (traqueostomia) de urgencia o eventdfoaspiratorios secundarios.
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Discusion

En este trabajo se observd una incidencia de viaadificil de 4.6% muy similar a la

reportada en un trabajo previo de esta instituciéh3.5%, mientras que Kopp y cols
reportan una incidencia de 3.4%, datos similaressido reportados por Shiga y cols en
pacientes adultos de 5.8%, confirmando que la ¢f@aadificil se mantiene en una
incidencia menor del 10%.

La utilidad de la medicién en centimetros de laagtisia tiromentoniana nos otorga de una
manera objetiva su relevancia en el paciente pesbaes bien conocido y estudiado que
en el paciente adulto la valoracion de Patil Aidoeiando es mayor de 6.5 centimetros
predice como Unica prueba 6.5% de dificultad emtiabacion, no se encontraron datos
similares en la bibliografia en el paciente pettiatrEn nuestro estudio encontramos que la
media en centimetros de distancia tiromentoniana fgadificultad en la intubacion es de
4.0 centimetros cuando se presenta Cormack y LdhaydV contra 5.22 centimetros al
presentarse Cormack y Lehane | y Il en nuestraggain pediatrica. La correlacion se
muestra altamente significativa con la edad p<,.@0decir, a mayor edad y menor
distancia tiromentoniana, la presentacion de viaaadificil es esperada. Siendo este un
dato importante y de referencia para la utilidadadprueba en la prediccion de via aérea
dificil.

La importancia de la apertura oral como Unica pauddb prediccion medida en centimetros
nos reportd datos similares a los observados pacénte adulto ya que la distancia media
en la dificultad a la intubacion no se correlacigignificativamente dado el amplio rango
de edad. Sin embargo en la bibliografia no se d@raxmm datos objetivos o puntos de corte
gue sugirieran dificultad a la visualizacion deglatis. Nuestro estudio otorga una medida
objetiva de 3. 68 centimetros correlacionada com@ck y Lehane 11l y IV contra 4. 18
centimetros cuando se presenta Cormack y Lehanelll gon una p de < 0.025
estadisticamente significativa. Siendo un dateedlierencia que no se puede omitir en la
valoracion preanestésica de la via aérea en agacipediatrico.

Shoichi y cols en 2001, realizaron un estudio eocigoées con microtia. Los autores
reportaron via aérea dificil en 42% de los pacgewsteando la microtia era bilateral y 2%
cuando esta era unilateral. No existian datos emem@s sin malformacion auricular
clinica, en nuestro estudio realizado en paciestesesta. Nosotros encontramos una
relacion positiva, si bien no significativa, enlsievia aérea dificil y la dificultad al asegurar
la via aérea en el paciente pediatrico, es deemme que se encuentre implantacion baja
de pabellon auricular va a ser muy probable quensaentre Cormack y Lehane 1l y V.
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Conclusiones:

El principal hallazgo que en este trabajo es quesagelaciona la menor edad con la
dificultad para intubar, ya que por cada afo deleximenta 1.25 veces la dificultad para
asegurar la via aérea si la distancia tiromentanémncorta y la implantacion del pabellén
auricular es baja.

Se ampliara el tamafio de la muestra, ya que dedepende poder realizar nuestro modelo
multivariado con resultados concluyentes, asi cmportar la distancia tiromentoniana por
grupos de edad y la apertura oral.
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Anexo 1

Hoja de recoleccién de datos.

Combinacion entre distancia tiromentoniana, apartomal e implantacion de pabell
auricular como factor predictor de via aédificil comparados con Cormark yehane, en
nifios sin dismorfia facial de 3 a 16 afiel Hospital Infantil de México Federico Gon.

1.- FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE

REGISTRO

DIAGNOSTICO

SEXQO__CIRUGIA

PESO ASA

NO. PACTEN TALLA

Distancia tiromentoniana

Mida la distancia que existe entre el borde infedel
menton y la hendidura del cartilagtiroides, ern
centimetros.

Vea la figura.

cm

Implantacion pabellon auricul.
Traceuna linea que una ambos car

Vea la figura.

Fig. 5-7. Sch howing ear pi relative to a horizontal
line through the outer canthi of the eves. Ears are considered low set
when the root of the helix is below this line (see also Fig. 5-9), Cour-
tesy of Dr. Paul R. Dyken, University of South Alabama College of
Medicine, Mobile,

Implantacion Adecuada

Implantacion baja

Apertura oral: Pida al paciente que abra la boca en
posicidon sentado y mida la distancia que existe entre
ambas arcadas dentales.

El paciente tiene en centimeti
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