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RESUMEN

Introduccion. El manejo de la via aérea en el paciente pediatrico, con paladar
hendido, es una de las situaciones a las que nos enfrentamos en la practica diaria,
los anestesidlogos, conocemos las diferencias que representa respecto a la
contraparte adulta, la hoja recta de laringoscopio ha sido el instrumento de
referencia para dicho manejo, es necesario evitar una laringoscopia traumatica o
bien multiples intentos, se compararan las caracteristicas fisicas y mecénica de la

hoja McCoy con la hoja Macintosh.

Objetivo: Comparar el grado de dificultad en la laringoscopia en pacientes
pediatricos sometidos a palatoplastia bajo anestesia general comparando las
hojas de laringoscopio; McCoy y Macintosh en la UMAE HG La Raza.

Material y métodos.

60 pacientes pediatricos programados para palatoplastia bajo anestesia general,
formando 2 grupos de 30 pacientes cada uno periodo de agosto a octubre 2010 ,
ASA | y Il aleatorizados en dos grupos segun la hoja respectiva a utilizar en
estudio Mc Coy 2 (Grupo 1), y Macintosh ( Grupo 2) Se evalu6 escala IDS ,
namero de intentos de intubacion, grado de laringoscopia presencia de sangre en
la via aérea ,sangre en la hoja de laringoscopio, desaturacion oxigeno arterial,
bradicardia e intubacién esofagica. El analisis estadistico se realizé con la prueba

de Chi cuadrada y T de Student. Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Resultados. El puntaje IDS, numero de intentos para intubacion, grado de
laringoscopia, presencia de sangre en la via aérea, sangre en la hoja de
laringoscopio, desaturacion de oxigeno arterial, bradicardia e intubacion esofagica

para McCoy fue menor que para Macintosh.

Conclusiones. La Hoja Mc Coy es una herramienta eficaz en el manejo de la
via aérea en pacientes sometidos a palatoplastia. El nUmero de complicaciones es
menor.

Palabras clave. Via aérea, palatoplastia, laringoscopia, puntaje IDS.



ABSTRACT

Introduction: The management of the airway in pediatric patients with cleft palate,
is one of the situations in daily practice, anesthesiologists, we know the differences
to the counterparty is an adult, straight blade laryngoscope has been the reference
tool for the management, it is necessary to avoid a traumatic or multiple
laryngoscopy attempts, comparing the physical and mechanical characteristics of
the blade McCoy v/s Macintosh.

Objective: To compare the degree of difficulty in laryngoscopy in pediatric patients
undergoing general anesthesia palatoplasty comparing laryngoscope blades,
McCoy and Macintosh in UMAE HG La Raza.

Material and methods. : 60 pediatric patients under general anesthesia for
palatoplasty, forming two groups of 30 patients, period from August to October
2010, ASA | and Il randomized into two groups according to the respective sheet
used in study Mc Coy 2 (Group 1) and Macintosh (Group 2) was evaluated IDS
scale, number of attempts at intubation, laryngoscopy degree of blood in the
airway, blood on the laryngoscope blade, blood oxygen desaturation, bradycardia
and esophageal intubation. Statistical analysis was performed using the Chi square
and Student t-test. Significance was p < 0.05.

Results. The IDS score, number of attempts for intubation, laryngoscopy grade,
presence of blood in the airway, blood on the laryngoscope blade, blood oxygen
desaturation, bradycardia and esophageal intubation for McCoy was lower than for

Macintosh.

Conclusions. The Blade Mc Coy is an effective tool in managing the airway

patients undergoing palatoplasty. The number of complications is lower.

Keywords: Airway, palatoplasty, laryngoscopy, IDS score.



INTRODUCCION

Las deformidades del paladar se encuentran entres las anormalidades mas
comunes del nacimiento, estos defectos requieren una correccion temprana bajo

anestesia general.

Representan un significante problema de salud publica en términos médicos y
econémicos por afectar tanto al individuo y a sus familias. (1). Afecta
aproximadamente 1/700 nacimientos de acuerdo a la variabilidad del origen
geografico y status socioeconémico entre las poblaciones mas afectadas se
encuentra: Asia, Africa y caucéasicos. (1,2) La etiologia tan compleja del paladar
hendido amplia las oportunidades para identificar genes, interacciones

ambientales y aprender mas acerca de la embriologia humana y sus alteraciones.

(2)

Entre las clasificaciones encontramos la forma Sindromica y No Sindromica, esta
ultima  afecta a individuos que no tienes otras alteraciones fisicas , varios
estudios afirman que en los individuos con la forma No Sindromica un 70%
corresponde a casos de labio y paladar hendido mientras un 50% incluye solo
paladar hendido. Los casos Sindromicos pueden ser subdivididos en los
sindromes cromosomicos (mas de 350 alteraciones) teratogenicos y sindromes sin

categorizar.

Los estudios en gemelos han sido particularmente informativos revelando que
hay concordancia entre un 40-60% para los monocigoticos y un 5% para los
dicigotos, por lo tanto la escasez de un 100% en gemelos monocigoticos sugiere
gue los eventos genéticos solos no son responsables para el fenotipo de las

alteraciones para labio y paladar hendido.

El labio hendido con o sin paladar hendido es considerado de etiologia
multifactorial en el cual genes y medio ambiente se consideran factores de riesgo,

los genes del Factor de crecimiento Alfa (TGFA), locus de los genes
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MSX1,TGFB3,RARA, PVRL1 vy del cromosoma 6p son genes candidatos en
nifios con labio y paladar hendido, entre los estudios de medio ambiente se
encuentra la exposicion materna al humo de tabaco , alcohol, poco consumo de
vitamina A, Folatos y minerales aunado a un factor socioeconémico bajo segun

Warkany et.al.

