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l. Resumen

Resumen: En la cirugia de hipdfisis son prioridad la optimizacion de la oxigenacién
cerebral, el mantenimiento de la estabilidad hemodinamica, por lo cual realizar una
evaluacion de la via aérea en el paciente con adenoma hipofisiario que se somete
a reseccion de la lesion, es fundamental para minimizar las posible complicaciones
durante la ventilacion o la intubacion. Metodologia se realizara un estudio
prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, en el cual se incluiran
pacientes que se sometan a reseccidon de adenoma hipofisiario, se realizara
evaluacion de de la via aérea, tomando en cuenta las siguientes clasificaciones:
Mallampati, Bellhouse Dore, apertura interincisivos, Patil Aldreti, distancia esterno-
mentoniana, circunferencia de cuello. En la ventilacién, el numero de operadores,
la utilizacion de canula de guedel, durante la intubacion: mediante la clasificacion
de Cormack Lehane, intentos de intubacion, maniobras Sellick, BURP, alineacién
de los ejes, con estos datos podremos comparar las dificultades que se pueden
llegar a presentar durante el manejo de la via aérea en el paciente con adenoma
hipofisiario, debido a los cambios anatomicos del paciente en el momento de
diagnostico y tratamiento del adenoma hipofisiario.

Il. Marco teérico

La glandula hipofisiaria es la glandula endocrina principal del eje neuroendocrino,
tiene un papel central en el gobierno de la homeostasis hormonal, el manteniendo
del ciclo reproductivo y la coordinacion de la actividad de otras glandulas (). Los
adenomas hipofisiarios (ADH) constituyen del 10 al 15% de todos los tumores
intracraneales, mientras que en examenes pos mortem se han encontrado en el
20% de la poblacion ). Representan el 25% de todos los tumores intracraneales
que ingresan a quiréfano. Los tumores hipofisiarios se presentan clinicamente
como uno de los tres sindromes (Sx): hipersecrecion hormonal, hiposecreciéon
hormonal o efecto de masa, alguno de estos se encuentran de forma incidental
con tomografia o en la autopsia. El Sx. de hipersecrecion hormonal, tal es el caso
de la acromegalia que deriva de griego acron (extremidad) y megale (grande) es
una enfermedad multisistemica, progresiva y crénica, causada por el exceso de
hormona de crecimiento (HG) después de la pubertad, habitualmente el resultado
de la hipersecrecion de la HG esta en relacion con el tamafio de los tumores
(macroadenomas); por lo tanto presentan los pacientes efecto de masa local. Se
trata de una enfermedad de aparicion insidiosa a mediana edad y tipicamente
tiene un estadio clinico avanzado en el momento del diagndstico, la apnea
obstructiva del suefio (OSA) secundaria a la obstruccidn de las vias respiratorias
superiores puede afectar hasta el 70% de los pacientes con acromegalia ©®). La
acromegalia complicada con apnea obstructiva del suefio ha sido bien descrita con
un alto riesgo perioperatorio de compromiso de la via aérea ¥, un sindrome
respiratorio obstructivo se observo en el 25% de mujeres y 70% en hombres con
acromegalia, el éxito de intubacion endotraqueal de los pacientes con acromegalia
es potencialmente dificil, la ampliacién y el crecimiento excesivo de la via aérea
superior pueden dificultar el manejo de las vias respiratorias. De hecho, la



traqueostomia de rutina habia sido histéricamente propuesta para el manejo de la
via aérea en acromegalia, sin embargo, esto no suele ser necesario, ya que el
mayor desafio en el tratamiento de las vias respiratorias en acromegalia es la
naturaleza impredecible de la intubacién traqueal dificil. La hipertrofia de los
tejidos blandos de la nariz, la lengua, los cornetes y la epiglotis se observa
después de un aumento de la hormona de crecimineto. Probablemente la voz
puede advertir de la presencia de estenosis de laringe. Los rasgos faciales como
la prominencia 6sea pueden llevar a prognatismo. Bocio tiroideo puede estar
presente en el paciente con acromegalia causando compresision de la traquea.
Una evaluacion completa de la via aérea es obligatorio en pacientes con
acromegalia, ya que sus manifestaciones clinicas, representa una serie de retos
para el anestesiélogo ©)

