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RESUMEN

“EVALUACION PREOPERATORIA PARA INTUBACION EN PACIENTES
PEDIATRICOS COMBINANDO VALORES PREDICTIVOS DE DOS

CLASIFICACIONES CLINICAS”

OBJETIVO. Determinar el indice Predictivo de intubacion dificil en pacientes
pediatricos con las clasificaciones de Mallampati y Wilson corroboradas por
Cormack Lehane.

MATERIAL Y METODO. Estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
transversal, doble ciego.
En visita preanestésica el anestesidlogo evalu6 la via aérea aplicando las
pruebas de Mallampati y Wilson en nifios de 5 a 10 afos, sometidos cirugias
electivas bajo anestesia general, aleatoriamente asigné un numero 1 y un
numero 2, tomando solo los nimero 1.

Otro anestesidlogo, que no conocia los resultados de la evaluacion previa,
realizd una laringoscopia aplicando la prueba de Cormack y Lehane.
Andlisis Estadistico: Estadistica descriptiva, calculo bayesiano

RESULTADOS. Se estudiaron 360 pacientes, 244 nifios y 116 nifias, edad
promedio de 7.23 £ 0.44, peso 28.01 + 8.43 kg y talla 120.85 + 15.17 cm. La
valoracion de Mallampati resulté en 342 grado 1 o Il y 18 con Il o IV. Durante la
valoracion de Wilson se encontré 259 sujetos con puntuacion de 0 6 1y 101
mayor 2. De 360 laringoscopias, 18 resultaron con Cormack Lehane 111 6 IV.
La sensibilidad fue de 15%, especificidad 72.05%, proporcion de FP 27.9%,
FN15%, VPP 15.1%, VPN 98.7%, precision 72,2%.

CONCLUSION. La combinacién de la clasificacion de Mallampati y Wilson
mejora el Indice Predictivo de Intubacién en nifios a pesar de las elevadas
proporciones de falsos positivos y negativos.

PALABRAS CLAVE. Intubacion, endotraqueal: Complicaciones, dificultad para

la intubacidn; técnicas anestésicas: laringoscopia, Mallampati, Wilson, Cormack
Lehane.

Deben ser 250 palabras en el resumen



ABSTRACT

“PREOPERATIVE ASSESSMENT OF INTUBATION IN PEDIATRICS:
COMBINATION THE PREDICTIVE VALUES OF TWO CLINICAL
CLASIFICATIONS”

OBJETIVE. To determine the discriminating power to predict difficult Intubation
in pediatrics, Mallampati score y Wilson classification were combined and
corroboration with the classification of Cormack and Lehane.

MATERIAL AND METHODS. Diagnostic, observational, descriptive,
prospective, transversal and study.

Preoperatively, an anaesthesiology evaluated the Mallampati score and Wilson
classification in pediatrics, the age limit was 5-10 yr, they scheduled to receive
elective general anesthesia and allocated in two groups by chance: 1 and 2,
only the group 1 was selected.

After the anesthesia was induced a direct laryngoscopy carried by an
anaesthesiology not informed about the results of the predictive study. La
laryngeal view was classified according to Cormack and Lehane.

Descriptive Analysis whit median and standart deviation was used. Sensivity,
specificity, accuracy, positive predictive value, negative predictive value, true
positive, false positive, true negative and false negative were calculated using
standard formulae.

RESULTS. 360 patients were enrolled in the study, 244 male and 116 female,
median age 7.23 £ 0.44, weight 28.01 + 8.43 kg and heigth 120.85 + 15.17 cm.
We found that 342 patients had Mallampati class | or Il and 18 patients had
class Ill o IV; 259 patients assessed to have Wilson class 0 o 1 and 101 class
more |l; 18 patients had laryngoscopy grade Il or IV.

The sensivity was 15%, specificity 72.05%, accuracy 72.2%, positive predictive
value 15.1%, negative predictive value 98.7%, false positive 27.9% and false
negative 15%.