Entre los farmacos teratogenicos se encuentra la fenitoina, acido valproico,
talidomida (2)

En México Armendares y Lisker reportan 1.39 casos por cada 1000 nacidos vivos,
lo que representa 3321 casos nuevos anuales, esto implica que en forma
acumulada para el afio 2004 hay 153,084 mexicanos afectados por este

padecimiento.

La presencia de labio y paladar hendido es similar en hombres y en mujeres; el
labio hendido es més frecuente en hombres se presenta en un 50%, en mujeres
en un 25% de los casos, en tanto que el paladar hendido es mas frecuente en

mujeres, representa un 25% de su frecuencia.

La frecuencia es: 21% del labio hendido aislado, 33% de fisura palatina aislada y
46% ambas lesiones simultaneas, es mas frecuente el labio hendido unilateral del
lado izquierdo. El labio afecta mas frecuentemente a hombres y el paladar a
mujeres. La relacion es de 7:3. Por circunstancia no explicada, se ha observado

con mayor frecuencia en los meses de enero y febrero.

Problema serio es que la reparacion de este ya que requiere un minimo de 4

eventos quirdrgicos por caso.

Los estados de mayor incidencia en nuestro pais son: Chiapas, Guerrero,

Oaxaca, Puebla y Veracruz, aportando mas de 1500 casos nuevos. La pobreza,



marginacion e idiosincrasia dificultan la prevencion y/o la solucién oportuna a este

problema. (3)

La responsabilidad fundamental del anestesidlogo es mantener un adecuado
intercambio gaseoso para la seguridad y efectividad de la via aérea en los
pacientes, por lo tanto el primer intento de la intubacién debe hacerse bajo
condiciones Optimas. Las deformidades del paladar afectan el enfoque de la
laringoscopia por la pérdida del tejido de soporte, pueden obstruir la vision e

interferir con el procedimiento normal de intubacion (3,4)

Dalal y cols. Encontraron que la relacién entre la laringe pediatrica y el cricoides
ha sido descrita como un embudo, siendo el apex a nivel del cricoides, esto es util
ya que permite conocer la transicion de los cambios a la vida adulta. Un método
utilizado para su medicién seria la edad (parametro que se utiliza para conocer el
diametro de la sonda de intubacién) este estudio se realizo con la finalidad de
medir las dimensiones de la via aérea pediatrica en varios grupos de edad asi
como la relacion entre la glotis-cricoides relacionadas con el crecimiento y
desarrollo y determinar si ocurre , en qué momento la transicion a caracteristicas

de la via aérea.

Sugiere que la laringe pediatrica y el cricoides son mas cilindricos en infantes y
nifios en lugar de un embudo con el apex hacia el cricoides, aunque la via aérea
se convierte de un cono a un embudo a nivel de la glotis en niflos sano.las
dimensiones de la via aérea no disminuyen aun mas alla del cricoides.
Encontrando que la glotis fue la zona mas estrecha que el cricoides en infantes y
adolescentes, la laringe pediatrica es mas que una forma de embudo y que la

transicion de la forma de embudo a la laringe adulta no fue observada

Otras caracteristicas anatomicas inherentes de la via aérea pediatrica como es un
pre maxilar prominente, arcos vertebrales elevados vy la asociacion de algunos
sindromes congénitos como Pierre Robin, Collins, Klippel Feil hace dificil el

manejo de la via aérea en estos nifios.(4,5)



La incidencia de dificultad en la via aérea en nifios con labio y paladar hendido
varia entre 4.7-8.4%. Xue et al. Observaron que la dificultad en la laringoscopia es
de 16.46% cuando es bilateral e incluye labio y paladar. (1) Rinaldi et al reportaron
una incidencia del 6.5%, mas tarde Gunawardana encontraron una incidencia de
7.38%.

Una adecuada relajacion muscular, adecuada posicién para intubacion uso de
presion externa laringea asi como el uso de estilete luminoso puede reducir la

incidencia de la dificultad en la intubacion en nifios con labio y paladar hendido.

Estos manejos han sido recomendados en escenarios de via aérea dificil cuando

el enfoque en la linea media no es exitoso.

Se ha visto que un enfoque izquierdo para la intubacion ha sido una opcién para
los nifios con labio y paladar hendido, esta técnica reduce la distancia entre los
alveolos y la entrada a la laringe, evita el trauma iatrogénico con la hoja del

laringoscopio evitando deformidades en las estructuras de la linea media.

SEN et al , estudiaron el enfoque izquierdo usada como una primera técnica de
intubacion para nifios con labio y paladar hendido, en 21 nifios edades entre 1.31
+ 1.18 afos, utilizaron una hoja recta Miller desplazando del lado izquierdo de la
boca hacia la lengua y las amigdalas, avanzando hacia la epiglotis para exponer la
glotis, utilizando la clasificacion Cormack —Lehane, encontraron que utilizando esta
técnica la intubacion fue exitosa en un 90.45% de los pacientes, 12 nifios
tuvieron un grado | de laringoscopia. Siete de ellos grado 2, solo 2-3 casos
requirieron maniobras externas para facilitar la insercion del tubo, un segundo
intento se realizo en 2 pacientes. Encontraron que el tiempo promedio para la
intubacién exitosa fue de 52.4 s a 12-4 seg. Previnieron el dafio al tejido

deformado asi como mejoria en el grado de laringoscopia Cormack Lehane. (1,5)

La dificultad en la intubacién es un factor de riesgo para muerte en pacientes

sometidos bajo anestesia, esto ha sido sugerido en estudios previos.