Otra manifestacion es la enfermedad de Cushing la cual se presenta cuando
existe un exceso de glucocorticoides debido a la hipersecrecion de hormona
adenocorticotropa a partir de un adenoma hipofisiario corticotropo, el habitus tipico
de enfermedad de Cushing es una de obesidad troncal, facies de luna y las
extremidades delgadas. Un dato clinico importante es que el 70% de los pacientes
tendran apnea obstructiva del suefio significativa como resultado del crecimiento
de los tejidos blandos de la via aérea superior. Esto se asocia con dificultades
respiratorias, la inestabilidad cardiaca e insuficiencia cardiorrespiratoria
postoperatoria. La funcidn respiratoria puede estar adicionalmente comprometida
por xifoescoliosis y miopatia proximal. Un gran "joroba de bufalo" puede afectar a
la posicion en decubito supino sobre la mesa quirurgica e impedir tanto el manejo
de la via aérea y el acceso quirtrgico ©),

Dentro de los objetivos generales de la anestesia para la cirugia de hipdfisis se
encuentran: la optimizaciéon de la oxigenacion cerebral, el mantenimiento de la
estabilidad hemodinamica y proporcionar las condiciones necesarias que faciliten
la exposicidén quirurgica.

La ventilacién con mascarilla es la habilidad basica y esencial para el manejo de la
via aérea, actualmente es una técnica de rescate para la intubacion traqueal
dificil, es sorprendente que, a pesar de su papel fundamental reciba poca atencion
en el extenso cuerpo de literatura que abordan el manejo de la via aérea en los
paciente con adenomas hipofisiarios, los cambios metabdlicos y hemodinamicos
mas importantes en el manejo de la via aérea son durante la intubacion y
extubacion, presentando alteraciones como hipoxia, hipercapnia, hipertension,
taquicardia, arritmia etc, los cuales ponen en peligro la vida ()- A lo largo de mucho
tiempo se ha considerado que los pacientes con manifestaciones clinicas
secundarias a adenoma hipofisiario no presentan dificultad para la ventilaciéon
manual “bolsa y mascarilla”, por el contrario, es la instrumentacion de la via aérea
la que se encuentra descrita como dificil, debido a una combinaciéon de
macrognatia, macroglosia y la expansion de los tejidos blandos en la via aérea
superior; no obstante, la intubacion traqueal se puede lograr con las técnicas
estandar, tales como la presion laringea externa, el uso de mascarilla Fast-trach o
el intercambiador de tubo®- Una intubacién se llama dificil si un anestesidlogo
experimentado necesita mas de 3 intentos 0 mas de 10 min para una intubacién
endotraqueal exitosa, la incidencia de intubacién dificil demuestra un rango de 1-
18% de todas las intubaciones, por lo que el paciente "no se puede ventilar-no
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intubar" ©). En caso de la intubacion dificil anticipada, la intubacion orotraqueal con
fibra optica en paciente despierto es la técnica de eleccion (19

Intubacion con fibra Optica es considerada cada vez mas como la solucidon
preferida para la intubacion dificil en estos pacientes. En un estudio prospectivo de
128 pacientes con acromegalia, Schmitt et al. encontré6 que el 20% de los
pacientes con acromegalia evaluados con Mallampati 1 y 2 eran dificiles de
intubar. Como tal, el anestesidlogo prudente debe tener una variedad de
herramientas alternativas facilmente disponibles para el manejo de la via
respiratoria. La insercion de una mascarilla laringea de intubacion (Fast-trach LMA
™) puede resultar dificil dada la macroglosia presente y la hipertrofia de las vias
respiratorias superiores. Cabe sefialar que el uso de la mascarilla laringea para
intubacién (LMA) se ha asociado con una pequefia tasa de éxito (52,6%) en
pacientes sin bloqueo neuromuscular y con adenoma hipofisiario. La laringoscopia
de fibra optica flexible también puede tener sus dificultades. La técnica de
intubacién con paciente consiente siempre ofrecen el mayor margen de seguridad,
aun asi, la via aérea siempre debe manipularse con precaucion. La clasificacion
de Mallampati es una escala que clasifica la visibilidad de la orofaringe, la cual
comprende 4 grados: Clase I: visibilidad del paladar blando, uvula y pilares
amigdalinos. Clase lI: visibilidad de paladar blando y uvula Clase IlI: visibilidad del
paladar blando y base de la uvula Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando.
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Los grados Il y IV de Mallampati han sido reportados como una herramienta
valiosa en la prediccion de laringoscopia dificil, cabe recalcar que las
anormalidades estructurales en el adenoma hipofisiario hacen que los aspectos
funcionales del manejo de la via aérea y la intubacion sean desafiantes, ya que el
Mallampati no proyectan una imagen real de la via aérea incluso si los pacientes
exhibe Mallampati grado | y Il no garantiza facilidad para la intubacion (') La
presencia de la diabetes también debe sugerir la posible presencia de la
enfermedad de reflujo gastroesofagico y retraso en el vaciado gastrico y la posible
necesidad de una induccion de secuencia rapida (12