CONCLUSION. The combination of Mallampati score and Wilson classification
improved the predictive properties of Intubation in patients pediatrics even if
high false negative and false positive. The adequate preoperative assessment
of the air way reduces the frequency of failure unanticipated with serious
complications in the pediatrics and improves the Anaesthesiology’s quality life.

KEY WORDS. Intubation, endotracheal: complications, difficult intubation;
anaesthetic techniques: laryngoscopy.



INTRODUCCION

El manejo de la via aérea tiene importancia fundamental dentro de los
cuidados que involucran la practica de la Anestesiologia. La frecuencia de la
via aérea dificil en la poblacién quirargica varia ampliamente y depende del
grado de dificultad (1), es causa de aumento de morbilidad y mortalidad.
Aproximadamente el 33% de los casos médico legales de mala practica en los
Estados Unidos de Norteamérica estan relacionados con complicaciones en el
manejo de la via aérea, y de estas el 85% culmina en traumatismo

bucofaringeo o dental, lesion laringea, dafio neurologico e incluso la muerte

2.3).

Los anestesidlogos son expertos en el control de la via aérea, sin
embargo cuando un nifio presenta dificultad para la intubacion, debe conocer
también su anatomia y fisiologia; estableciendo diferencias entre adultos y
nifos como; caracteristicas radiologicas de diferentes lesiones, hasta el
conocimiento de anormalidades comunes (congénitas o adquiridas) presentes

en el nifio y sus repercusiones sistémicas (a).

La identificacion de dificultad para la ventilacion o intubacion antes de la
anestesia dara mayor tiempo para la preparacion 6ptima, seleccion precisa del
equipo, técnica de intubacion o ventilacion y participacion del personal experto,
de esta manera se pueden superar los problemas que imponen situaciones
inusuales (s ).

En el paciente pediatrico se desconoce la incidencia de prediccion de

intubacion dificil, no existe un examen Unico y preciso que pueda utilizarse, sin



embargo existe mayor posibilidad de alteraciones en el nifio que pueden
ocasionar problemas graves de intubacion y ventilacidn porque se inicia una

fase de deterioro cardiorrespiratorio con mayor rapidez que en el adulto (7).

Una experiencia de intubacion dificil es probablemente el resultado de
falta de pruebas predictivas precisas y un inadecuado examen preoperatorio

de la via aérea ).

La evaluacion de la intubacién dificil en nifios, como ocurre en adultos,
comienza con el interrogatorio y la exploracion fisica integrales (5. Las
preguntas deben orientarse a problemas con “ronquidos”, apnea, somnolencia
en horas diurnas, estridor, voz ronca, cirugias o radioterapia previa de la cara o
cuello. La informacién anterior puede indicar alguna obstruccién de la via
respiratoria que culmine en hipoxemia e hipertension pulmonar () El
interrogatorio y los datos personales deben incluir una revision de los registros
de anestesias realizadas. Habr4d que prestar atencion particular a las
intubaciones hechas. Cualquier signo de dafio bucofaringeo, lesion en dientes,
intubacién traqueal con sujeto consciente o diferimiento de operaciones
después de una anestesia, deben justificar la investigacién detallada de la
causa. La exploracion fisica de la via respiratoria suele ser incompleta en
lactantes y nifios de corta edad, razén por la que algin dato de anestesia
realizada quiza sea la Unica pista que oriente hacia la dificultad de la
intubacion.

Pareceria extrafio incluir datos de un adulto en un articulo sobre

evaluacion de la intubacion en nifios; sin embargo, los nifios tienen tallas muy



diversas y muchos alcanzan la de los adultos. La evaluacion de los intentos de
intubacién permite predecir la f una baja sensibilidad y especificidad y

resultados con un alto porcentaje de valores negativos y falsos positivos (1.