En los nifios donde la cabeza es grande, occipucio prominente, cuello corto, la
posicion cefalica de la laringe pueden llevar a una posicion anterior de la glotis
durante la laringoscopia, una glotis mucho més corta y suave en infantes
comparados con nifios mas grandes y adultos, asi como una direccién posterior
del axis sobre la epiglotis la hace mas dura para ascender durante la laringoscopia
aunado a nifios con labio y paladar hendido interfiere con el procedimiento de

intubacién normal.

Es conocido que existe un descenso de la laringe relacionado con la columna
cervical hacia los 2 afios de edad por lo tanto la incidencia de dificultad en la
laringoscopia puede disminuir con el incremento de la edad de los 2-3 afios, Xue
et al encontraron una importante incidencia de dificultad en nifilos de 1-3 afios con
micrognatia asociada ya que es conocido que esta entidad es una causa mayor
de dificultad en la laringoscopia como resultado de la regresion posterior de la

lengua y un espacio mentoniano pequeiio.

XUE et al. Realizaron una investigacién sobre la incidencia de la dificultad en la
laringoscopia en nifios con labio y paladar hendido relacionado con edad, sitio y
tamano del defecto, deformidad asociada.(2) Estudio prospectivo de 985 pacientes
edad 1-3 afios , encontraron que la incidencia de la dificultad de la intubacion fue
de 7.6% en nifios de 1-6 meses, 2.9 de 6-12 meses, 3.13 de 1 a 3 afios, se
encontré una menor incidencia de intubacion en aquellos que sufrian el defecto del
lado derecho y defecto simple en comparacion con los que lo sufrian del lado
izquierdo o bilateral. Asi como un 50% de dificultad en la intubacién con aquellos

gue sufrian micrognatia.

El procedimiento de intubacion facil se llevo en 97.7% de los infantes,
moderadamente dificil en 1.02% de ellos, intubacion dificil en 0.91% de ellos,
dificultad vy fallas en la intubacion en nifios con y sin micrognatia fue de 35 % a
1.35% respectivamente. Un labio hendido izquierdo combinado con paladar

hendido bilateral, micrognatia y edad menor de 6 meses fueron estrechamente
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relacionados con dificultad en la laringoscopia. La intubacién dificil fue relacionada

con laringoscopias grados Il y IV. (1, 2,6)

En el paciente pediatrico el desplazamiento inesperado de los tubos
endotraqueales puede ocurrir durante manipulacion de cabeza y cuello, el tubo
suele moverse lejos de la carina durante la extension y rotacion de cuello y
moverse hacia la carina durante la flexiéon del cuello , ademas durante la cirugia
de labio y paladar hendido el aparato que permite la apertura bucal deprime la
lengua lo que provoca el movimiento del tubo hacia la carina, el anestesiologo
debe ser sumamente cuidadoso porque podrian provocarse complicaciones serias

como una extubacion accidental.

Se han propuesto formulas simples en un intento por optimizar el tamafo y
profundidad de los tubos endotragqueales, sin embargo existen pocos estudios

relacionados en nifios con labio y paladar hendido.

Kohjitani et al. Examinaron el tamafio e insercion del tubo endotragueal en 268
nifios con labio y paladar hendido utilizando la fuga de aire de 20 cm H20 para
determinar el tamafo encontrando que la punta del tubo endotraqueal fue de 1.7
+ 0. 4 cm hacia las cuerdas vocales cuando se extendia la cabeza 45° y de 1.2 +
0.5cm hacia la carina cuando el depresor lingual fue utilizado con la cabeza a 45°
en nifios sometidos a palatoplastia encontrando que el predictor adecuado del
tamafo del tubo promedio fue de DI de 4.0 a 4.5 mm, de acuerdo a las
recomendaciones de la formula de Motoyama: EDAD (afios)/3 +3.5. (3,7)

El manejo exitoso del labio y paladar hendido requiere cirugia temprana, es
imperativa por lo tanto la traquea de estos pacientes debe ser intubada no solo
para mantener el intercambio gaseoso sino para prevenir la aspiracion. Las
dificultades con la intubaciéon continlan siendo una causa importante de

morbimortalidad.

Gunawardana estudio los predictores de dificultad en la laringoscopia en

pacientes pediatricos sometidos a reparacion de labio y paladar hendido, una
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muestra de 800 pacientes encontrando que el defecto unilateral era en 474
pacientes, 59 de ellos con lesion bilateral, la laringoscopia fue facil ( Grados I, 1l de
Cormack Lehane) en 741 pacientes, dificil ( grado III,IV) en 59 de ellos en
pacientes con protrusion mandibular se obstruyo la vista de la laringe, solo en 1%
de los pacientes la intubacién fue fallida. Es importante mencionar que la
laringoscopia fue mas facil al incrementarse la edad, la incidencia de dificultad en
la laringoscopia fue de 11.14% en niflos menores de 6 meses, 7.05% entre los 6-
12 meses y 4.12 en nifios de 1-5 afos. Aunque la dificultad en la laringoscopia no

siempre se asocia con dificultad en la intubacion. (8).

Desde los afios 70s se han intentado métodos (incluida la intubacion nasal, el
Tubo T Ayre ) para pacientes con labio y paladar hendido sin embargo las
probables complicaciones limitaron su uso.(9). En los afios 90s se crearon las
hojas curvas de laringoscopio McCoy 3-4 para pacientes adultos lo cual permite
la manipulacion de la punta de la hoja para la visualizacion de la laringe
reduciendo la cantidad de fuerza en la laringoscopia , esta maniobra permite
levantar la epiglotis al presionar la palanca con la mano y levantar la cuchilla y no
por la fuerza aplicada a toda la hoja, esto ha sido particularmente util en pacientes
donde las caracteristicas anatomicas hacen que esto sea dificil, en los estudios de
lohom se comparo el resultado de laringoscopia e intubacién con Hoja Miller
versus McCoy en pacientes sin alteraciones de la via aérea sin embargo no se

encontré mejoria en la laringoscopia con el uso de esta ultima.(10)

Diversos debates se han centrado en la superioridad de la laringoscopia con el
uso de una u otra hoja de laringoscopio, Kirstein se convirtid en el pionero de la
laringoscopia directa y Jackson publica su ensayo de la técnica de la insercion de

tubos endotraqueales en 1913. (11).