[ll. Pregunta de Investigacién.

¢ Que es mas dificil ventilar o intubar al paciente que se someta a reseccion de
adenoma hipofisiario?

IV. Justificacion.

Actualmente no existe una valoracion de la via de aérea que garantiza facilidad
para la ventilacion y/o intubacién, actualmente siguen siendo las lesiones anoxico
isquémicas la causa principal de limitaciones de la funcionalidad y viabilidad de las
células neuronales, dichas lesiones son producidas durante el procedimiento
anestésico, especificamente cuando se presenta dificultad para abordar la via
aérea en el paciente neuroquirurgico, actualmente no existen en la literatura
estadisticas que puedan orientar al anestesidlogo para predecir qué situacién se
presenta con mayor frecuencia si es la dificultad al ventilar o para la intubacion, en
dichos pacientes

V. Hipoétesis.

Durante la manipulacion de la via aérea en el paciente con adenoma hipofisiario,
es mas dificil la ventilacion que la intubacién

VI. Hipétesis Nula.

Durante el manejo de la via aérea en el paciente con adenoma hipofisiario, se

presenta el mismo grado de dificultad a la ventilacion que a la intubacion

VII. Objetivo General.

Evaluar la via aérea en el paciente con adenoma hipofisiario y su relacion con el
manejo de la via aérea.

VIII. Objetivo Especifico.

Determinar que es mas dificil si la ventilacion o la intubaciéon en el paciente con
adenoma hipofisario.

Conocer las posibles dificultades que se presentan al abordar la via aérea en el
paciente con adenoma hipofisario.



IX. Material y Métodos.

Se realizo un estudio clinico, prospectivo, transversal, comparativo. La poblacién
objetivo son todos aquellos pacientes que se sometieron a reseccion de adenoma
hipofisiario en el hospital Juarez de México, se realizo evaluaciéon de de la via
aérea, tomando en cuenta las siguientes clasificaciones: Mallampati, Bellhouse
Dore, apertura interincisivos, Patil Aldreti, distancia esterno-mentoniana (DEM),
circunferencia de cuello. Se realizo evaluacion de la ventilacion, si esta se
realizaba con un operador o dos operadores y si hubo la necesidad de utilizar
canula de guedel, la evaluacidén de la intubacion se realizo mediante la
clasificacion de Cormack Lehane, el numero de intentos de intubacion, maniobras
Sellick, BURP, alineacion de los ejes y si hubo la necesidad de realizar alguna
maniobra especial del manejo de la via aérea, asi como la posible utilizacion de un
aditamento especial para dicho manejo.

X. Célculo del tamafio de muestra.

Se incluyeron todos pacientes que se sometan a reseccion de adenoma
hipofisiario entre septiembre de 2013 a junio de 2014 por conveniencia para fines
de investigacion.

Xl. Criterios Inclusion.

Paciente con riesgo anestésico ASA II-IV

Edad de 12 a 65 anos de edad,

Pacientes con adenoma hipofisiario que ingresen para reseccion.
Ambos sexos.

XIl. Criterios de no Inclusion.

Paciente intubado.