Las técnicas de Wilsony Mallampati  permiten  predecir si la
laringoscopia directa permitira la vision deseada del orificio laringeo, estos
estudios han mostrado que tienen altos porcentajes de falsos positivos, pero no
aseguran que la intubacion traqueal se lograra con éxito, porque pueden existir
otros problemas como estenosis subglotica. Sin embargo los procedimientos
anteriores no predicen todos los casos de intubacién dificil y en su mayor parte
se han estudiado sélo en adultos.

La combinacion de dos pruebas Mallampati y Wilson corroboradas por
Cormack Lehane para valorar la dificultad de intubacion ha incrementado su
exactitud en pacientes adultos; esta combinacién no ha sido evaluada en nifios.
La creacidon de una base de datos de factores que influyen en el manejo de la

via aérea pediatrica puede mejorar los resultados (1, 12).



MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de determinar el indice Predictivo de intubacion dificil en
pacientes pediatricos utilizando las clasificaciones de Mallampati y Wilson
corroboradas por Cormack Lehane se realiz6 un estudio observacional,

descriptivo, prospectivo, transversal, doble ciego.

Previo consentimiento informado (Anexo 1) al padre o madre del
paciente y la aprobacion del Comité Etico Local, durante la visita
preanestésica el anestesiologo evalud la via aérea aplicando las pruebas de
Mallampati y Wilson de 360 pacientes pediatricos sometidos a procedimientos
quirargicos electivos bajo anestesia general, en forma aleatoria asignando un

numero 1y un numero 2, tomando solo los nimero 1.

Se consideraron criterios de inclusién: Pacientes de 5 a 10 afos,
programados para Cirugia bajo anestesia general, ayuno de 6 horas, sin
alteraciones patoldgicas de cabeza y cuello, sin alteraciones neuroldgicas y
aceptacion del estudio.

Se consideraron criterios de exclusién: Pacientes menores de 5 afos,
pacientes mayores de 10 afios, cirugia de urgencia, falta de colaboracién en el
momento de la prueba, alteraciones patolégicas que se presenten en el

momento de la prueba.

La clasificacion de Mallampati .se realiz6 con el paciente sentado, la
boca totalmente abierta, con protrusién méxima de la lengua y la pronunciacién

de la silaba “ah”: (13



Clasificacion:

Clase I. Pilares faringeos, todo el paladar y Gvula visible.

Clase Il. Son visibles los pilares faringeos y el paladar blando, la Gvula
queda obstruida por la lengua.

Clase Ill. El paladar blando es visible, pero no se observan los pilares
faringeos, ni la Gvula.

Clase IV. Solo se observa el paladar duro, no se ven el paladar blando,

pilares (14

La clasificacién de Wilson se realiz6 calificando cinco factores de riesgo:
Peso del paciente, movimiento de la cabeza y el cuello, movimientos del
maxilar inferior, articulacién temporo-mandibular y protrusion de los dientes

superiores, hasta calcular una “suma de riesgos” mayor de dos puntos (is).

En la sala quirargica posterior a la induccion anestésica se realiz6 una
laringoscopia por otro anestesidlogo, con laringoscopio rigido y hoja a
seleccion del mismo segun el caso, visualizando asi la apertura laringea o

estructuras adyacentes aplicando la prueba de Cormack y Lehane ().

El anestesiologo que realizé la laringoscopia no conocia los resultados
de la evaluacion previa. El resultado de las pruebas del estudio se anotaron en

la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2).



ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva.
La especificidad, sensibilidad, precision, valor predictivo negativo, valor
predictivo positivo, proporcion de falsos positivos y proporcion de falsos

negativos se calcularon aplicando las férmulas estandarizadas (anexo 3).



RESULTADOS

Se estudiaron 360 pacientes, 244 del sexo masculino y 116 del femenino
con edad promedio de 7.23 + 0.44, peso 28.01 £ 8.43 kg y talla 120.85 + 15.17

cm (tabla 1).

La clasificacion Il y IV de Mallampati y una puntuacion de Wilson mayor
de 2 se consideraron predictores de intubacion dificil.