La dificultad y anticipacion de una via aérea dificil ha permitido contar con
diferentes opciones y desarrollo de nuevas hojas de laringoscopios y con ello

mejorar los grados de la laringoscopia (12)
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El estudio de Whittaker comparo el tiempo y facilidad de la intubacién en nifios sin
alteraciones en la via aérea en el departamento de urgencias con siete
diferentes hojas de laringoscopio (Wisconsin) Robershaw (Fig 1), Hoja Estandar
Miller, McCoy (Fig.2), Seward, Soper. Encontrando una mejor laringoscopia con
hojas Miller, McCoy, Robertshaw. (13)

La laringoscopia es mejor con hojas rectas pero las hojas curvas proveen mejores
condiciones para intubacién segun los reportes de 500 pacientes sometidos a
cirugia electiva en el estudio de Arino et.al en el que se comparan hojas

Macintosh, Mc Coy, Belscope, Miller Lee. (14)

Otros intentos de laringoscopia se han realizado comparando el laringoscopio
Cardiff (tiene un angulo de 85° entre la hoja y el mango) , Hoja Miller 1 y
Macintosh 2 en nifios de 1-16 afios de edad sin alteraciones en la via aérea no

encontrando diferencias significativas en los grupos comparados (15)

T.Asai ET.AL Estudio 300 pacientes adultos para comparara la facilidad de la
laringoscopia con cada tipo de hoja de laringoscopio Macintosh encontrando en
aquellos que la laringoscopia era inesperadamente dificili la hoja inglés
proporciono una mejor vision de la glotis.(16)

La hoja de laringoscopio Macintosh fue mas eficiente que las hojas Wis-Hipple y

Robertshaw al obtener los puntajes IDS mas bajos.(17)

No se cuenta con bibliografia en niflos con anomalias anatémicas como el labio y
paladar hendido en las que se realice una comparacion entre hojas de

laringoscopio.
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MATERIAL Y METODOS

Con el objetivo de comparar el grado de dificultad en la laringoscopia en pacientes
pediatricos sometidos a palatoplastia bajo anestesia general comparando las
hojas de laringoscopio; Mc Coy y Macintosh en el servicio de pediatria se realizo
un estudio observacional, descriptivo, comparativo, prospectivo, transversal,

aleatorio

En pacientes pediatricos ASA | y Il sometidos a palatoplastia en el servicio de
Pediatria del 7mo piso del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del
Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social y
firma de consentimiento informado. Se realiz6 la recoleccion de los datos mediante
el formato realizado para dicho fin por el investigador: nombre, edad, sexo, peso,

diagnostico y tipo de cirugia.

Se consideraron criterios de inclusidn: pacientes derechohabientes del IMSS,
sometidos a palatoplastia de manera electiva en el 7° piso de pediatria,
pediatricos ( edad entre 3 meses a 3 afios) con via aérea no dificil, sexo
masculino y femenino , estado fisico ASA: 1 y 2, cirugia que requiera anestesia

general balanceada.

Criterios de no inclusién :Estado fisico ASA 3 — 4, pacientes en los que este
planeado una induccion de secuencia rapida, estomago lleno, riesgo de aspiracion
tragueal, diagnostico de un sindrome congénito relacionado con via aérea dificil,
anomalias de craneo ,manejo con anestesia regional, desérdenes psiquiatricos ,
infeccion respiratoria aguda o patologia de vias respiratorias bajas ,via aérea dificil
documentada en el expediente clinico y que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de eliminacion fueron: Pacientes que presentaron incidentes quirdrgicos
y/o anestésicos con compromiso cardiorrespiratorio durante la induccién
anestésica o previo al procedimiento de intubacién orotraqueal, incluyendo

reacciones anafilacticas, dificultad a la ventilacion.
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Se estudiaran en total 60 pacientes, formando 2 grupos de 30 cada uno y que
llevaran el nombre de la hoja respectiva en del estudio 1=McCoy 2= Macintosh 2,
distribuidos aleatoriamente entre los grupos mediante una tabla numérica. Tres
minutos después de la administracion del relajante neuromuscular se realiz6
laringoscopia directa e intubacién orotragueal por un anestesiélogo con
experiencia. Se confirmo la intubacion traqueal mediante la deteccion de dioxido
de carbono al final de la espiracién. Posteriormente se procedi6é a la ventilacién
mecanica de los pulmones y el manejo anestésico a discrecién del anestesiblogo.
Se registro la informacién obtenida en la cedula de recoleccibn de datos
incluyendo el puntaje de la escala de dificultad a la intubacion y el Cormack-
Lehane, siendo estas dos variables de medicion las que permitieron evaluar y

comparar la efectividad de los instrumentos en estudio.