Apoyo con simpaticomiméticos.
Malformaciones congénitas.
Cirugia de urgencia.

XIlIl. Criterios de Exclusion.

Obesidad morbida



XIV. Criterios de Eliminacion:

Uso de LMA
Traqueotomia.

Uso de fibroscopio.
Imposibilidad de intubar.

XV. Variables:

Ventilacién (dependiente, cualitativa, dicotomica)
* Uso de Guedel variable independiente. cualitativa, dicotdmica,
* No de operadores variable independiente, cuantitativa.

Variables Cualitativas

Escalas:

* Mallampati. Medicion en grados, discontinua.

+ PA. Medicién en grados, discontinua.

» All. Medicién en grados, discontinua

+ BHD. Medicion en grados, discontinua.

* DEM. Medicién en cm, continua.

» Circunferencia de cuello, mediciéon en cm, continua.
Intubacién:

* No. De intentos. Cuantititativa. discontinua

* No. De hoja. Cuantitativa, continua.

* Tipo de hoja Cualitativa

*  BURP. Cualitativa, dicotémica

» Colchdn de altura. Cualitativa dicotdmica.

Distractoras:
» Bigote. Cualitativa dicotdmica
* Barba. Cualitativa dicotomica.
« Edentulia parcial o total. Cualitativa dicotomica.
» Asimetria facial. Cualitativa dicotémica.

XVI. Tipo de estudio.

Ambiespectivo, transversal, descriptivo, observacional, comparativo.
Riesgo mayor al minimo por el procedimiento de manejo de via aérea.



XVII. Tecnologia a Utilizar.

Laringoscopios
Guedel

Mascarillas

Hojas de laringoscopio

Sin conflicto de interés.

XVIII. Resultados y Analisis Estadistico

Previa revision y autorizacion del comité de ética del Hospital Juarez México, se
realizd un estudio ambiespectivo, transversal, descriptivo, observacional,
comparativo durante el periodo comprendido de septiembre del 2013 a junio de
2014, donde se incluyeron un total de 30 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién y exclusion, de los cuales el 50% correspondieron al sexo masculino y el
otro 50% al sexo femenino. Grafica I.

Grafica I. Distribucion de género.

Pacientes.

® Pacientes.

Masculino. Femenino.

El promedio (x) de edad 41.4 con una desviacion estandar () de 16.3, con una
talla x 1.63 m +.0.09, con un peso x 77 kg + 13.9. El indice de masa corporal
maximo fue de 43.7 con un minimo de 23.4, con x de 29.41 £ 5.24. Tabla Il.
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Tabla I. Distribucion de IMC.

IMC F Porcentaje.
Normal. 5 16.6
Sobrepeso. 15 50
Obesidad I. 5 16.6
Obesidad II. 3 10
Obesidad lil. 2 6.6

Se realizo la ventilacion con un operador en 66.6% de los procedimientos, de los
cuales en el 40% hubo la necesidad de utilizar canula de Guedel, mientras que la
ventilacion con 2 operadores se realizo en el 33.3% y se empleo canula de Guedel
en el 100%. Grafica

Grafica Il: Manejo de la via aérea.

Dentro del manejo de la via aérea son indispensables maniobras basicas que
facilitan la ventilacién e intubacion, las que se utilizaron fueron: alineacion de los
ejes en el 100% de los pacientes, la segunda maniobra mas utilizada fue BURP
en 40%, seguidas de la utilizacion de almohadilla en 20% y Sellick en 13.3%.
Grafica lll.

Grafica lll: Maniobras de intubacion.
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En la evaluacion de la via aérea las escala de Mallampati el grado Ill se observo
en el 63.3%, el grado Il al 23.3% y el grado | con 13.3%, la apertura interinsicivos
el grado | se observo en 90% de los pacientes mientras el grado Il en 10% de los
pacientes, la escala Bellhose Dore en grado | correspondio6 al 63.3% mientras el
grado Il al 33.3% y el grado lll al 3.3%, Patil Aldreti el grado | presente en 30% el
grado Il en 13.3% y el grado Il en 46.6%, en la escala de distancia
esternomentoniana en el grado | presente en 70%, el grado Il en 20% el grado IlI
al 6.6% y grado IV al 3.3%. Tabla. Il

Tabla Il. Escalas de evaluacion en la via aérea.