La valoracion de Mallampati resultd con 342 pacientes grado |l oIl y 18
con lll o IV. Durante la valoracion de Wilson se observaron 259 pacientes con
puntuacion de 06 1y 101 mayor 2 (tabla 2).

De las 360 laringoscopias, 18 pacientes resultaron con Cormack Lehane

o Iv.

La sensibilidad o porcentaje de intubaciones dificiles anticipadas fue de
85% Yy la proporcién de falsos negativos o probabilidad de prediccion de via
aérea facil cuando la intubacién ha sido dificil fue de 15%.

La especificidad o porcentaje de intubaciones faciles anticipadas fue de
72.05% vy la proporcion de falsos positivos, o probabilidad de prediccion de via
aérea dificil cuando la intubacion ha sido facil fue de 27.9%.

El valor predictivo positivo o probabilidad de que la intubacion haya sido
dificil cuando se valoré correctamente fue de 15.1%, y el valor predictivo
negativo o la probabilidad de que la intubacién haya sido facil de 98.7%.

La precision o porcentaje de pacientes con valoracion correcta de via

aérea, como facil o dificil, de todas las laringoscopias realizadas fue de 72,2%.



Los valores predictivos al combinar ambas pruebas diagndsticas y de

cada una de ellas se presentan en la tabla 3.



DISCUSION:

La dificultad que presenta el anestesidlogo para mantener la via
aérea después de la induccion anestésica es una de las causas mas comunes
de morbilidad y mortalidad (1417 La incidencia de intubacion dificil es de 1.5 a
13% (10, 15, 18) Y laringoscopia dificil de 1.2 a 3.8% (19.23y €en adultos, y varia
segun el autor. En nifios se desconoce la incidencia exacta de intubacion dificil
(24), durante nuestro trabajo observamos una incidencia de 5.5%.

La habilidad para detectar una anormalidad (deteccion de verdades
positivas) se describe como sensibilidad de una prueba. La habilidad para
diferenciar entre una anormalidad y normalidad (el rechazo de falsos positivos)
es la especificidad de un prueba. La habilidad para identificar los falsos
negativos se describe como su valor predictivo positivo. Ninguna prueba Unica
0 la combinacion de estas, puede detectar la dificultad del manejo de la via
aérea con 100% de certeza. Cuando se combinan pruebas, la especificidad y
el valor predictivo positivo mejoran, mientras que la sensibilidad disminuye. Si
bien, una combinacion de caracteristicas desfavorables alertardn al
anestesiologo de una probabilidad de dificultad més alta, asi la preparacion de

la via aérea, antes de la induccion anestésica, puede ser realizada (24).

Estudios realizados por Khan y colaboradores en 300 pacientes adultos
evaluaron la prueba diagndstica Mordedura del labio superior (ULBT), para
predecir intubacién dificil, sugieren que puede sustituir las Clasificaciones de
Mallampati y Wilson por tener un mejor indice predictivo de intubacion:

Sensibilidad de 76.5%, especificidad de 88.7%, valor predictivo positivo de



28.9%, valor predictivo negativo de 98.1%, una proporcion de falsos negativos
de 1.3% y falsos positivos de 10.7% 7). Sin embargo los resultados obtenidos
en nuestro estudio al combinar Mallampati y Wilson reportaron una sensibilidad

de 85% y especificidad de 72.05% en pacientes de 5 a 10 afios de edad.

En otros estudios Koop y colaboradores evaluaron la clasificacion de
Mallampati en 476 nifios de 0 a 16 afos, reportaron una sensibilidad de 22% y
especificidad de 96% en mayores de 3 afios, estos autores opinan que el valor
de esta prueba es nulo para menores de 3 afios debido a la falta de

colaboracion (1),

Eberhart compar6 la prueba de Mordedura del labio superior con la
Clasificacion de Mallampati en 1425 adultos y evalu6 su aplicabilidad vy
precision; reportd un bajo indice predictivo de intubacién dificil como prueba
diagndstica Unica y no se pudo aplicar en 12% de los pacientes contra 1% de
Mallampati, tuvo una precision de 84.9%, sensibilidad de 28.4%, especificidad
de 92.5%, proporcién de falsos positivos de 6.6% y proporcion de falsos
negativos de 8.5% (25). En nuestro estudio al combinar Mallampati y Wilson en
nifios se observd una precision de 72.2%, proporcién de falsos positivos 27.9%,
falsos negativos 15%, valor predictivo positivo 15.1% y valor predictivo negativo

98.7%.