Para el control de calidad un colaborador realizo y superviso el correcto llenado

de las hojas de registro unidad.
Se registraron las complicaciones del uso de ambas hojas de laringoscopio.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante medidas de tendencia central y de
dispersion (media, desviacion estdndar). Chi cuadrada (para variables ordinales y
nominales). Se utilizo la prueba de T de Student para determinar la diferencia de

medias. Se consider6 un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se analizdé un total de 60 pacientes sometidos a palatoplastia bajo anestesia
general balanceada, se excluyé un paciente del estudio por presentar Sindrome
de Pierre Robin, la edad promedio fue de 24 meses , con una mediana de 18 y
una varianza de 86.62% .El rango de edades de la muestra fue entre 3 meses a 3
afios de los cuales: 3 meses 4 pacientes (6.7%),4 meses 3 pacientes (5%) 6
meses 2 pacientes (3.3%),12 meses 10 pacientes (16.7%),13 meses 1 paciente (
1.7%),14 meses 1 paciente (1.7%)15 meses 4 pacientes (6.7%),18 meses 6
pacientes (10%),21 meses 3 pacientes (5%) 24 meses 14 pacientes (23.3%) 25
meses 1 paciente (1.7%),27 meses 2 pacientes (3.3%) 30 meses 4 pacientes
(6.7%) 36 meses 5 pacientes (8.3%) (Cuadro 1, Figural) .

Cuadro 1

Figura 1

Frecuencia de edades

bses (5%) 6 meses (3.3%),12 me

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido | acumulado

Validos 3 4 6.7 6.7 6.7

4 3 5.0 5.0 11.7

6 2 3.3 3.3 15.0

12 10 16.7 16.7 31.7

13 1 1.7 1.7 33.3

14 1 1.7 1.7 35.0

15 4 6.7 6.7 41.7

Frecﬁen Cia de eciades :1§gnneseslg:§6.7%),§éf§

24 14 23.3 23.3 80.0

25 1 1.7 1.7 81.7

27 2 3.3 3.3 85.0

30 4 6.7 6.7 91.7

36 5 8.3 8.3 100.0

Total 60 100.0 100.0
Frecuencia de edades

15
10

3

4 6

Edades ( meses)

12 13 14 15 18 21 24 25 27 30 36

L6




El sexo que predomind fue el masculino para 39 pacientes en un 65 %, mientras

gue el femenino represent6 21 pacientes, 35 % , 50% todos los pacientes incluidos

en el estudio fueron ASA | y 50% ASA Il.(Cuadro 2, Figura 2 ).

Frecuencia de Genero

Cuadro 2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Femenino 21 35.0 35.0 35.0
Masculino 39 65.0 65.0 100.0
Total 60 100.0 100.0
Frecuencia de género: Femenino 35%, Masculino 65%
Figura 2

100
80
60
40
20

0

Prevalencia de generos

Frecuencia

Porcentaje

k4 Masculino

39

65.0

M Femenino

21

35.0

Rango de genero 21 pacientes femeninos ,39 pacientes masculinos
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Un total de 27 pacientes fueron intubados al primer intento con el uso de Hoja

McCoy (45%), 1 paciente se intubo al segundo intento (1.7%) y 2 de ellos al 3er
intento (33%) . (Cuadro 3, figura 3)

Numero de Intentos para Intubaciéon con Hoja McCoy

Cuadro 3
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos 1 27 45.0 90.0 90.0
2 1 1.7 3.3 93.3
3 2 3.3 6.7 100.0
Total 30 50.0 100.0
Perdidos Sistema 30 50.0
60 100.0
Total

Frecuencia de numero de intentos para intubacion Hoja McCoy 1=27,2=1,3=2

Figura 3

Numero de Intentos con Hoja McCoy

80
70
60
50
40
30
20
10

0

B Porcentaje

45.0

1.7

33

B Frecuencia

27

Porcentaje NUmero de intentos Hoja Mc Coy 1=45%,2=1.7%,3=3,3%
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En el grupo de pacientes en donde se utilizo la Hoja Macintosh 12 pacientes se
intubaron al primer intento que corresponde al 20%, 17 de ellos al segundo intento
(28.3), y 1 paciente se intubo al 3er intento (1.7%) (Cuadro 4 , Figura 4 ).

Numero de Intentos para Intubacion con Hoja Macintosh

Cuadro 4

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
1 12 20.0 40.0 40.0
2 17 28.3 56.7 96.7
3 1 1.7 3.3 100.0
Total 30 50.0 100.0
Perdidos Sistema 30 50.0
Total 60 100.0

Frecuencia de namero de intentos para intubacion Hoja Macintosh 1=12,2=17,3=1

Figura4
Numero de intentos con Hoja
Macintosh
v
50 (7~
40 1/,/
30 )
w0 | -
0
1 2 3
B Porcentaje 20.0 28.3 1.7
M Frecuencia 12 17 1

Porcentaje nimero de intentos con Hoja Macintosh 1=20%, 2=1.7%,3=1.7%
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En la siguiente tabla se correlaciona el nimero de intentos que se realizaron con

hoja mc coy para intubacion y el puntaje IDS , en total 27 fueron intubados al

primer intento 4 con puntaje IDS de 0,22 con puntaje de 1-5y 1 de ellos puntaje

mayor de 5, un paciente se intubo al segundo intento con puntaje IDS 1-5y dos
pacientes al tercer intento relacionado con aumento de puntaje IDS que fue mas
de 5 ., la frecuencia esperada para un indice de 0 es 3.6. (Cuadro 5)

ANALISIS DE FRECUENCIA NUMERO DE INTENTOS MCCoy y PUNTAJE IDS

Cuadro 5
Puntaje IDS
0 1-5 +5 Total
Numero intentos McCoy 1 Recuento 4 22 1 27
Frecuencia esperada 3.6 20.7 2.7 27.0
% dentro de indice 1DS 100.0% 95.7% 33.3% 90.0%
Recuento 0 1 0 1
Frecuencia esperada A .8 A 1.0
% dentro de Indice IDS .0% 4.3% .0% 3.3%
Recuento 0 0 2 2
Frecuencia esperada .3 1.5 2 2.0
% dentro de indice IDS .0% .0% 66.7% 6.7%
Total Recuento 4 23 3 30
Frecuencia esperada 4.0 23.0 3.0 30.0
% dentro de indice IDS 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Porcentaje de frecuencia esperada Hoja McCoy con puntaje IDS