Escala Grado | Grado I Grado lll Grado IV
Mallampati 4 7 19
All 27 3
BHD 19 10 1
PA 12 4 14
DEM 21 6 2 1




Al evaluar la clasificacion de Cormack-Lehane para identificar el grado de
dificultad para lograr una intubacion endotraqueal el 70% de los pacientes se
encontr6 un grado Il considerada intubacion dificil, mientras que el 27%
correspondié a un intubacion facil (grado 1), el 3% restante a una intubacion muy
dificil (grado Ill). Grafico IV.

Grafico IV: Clasificacion de Cormack-Lehane

Se realizaron el 100% de la intubacién bajo laringoscopia directa con un
numero de intentos maximos de 3, quedando los porcentajes de intubacién de
siguiente manera. Grafica: V.

Grafica V. Numero de intentos de intubacion.
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3er. Intento. IntUbaCi()n.

7%

2do. Intento.
10%

En nuestra investigacion encontramos que de los 30 paciente evaluados, el 17%
presento trauma durante la intubacion, el 7% y 14% tenian barba y bigote
respectivamente, el 7% tenia algun tipo de prétesis dental, el 30% presento
edentulia y finalmente un 20% tenia signo del orador positivo. Tabla lll

Tabla lll.

Variables Distractoras. F

Trauma al intubar. 5
Barba. 28
Bigote. 26
Prétesis dental 28
Edentulia. 9
Orador 24

El tiempo maximo de intubacién fueron 187 s, mientras que el tiempo minimo fue
de 8 s, con un promedio de 32.4 s. De los 30 pacientes explorados se encontrd
que el 77% fueron adenomas funcionales, dentro de esta clasificacion los
productores de prolactina ocuparon el 47%, el 13% productor de cortisol, 10% a
hormona de crecimiento y por ultimo el 3% a secretores de hormonas tiroides.
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XIX. Discusion