Resultados similares a los nuestros fueron obtenidos por Cattano y

colaboradores(;3 al evaluar la clasificacion de Mallampati en 1956 adultos,



reportaron una baja sensiblidad 35% y valor predictivo positivo 8%, como lo
sugiere Mallampati (2120, Samsoon y Young (14) y Wilson (is).

Cattano asoci6 la clasificacion de Mallampati con caracteristicas clinicas y
anatomicas (distancia: Tiromentoniana, mentohioidea, mentoesternal,
interincisivos; movilidad del cuello y obesidad), observé que estos factores de
riesgo no mejoraban el indice predictivo de intubacion dificil: Sensibilidad de 6
a 28%%, especificidad 92 a 98%, valor predictivo positivo 3 a 15% y valor
predictivo negativo 98%; el autor sugiere que el conocimiento de las
clasificaciones y factores de riesgo es util para realizar una prediccion mas
exacta y precisa en médicos con poca experiencia en el manejo de la via

aérea (23).



CONCLUSIONES

Los datos obtenidos en nuestro estudio demuestran que al combinar las
clasificaciones de Mallampati y Wilson se obtienen resultados que mejoran el
Indice Predictivo de Intubacion en nifios a pesar de las elevadas proporciones
de falsos positivos y negativos.

La valoracion adecuada de la via aérea previene situaciones que ponen
en riesgo la salud de los pacientes y mejora la calidad de vida del

anestesiologo.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (anexo 1)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha
Por medio de la presente autorizo voluntariamente que mi
hijo

participe en el proyecto de investigacion titulado: Evaluacién preoperatoria para
intubacion en pacientes pediatricos combinando valores predictivos de dos

clasificaciones clinicas.

Registrado ante el comité de investigacion con el nimero El
objetivo de este estudio es: Determinar el indice predictivo de intubacién dificil en
pacientes pediatricos utilizando dos clasificaciones.

Se me ha explicado ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes molestias y
beneficios que se obtendran de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo o adecuado que pudiera ser ventajoso para su
tratamiento, asi como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o su tratamiento.

El investigador principal se compromete a respetar mi moral, pudor, privacidad
y anonimato en caso de presentacion o publicaciones posteriores de la informacion del
presente proyecto. Asi como de tener la libertad de abandonar el estudio cuando yo asi

lo considere sin que por ello afecte la calidad en la atencién médica.

Nombre y firma del padre, madre o Nombre, matricula y firma del
Representante legal. Investigador principal
Afiliacion: Teléfono:

Clinica adscripcion:

Testigo Testigo



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (anexo 2)

Nombre 5 : wﬁﬁfecha_ o edad - cwewn 0 [0
fiallall 8 S NotExp o D glixc s
Mallampati: :

-El paciente en posicion sentada abre la boca y saca la lengua lo mas grande y fuera
posible.

-El observador inspecciona con una lampara las estructuras faringeas.

-El paciente no debe hablar.

-La clasificacion depende de las estructuras faringeas que se observan.
( ) Grado 1, paladar blando + Gvula + pilares.

( ) Grado 11, pared faringea posterior visible por detras del paladar blando pero la
base de la lengua no deja ver los pilares.

( ) Grado 111, exclusivamente se ve el paladar blando.

( ) Grado 1V, no se logra ver el paladar blando.

Wilson: 5 factores cada uno puede valer 0, 1,2 (méximo puntaje de 10).
(  )peso.

( ) movilidad de cabeza y cuello.

( ) movilidad mandibular.