Se encontré una p con valor de 0.001 lo cual habla de la significancia estadistica

con el uso de hoja McCoy relacionada con el puntaje IDS, siendo intubados al

primer intento un 45% de los pacientes ( Cuadro 6)

Pruebas de chi-cuadrada

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19.501% 4 .001
Razo6n de verosimilitudes 11.278 4 .024
Asociacion lineal por lineal 8.849 1 .003
N de casos validos 30
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Cuadro

Doce nifios se intubaron al primer intento con la hoja macintosh encontrando un

puntaje IDS de 0 en 10 de ellos, un puntaje 1-5 en 2 pacientes, al segundo intento

fueron intubados 17 pacientes 2 de ellos encontrandose en puntaje de 0, 12 en

un puntaje de 1-5, y 3 con un puntaje de + de 5 ,al tercer intento se intubo 1

paciente con puntaje + de 5. Siendo mayor el nim. de intentos con hoja

macintosh, por frecuencia se espera un indice de 1-5 en el segundo intento, el

puntaje IDS de O fueron 4, de 1-5 fueron 14, y 3 fueron 4 pacientes. ( Cuadro 7)

Cuadro 7

Tabla de contingencia

Numero intentos Hoja Macintosh y puntaje IDS

Puntaje IDS
0 0 1-5 5-6 Total
Numero intentos Recuento 2 8 2 0 12
Macintosh Frecuencia esperada 1.6 3.2 5.6 1.6 12.0
% dentro de puntaje IDS 50.0% 100.0% 14.3% .0% 40.0%
Recuento 2 0 12 3 17
Frecuencia esperada 2.3 4.5 7.9 2.3 17.0
% dentro de puntaje IDS 50.0% .0% 85.7% 75.0% 56.7%
Recuento 0 0 0 1 1
Frecuencia esperada A 3 5 A 1.0
% dentro de indice .0% .0% .0% 25.0% 3.3%
macintosh
Total Recuento 4 8 14 4 30
Frecuencia esperada 4.0 8.0 14.0 4.0 30.0
% dentro de puntaje IDS 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Porcentaje de frecuencia esperada para intubacién con Hoja Macintosh y puntaje

IDS
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En la comparacién de la hoja macintosh y el puntaje IDS por frecuencia esperada
gue es de 13 se espera un indice de 1-5 en el segundo intento con hoja macintosh

Cuadro 8

Pruebas de chi-cuadrada

Sig. asintotica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24.601° .000
Razdn de verosimilitudes 26.578 .000
Asociacion lineal por lineal 10.310 .001
N de casos validos 30

a. 10 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .13.
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Se muestra el numero de intentos de intubacion con Hoja Mc Coy y Macintosh
el cual fue de 27 y 12 al primer intento respectivamente , ademas del coeficiente
de contingencia obteniendo un valor de 0,509, que es cercano a la unidad lo cual
también es significativo. ( Cuadro 9 y 10,Figura 4)

Cuadro 9
Tabla de contingencia NO. INTENTOS * HOJA
Recuento
HOJA
MCCOY | MCCINTOSC | Total
NO. INTENTOS 1ER INTENTO 27 12 39
2DO INTENTO 1 17 18
Total 28 29 57
Numero de intentos para intubacion hoja McCoy y Macintosh.

Figura 4

Intentos de Intubacion Hoja
McCoy, Macintosh

30
20
10
0
MCCOY MCCINTOSC
m 2do Intento 1 17
B 1er Intento 27 12

Intentos de intubacion al primer intento Mc Coy 27, Macintosh 12, Segundo Intento
Mc Coy01, Macintos=17

Cuadro 10

Medidas simétricas

Sig.

Valor aproximada
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Nominal por nominal

N de casos validos

Coeficiente de contingencia

,509
57

,000

Entre las complicaciones que se presentaron para el grupo en el que se utilizo
Hoja McCoy fueron sangre en la hoja de laringoscopio un total de 4 pacientes con
un porcentaje de 13.3% mientras que el mayor nimero de pacientes no presento
ninguna complicacion siendo un total de 26 pacientes con un porcentaje valido de
43.3%, en este grupo de pacientes no se presentaron otras complicaciones como
desaturacion de oxigeno arterial, bradicardia o intubacion esoféagica ( Cuadro 11,

Figura 5)
Complicaciones con el uso de Hoja McCoy
Cuadro 11
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Ninguna 26 43.3 86.7 86.7
Sangre en 4 6.7 13.3 100.0
hoja de
laringoscopio
Total 30 50.0 100.0
Perdidos Sistema 30 50.0
Total 60 100.0

Frecuencia de complicaciones con el uso de Hoja Mc Coy Ninguna= 26 pacientes,
Sangre en la hoja de laringoscopio =4

Figura s
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Complicaciones con el uso de Hoja

Mc Coy
50
40
30
20
10
0
Frecuencia Porcentaje
L) i
angrf_e en la ho_Ja de 4 6.7
laringoscopio
B Ninguna 26 43.3

Porcentaje de complicaciones con el uso de hoja Mc Coy Ninguna 45.5% , Sangre
en la Hoja de laringoscopio 6.7%

En el grupo en que se utilizé Hoja Macintosh el nimero de complicaciones fue mayor para la
presencia de sangre en la hoja de laringoscopio 9 pacientes (15%), sangre en la via aérea 3
pacientes (5%) y un 30% que correspondid a 18 pacientes no presentaron complicaciones (Cuadro
12y Figura 6)