La evaluacion de la via aérea, esta basada en los hallazgos fisicos encontrados en
los pacientes para detectar posibles dificultades en el momento de la intubacién
orotraqueal, por lo tanto, la capacidad de predecir una ventilacion dificil con
mascarilla (VDM) es igual o, posiblemente, aun mas importante para la seguridad
del paciente. Tradicionalmente los pacientes que se someten a reseccion de
adenoma hipofisiario, se les ha catalogado como via aérea dificil, debido a los
cambios anatdomicos que conlleva la propia patologia, Asai et al reportaron el
fracaso para anticipar VDM en 57% de los pacientes antes de intubar, el mayor
estudio prospectivo de 22,660 intentos de ventilacion, donde la incidencia de
dificultad a la ventilacion fue del 1,4%; aunque existen investigaciones tan
variadas como las descritas por Rose y Cohen, Asai et al., Langeron et al., Yildiz
et al, con incidencias de 0,9%, 1,4%, 5% y 7,8%, respectivamente, en nuestro
estudio encontramos que el 33% de los pacientes presentaron dificultad para la
ventilacion, la cual se resolvié de manera satisfactoria con el uso de canula de
Guedel en el 100% de los pacientes. La hipertrofia de los tejidos blandos de la
nariz, la lengua, los cornetes y la epiglotis se observa después de un aumento de
la hormona de crecimiento, los rasgos faciales como la prominencia ésea pueden
llevar a prognatismo, los cuales son factores que pueden hacer dificil la ventilacion
en este tipo de pacientes. Langeron et al. en un estudio prospectivo de 1,502
pacientes, demostro cinco factores de riesgo que se asocian de forma significativa
con VDM vy por lo tanto se pueden usar como predictores, estos fueron: edad
mayor de 55 afios, el indice de masa corporal (IMC) mas de 26 Kg /m?, la falta de
dientes, la historia de los ronquidos y la presencia de barba, en el estudio que
realizamos detectamos: barba y bigote en el 7% y 14% respectivamente, el 7%
tenia algun tipo de protesis dental, el 30% presento edentulia, 20% tenia signo del
orador positivo, el 50% presento sobrepeso y el 33.4 % algun grado de obesidad.
Yildiz refiere que Mallampati clase IV que se asocio significativamente con el VDM,
Kheterpal et al, identificaron Mallampati clase Ill o IV como otro predictor de
ventilacion dificil, en la muestra estudiada se clasifico con Mallampati clase Il en
el 63.3%, no observamos Mallampati clase IV. En un estudio prospectivo de 128
pacientes, Schmitt et al, observaron que el 20% de los pacientes evaluados con
Mallampati 1 y 2 eran dificiles de intubar, pero faciles de ventilar, en nuestros
resultados encontramos el grado Il en un 23.3% y el grado | tan solo 13.3%, de los
cuales el 66% de los paciente sin dificultad para la ventilacién ni la intubacion. Hay
una relacion entre VDM vy la incidencia de intubacién dificil. La Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA) define intubaciéon endotraqueal dificil cuando:
se realizan tres intentos de intubacién endotraqueal en promedio con laringoscopia
directa o cuando la intubacion endotraqueal tarda 10 minutos o mas. Kheterpal et
al reporto en un estudio de 36 pacientes que una ventilacion dificil se asocia
mayormente a tener dificultades en el momento de la intubacién, aun asi, se ha
reportado de forma mundial que el 8% de las intubaciones dificiles no tienen
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dificultad a la ventilacion, este 8% de intubaciones dificiles puede aumentar hasta
en cuatro veces (30%) en los que también presentaron dificultad a la ventilacion y
la incidencia de intubacion imposible aumenta hasta 12 veces. En pacientes con
acromegalia Southwich y Katz definié 4 niveles de cambios en la via aérea 1.- Sin
cambios. 2.- Hipertrofia de la mucosa nasal y faringea, pero con cuerdas vocales y
laringe normal. 3.- Estenosis de la laringe y paralisis de las cuerdas vocales. 4.- Es
la combinacion de la segunda y la tercera, por lo que se recomendd traqueotomia
electiva para los niveles 3 — 4, la que es solo una opcion de tratamiento ante
dificultad en el abordaje de la via aérea, existen pocos reportes actuales en los
que se hable de traqueostomia electiva y solo se ha realizado como medida de
rescate ante una extrema urgencia, cuando se han agotado todas las posibilidades
de abordaje oral o nasal. Por fortuna existen maniobras que facilitan una mejor
visualizacion del anillo glético, las dos maniobras mas utilizadas son la alineacion
de los ejes oral, faringeo y laringeo, y maniobra de BURP por las siglas en inglés
Backward (Hacia atras), Upward (Hacia arriba), Rightward Pressure
(Desplazamiento y presion a la derecha). (descrita por Knill en 1993, util para
lograr la visualizacién de la glotis durante la laringoscopia, validada por Takahata y
colaboradores en 1997), es la alineacion de los ejes la maniobra mas utilizada en
todo el mundo, seguida de BURP, la primera maniobra se realizo en todos
nuestros pacientes mientras que la segunda se realizd en el 40%, con estas 2
maniobras logramos obtener un menor grado en la clasificacion de Cormack-
Lehane por lo tanto una mejor visualizacion del anillo glético, de acuerdo a esta
clasificacion se considera que el 70% de los pacientes tuvo intubacion dificil
(segun clasificacion), mientras que el 27% correspondié a un intubacion facil y el 3
% restante a una intubacién muy dificil, en contraparte y de acuerdo con la
clasificacion de ASA (tomando en cuenta solo la clasificacion de ASA), el 7 % de
los pacientes se considero intubacion dificil. Benumof informé intubaciones
dificiles en 1-4% de los casos, y el fracaso de la intubacion ocurrido 0,05-0,35% de
los casos. Existen datos en |a literatura de que reportan incidencias de intubacién
dificil tan bajas como 0.16%, el problema de esta literatura es que la muestra de
pacientes se describe con tan solo 36 pacientes, por lo que es dificil obtener
conclusiones concretas, existen aun menos registros y son muy escasas las
publicaciones de la necesidad de la traqueostomia, mas se ha descrito como una
maniobra de extrema urgencia.
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XX. Conclusiones