( ) retroceso mandibular.

( ) dientes muy grandes y extruidos.

Clasificacion por arriba de 2 predice 75 % de dificultades en la intubacidn, pero con un
numero considerable de falsos positivos.

Comack-Lehane:
Valora el grado de dificultad para la intubacion al realizar laringoscopia directa.
( ) Grado , se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy ficil)

( ) Grado II, sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glotico
( cierto grado de dificultad).

( ) Grado 111, s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacién
muy dificil pero posible). '

( ) Grado IV, imposibilidad para visualizar, incluso la epiglotis (intubacidn solo
posible con técnicas especiales).



Sl

Fig. 2 Viewobrained during Mallampatitest. 1. Fauci.af
pillars, soft palate and wula visualised, 2, fauc:ql
pillars and soft palate visualised, but uvula masked by
the base of the tongue, 3, only soft palate visualised, 4,

soft palate not seen.

I v

Fig. 1 The classification of the views at laryngoscopy.
In class I the vocal cords are visible, in class Il the
vocals cords are only partly visible, in class Il only the
epiglottis is seen and in class I'V the epiglottis cannot be

seen.




FORMATO PARA COMPARACION DE RESULTADOS DE UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA (anexo 3).

Resultado de la prueba Intubacidn dificil Intubacion facil
a b
POSITIVA
Positiva verdadera Positiva falsa
c d
NEGATIVA
Negativa falsa Negativa verdadera

Positiva verdadera: Intubacion dificil que se ha anticipado como via aérea
dificil.

Positiva falsa: Intubacion facil que se ha anticipado como via aérea dificil.
Negativa verdadera: Intubacién facil que se ha anticipado como via aérea
facil.

Negativa falsa: Intubacion dificil que se ha anticipado como via aérea facil.

Sensibilidad: Porcentaje de pacientes con Intubacion dificil que se ha
anticipado como via aérea dificil.

Sensibilidad = Positivas verdades

Positivas verdades + negativas falsas ~ * 100

x 100




Especificidad = Porcentaje de pacientes con Intubacion facil que se ha

anticipado como via aérea facil.

Especificidad Negativas verdades

x 100

Negativas verdades + Positivas falsas

x 100

d+b

Precision: Porcentaje de pacientes con valoracion correcta de via aérea,
como facil o dificil, de todas las laringoscopias realizadas.

= a+d

a+b+c+d

Valor predictivo positivo = Porcentaje de pacientes con valoracion de via
aérea dificil que en realidad tienen Intubacion dificil.

VP + = Positivas verdaderas

Positivas verdaderas + Positivas falsas

X 100
d+b

Valor predictivo negativo = Porcentaje de pacientes con valoracion de via
aérea facil que en realidad tiene Intubacion facil.

VP - = Negativas verdaderas

Positivas verdaderas + Positivas falsas

X 100

d+c



Proporcion de falsos positivos: Probabilidad de valoracion de via aérea dificil

cuando la intubacion es facil.

PF(+) = Positivas falsas

Positivas falsas + Positivas verdades

X 100

b+d

Proporcion de falsos negativos: Probabilidad de valoracion de via aérea

facil cuando la intubacion es dificil.

PF(-) = Negativas falsas

Positivas verdaderas + Negativas falsas

X 100
a+c



Tabla 1.

Hombres 244
Mujeres 116
Edad 7.23+0.44
Peso (kg) 28.01 £ 8.43
Talla (cms) 120.85 £ 15.17

Tabla 2.

Cormack Lehane

Grado | y I

Grado llly IV

Puntacién de
Oal

253

Puntacion >2

89

12




Tabla 3.

Sensibilidad Especificidad Precision VP+ VP- PF(+) PF(-)
52.9% 97.9% 95.8% 56.2% | 98.2% | 2.04% | 47.05%
80.9% 73.1% 73.6% 15.7% | 98.4% | 26.8% | 19.04%

85% 72.05% 72.2% 15.1% | 98.7% | 27.9% 15%
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