Complicaciones con el uso de Hoja Macintosh

Cuadro 12
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Ninguna 18 30.0 58.1 58.1
Sangre en la 3 5.0 9.7 67.7
via aérea
Sangre en la 9 15.0 29.0 96.8
hoja del
laringoscopio
Intubacién 1 1.7 3.2 100.0
esofagica
Total 31 51.7 100.0
Perdidos Sistema 29 48.3
Total 60 100.0
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Frecuencia de complicaciones con el uso de Hoja Macintosh Ninguna =18, Sangre
en la via aérea =3,Sangre en la hoja de laringoscopio =9, Intubacién esofagica =1

Figura 6

Complicaciones con Uso
de Hoja Macintosh

50
45
40
35 0.0
30
25
20 5.0
15
10 0

5 3 @
Ninguna Sangreenla Sangreenla Intubacion

via aerea hoja del esofagica
laringoscopio

M Frecuencia Porcentaje

Porcentaje de complicaciones con uso de Hoja Macintosh ,Ninguna 30%,Sangre
en la via aérea 5%,Sangre en la hoja de laringoscopio 15%,Intubacion esofagica
1.7%.
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La mayor parte de los pacientes presentaron un grado de laringoscopia Cormack
Lehane | en una frecuencia de 27 pacientes (45%), Grado Il 29 pacientes (40%),
Grado 11l 9 pacientes (15%), para un grado IV ninguno de los pacientes.( Cuadro

13, Figura 7)
Cuadro 13
Grado de Laringoscopia Cormack-Lehane
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos I 27 45.0 45.0 45.0
Il 24 40.0 40.0 85.0
1 9 15.0 15.0 100.0
Total 60 100.0 100.0

Frecuencias de grado de laringoscopia Grado | 27 pacientes, Grado Il 24 y Grado
lll 9 pacientes.

Figura 7
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Grado de Laringoscopia Cormack
Lehane
80
= 60
i 40
i 2
0 a_

1 2 3 4

B Porcentaje 45.0 40.0 15.0 .0

B Frecuencia 27 24 9 0

Porcentaje de laringoscopia Cormack Lehane Grado | 45%, Grado Il 40%Grado
[l 15%,Grado IV =0



DISCUSION

La laringoscopia es a menudo dificil en pacientes pediatricos comparada con los
adultos, por las caracteristicas anatomicas de la via aérea que esto les confiere,
aun mas en aguellos con deformidad en el labio y/o paladar hendido.

Es importante sefialar que se han hecho pocos estudios en el grupo de pacientes

con esta patologia, comparando hojas de laringoscopio.

Xue et. al ¢y en el estudio sobre dificultad de la laringoscopia respecto a la
intubacion en nifios con labio y paladar hendido la mayoria de los pacientes tenia
entre 1-6 meses de edad, en nuestro estudio la edad promedio en pacientes
sometidos a palatoplastia fue alrededor de los 2 afos, el sexo que predomino fue

el masculino con un 65%, mientras que para el femenino fue un 35%.

En cuanto a la eficacia de ambas hojas de laringoscopio en pacientes bajo
anestesia general sometidos a palatoplastia con el uso de la Hoja McCoy
pediatrica se encontré un grado de laringoscopia Cormack Lehane de | en 27

pacientes , coincidiendo con los resultados de Gunawardana ,Xue et.al (g).

Nishikawa 127y encontré una alta incidencia de intubacion al primer intento en
pacientes con labio y paladar hendido aunque con un solo tipo de hoja de
laringoscopio , con la Hoja McCoy encontramos, un total de 27 pacientes que
fueron intubados al primer intento, la mayoria de ellos con puntaje de 1-5 de la
escala IDS, mientras que con la Hoja Macintosh 17 pacientes fueron intubados al
segundo intento, de los cuales 12 pacientes tuvieron un puntaje de 1-5 de la

escala IDS.

El presente estudio nos muestra la prevalencia de dificultad a la intubacion es
considerable, por lo tanto es importante ofrecer algin método alternativo para

dicho manejo
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Nuestros resultados pretenden no ser generalizados, asi como describir si habia
disminucién en la dificultad a la laringoscopia al comparar el uso de ambas hojas

a la laringoscopia en este tipo de patologia..

Dentro de las limitaciones de esta patologia, encontramos que este tipo de
pacientes, son sometidos a un mayor numero de intervenciones para corregir

los defectos.

Observamos que un mayor numero de pacientes del grupo intubado con la Hoja
de laringoscopio Macintosh al retirar de la faringe tenian mayor numero de
complicaciones como: presencia de sangre, en la hoja de laringoscopio o bien en
la via aérea, no asi con Hoja de laringoscopio McCoy, la cual proporcioné menor
indice de complicaciones ,lo anterior comparado con lo reportado en la literatura
por Xue et.al . quienes con una hoja de laringoscopio recta Miller presentaron,
aspiracion de sangre pulmonar, desaturacién arterial de oxigeno, Bradicardia e

intubacion esofagica .
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CONCLUSIONES

Las complicaciones causadas por un manejo inadecuado de la via aérea, son
consideraciones importantes en todo momento para el medico anestesiologo, La falta de
aditamentos especificos aumenta la estimacion de la prevalencia de dificultad en la
intubacion en infantes con anormalidades de la via aérea como en la cirugia

reconstructiva de labio y paladar hendido.

Los resultados arrojados por el presente estudio demuestran que este grupo de pacientes
pueden ser intubados con un menor nimero de intentos y complicaciones (sangre en la
via aérea, sangre en la hoja de laringoscopio, desaturacion arterial de oxigeno o
intubaciéon esofagica) con el uso de la Hoja de laringoscopio McCoy pediatrica en

comparacion con Hoja de laringoscopio Macintosh.