En los pacientes con adenoma hipofisiario los cambios anatémicos propios de la
patologia hacen que durante el manejo de la via aérea sea mas dificil la
ventilacion que la intubacion, demostrado de la siguiente manera: el 33.3%
presentaron una ventilacion dificil segun la clasificacion de Han’s, mientras que
solo el 3% de los pacientes se pudo considerar una intubacion muy dificil
utilizando la clasificacion de Cormack-Lehane, solo el 7% de los pacientes segun
el ASA se podrian catalogar como intubacion dificil, ademas en este tipo de
pacientes se deben investigar los 5 factores asociados a ventilacion dificil, los
cuales son: edad mayor de 55 afios, el indice de masa corporal (IMC) mas de 26
Kg /m?, la falta de dientes, la historia de los ronquidos y la presencia de barba. Se
debe de contar con un carro de via aérea dificil, con todos los aditamentos
necesarios para el manejo de la via aérea dificil inesperada.
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XXIl. Anexos.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

QUE ES MAS DIFICIL, VENTILAR O INTUBAR AL PACIENTE CON ADENOMA HIPOFISIARIO?

Nombre. Diagnostico. Qx. ‘
Edad. IMC
Sexo. Talla
Expediente. Peso.
Ventilacién Escalas.
1 Operador Mallampati.
No. Guedel. All. Trauma al intubar.
2 Operadores. BHD. Barba.
No. Guedel. PA. Bigote.
Almohadilla DEM. Protesis dental
BURP Cuello en cm. Edentulia.
Sellick Cormack-Lehane. Orador.
Alin. Ejes
Intubacién.
Intentos. Hormonas.
No de Hoja. Crecimiento
Tipo de Hoja. Cortisol.
Fibroscopio. TSH
Mango de Lar. Prolactina.
| TET \ | Guia |

Nombre del Investigador y/o recolector de datos.
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ANEXO 1

Escala Patil-Aldreti

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde
inferior del mentén.

» Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad).
» Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de dificultad).
» Clase Ill: menos de 6 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles)

ANEXO 2
Distancia esternomentoniana.

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la
punta del mentén.

» Clase I: mas de 13 cm.
» Clase ll: de 12a 13 cm.
» Clase lll: de 11 a 12 cm.
» Clase IV: menos de 11 cm.

ANEXO 3
Apertura bucal

Valora la distancia entre los incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta adoncia
se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

» Clase I: mas de 3 cm.

» Clasell:de 2.6 a3cm.
» Claselll: de2a25cm.
» Clase IV: menos de 2 cm.
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ANEXO 4
Clasificacion de Bellhouse-Dore.

Valora la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacién a los 35°
de normalidad.

» Grado |: ninguna limitacion.

» Grado II: 1/3 de limitacién.

» Grado lIl: 2/3 de limitacion.

» Grado IV: limitacién completa.
ANEXO 5

Escala de Han'’s.
Incluye cuatro grados en dificultad ascendente en el que los pacientes son de grado 1:

aquellos que pueden ser ventilados con facilidad, y grado 4: son aquellos que son
imposibles para ventilar

» Grado 1: con ventilaciéon con mascarilla

» Grado 2: ventilado con mascarilla y un adyuvante

» Grado 3: la ventilacién dificil con mascarilla facial (inadecuada, inestable) requieren dos
practicantes.

» Grado 4: imposible ventilar con mascarilla y con 2 0 més operadores.

La escala de ayuda para segregar dos grupos de pacientes. Aunque en el grado 1y 2 los pacientes
son generalmente faciles de ventilar, los grado 3 y 4 son pacientes propensos a tener mayor riesgo
de una ventilacion inadecuada después de la anestesia induccion.

ANEXO 6
Clasificacion de Cormack-Lehane.

Valora el grado de dificultad para lograr una intubacion endotraqueal, segun las estructuras
anatdémicas que se visualicen al momento de la laringoscopia.

* Grado I: se observa el anillo glotico en su totalidad (intubacién muy facil).

+ Grado II: sdlo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético (dificil).

* Grado llI: sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy dificil).

* Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo posible con
técnicas especiales).
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