Es importante crear estrategias preventivas, como el uso de la hoja de laringoscopio
McCoy que nos permita mejorar la calidad en la intubacion orotraqueal en el paciente con
patologia de labio y/ paladar hendido, sometido a cirugia bajo anestesia general, con un

mejor resultado y un mayor beneficio para el paciente pediatrico.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE

INVESTIGACION CLINICA

FECHA: México, DF, a de del 2010 Por medio del
presente, yo Padre o tutor del menor. ,

el cual cuenta con numero de afiliacion del IMSS ,
acepto y consiento la participacién de mi hijo en el proyecto de investigacion titulado:
Evaluacion de la efectividad de las hojas de laringoscopio McCoy en

comparacién con Macintosh para intubaciéon orotraqueal en pacientes pediatricos
programados para palatoplastia bajo anestesia general utilizando el puntaje IDS.
Registrado ante el comité local de Etica e investigacion en salud.

Hago constar que se me ha explicado ampliamente el material que se utilizara, asi
como que mi hijo puede quedar incluido en uno de dos grupos y las posibles
complicaciones del procedimiento anestésico como son sangre en la via aérea, sangre
en la hoja del laringoscopio, desaturacion arterial de oxigeno, y asegurando que en
ningin momento se pondra en peligro la integridad fisica de mi hijo, asi mismo el
investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para Su
tratamiento asi como responder a cualquier pregunta o aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el tratamiento en caso de
gue este interfiera con el tratamiento habitual del mismo, ademas de que la atencion
serd pertinente y adecuada para cada situacion que se presente. Entiendo que
conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en el que considere
conveniente. Sin que ello afecte la atencién médica que recibo por parte del instituto. El
investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara con los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia
en el mismo.

Nombre y Firma del Padre o Tutor Nombre, matricula y firma del investigador

Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA

‘ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE AFILIACION:

Dx

SEXO _F_ M
CIRUGIA

EDAD:

PESO

GRUPO DE ESTUDIO

HOJA DE LARINGOSCOPIO UTILIZADA

HOJA
McCoy

10JA MACINTOSH

Escala de dificultad a la intubacion IDS

PUNTAIE IDS
N1
N2
N3
N4
N5
N6
N7

NUMERO DE INTENTOS PARA
INTUBACION

GRADO DE LARINGOSCOPIA

Gradell
\.:;:_5_’::—/ e
Gradelll Grade |
COMPLICACIONES

1.-SANGRE EN LA VIA AEREA
2.-SANGRE EN LA HOJA DEL
LARINGOSCOPIO
3.-DESATURACION
OXIGENO ARTERIAL
4.-BRADICARDIA
5.-INTUBACION ESOFAGICA

N1 Numero de intentos de intubacién >1. No = 0
(nimero de intentos adicionales).

N2 NUmero de operadores >1. No =0
(personas adicionales que realicen al menor un
intento de intubacion-las personas que solo
estan asistiendo al operador no cuentan-)

N3 Numero de técnicas alternativas utilizadas
(Reposicionar al paciente, cambio de material ej
cambio de hoja, cambio de abordaje, o cambio
de técnica ej fibroscopio). Todas las técnicas
utilizadas deben ser anotadas cronolégicamente)

N4 Exposicion glética (grado de Cormack/Lehane
menos 1)

Cormack 1=0; Cormack 2=1; Cormack 3 =2;
Cormack 4=3

N5 Fuerza aplicada durante la laringoscopia
(normal=0; aumentada=1)

N6 Necesidad de presion laringe externa
(Manipulacioén laringea externa. No aplicada=0;
aplicada=1)

El uso de la maniobra de Sellick no cuenta, pues
esta intenta evitar aspiracion, no intenta altera el
puntaje de la escala

N7 Posicion de las cuerdas a la intubacion

(abduccién/no visualizadas=0; aduccién =1 Las
cuerdas presentan un impedimento al paso del
tubo)

Puntaje IDS Grado de
dificultad

0 Facil

1-5 Dificultad
moderada

>5 Muy dificil

IDS = infinito Intubacién
imposible
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ANEXOS

Escala de dificultad a la intubacion (Intubation Difficulty Scale score)

PARAMETRO

N1

NUmero de intentos de intubacién >1. No=0

(nimero de intentos adicionales).

N2

Numero de operadores >1. No=0

(personas adicionales que realicen al menor un intento de
intubacién-las personas que solo estan asistiendo al operador no
cuentan-)

N3

NUumero de técnicas alternativas utilizadas

(Reposicionar al paciente, cambio de material ej cambio de hoja,
cambio de abordaje, o cambio de técnica ej fibroscopio). Todas las
técnicas utilizadas deben ser anotadas cronoldgicamente)

N4

Exposicion glética (grado de Cormack/Lehane menos 1)

Cormack 1=0; Cormack 2=1; Cormack 3 =2; Cormack 4=3

N5

Fuerza aplicada durante la laringoscopia

(normal=0; aumentada=1)

N6

Necesidad de presion laringe externa
(Manipulacién laringea externa. No aplicada=0; aplicada=1)

El uso de la maniobra de Sellick no cuenta, pues esta intenta
evitar aspiracion, no intenta altera el puntaje de la escala

N7

Posicion de las cuerdas a la intubacién (abduccion/no
visualizadas=0; aduccibn =1 Las cuerdas presentan un
impedimento al paso del tubo)
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Relacién entre el puntaje IDS y la dificultad a la intubacién

Puntaje IDS Grado de dificultad
0 Facil

1-5 Dificultad moderada
>5 Muy dificil

IDS = infinito Intubacién imposible
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