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RESUMEN

TITULO: “Sensibilidad de los indices predictivos para intubacion orotraqueal durante la anestesia

general en nifios escolares y adolescentes”.

AUTORES: Dr. José Saul Rojas Galvan, Dr. Mario Vidal Pineda Diaz, Dra. Ma. Del Pilar

Gonzalez Guzman, Dra. Virginia Gordillo Olivares, Dr. Alejandro Garcia Morales.
INTRODUCCION:

La laringoscopia dificil, totalmente inesperada, contribuye en la morbilidad y la
mortalidad importante; existen en la actualidad indices o escalas predictivas para tales fines; sin
embargo, todas ellas han sido creadas para pacientes adultos contando con valoraciones en el
paciente pediatrico, lo cual nos motivé en realizar un estudio en el cual se evaluaran algunos de

estos indices predictivos pero transpolados a la poblacion pediatrica.
MATERIAL, METODOY PACIENTES:

Se estudiaron 300 nifios con edades de 6 a 12 afios con peso promedio de 27.73 kg,
con estados fisicos I, Il y II. El estudio se realiz6 en dos fases, primero se valoraron nifios sanos de
una escuela primaria, midiéndose la distancia tiroides-mentén, la angulacion de la articulacion
atlanto-occipital y la visualizacion de las estructuras blandas de la cavidad oral. Posteriormente,
en una segunda fase se valoraron los nifios programados para cirugia, y tomandose para este estudio

promedios aritméticos y desviacion estandar para ambos grupos de nifios.
RESULTADOS:

En cuanto a la distancia tiroides-menton en los dos grupos la sensibilidad fue del 98%, sin

dificultades para la intubacion.
La movilidad atlanto-occipital no tuvo significancia estadistica con una sensibilidad del 100%.

Para el indice Mallampati se observo que el 81% (244 pacientes) se encuentran en clase I,
y el 19% (56 pacientes) se encontraron en clase II, sin embargo, a pesar de esta clase 11, ninguno

de ellos presento problemas de intubacion.
CONCLUSIONES:

Consideramos que los valores de estos indices predictivos creados para el adulto, se pueden tomar

como patrdn para los nifios mayores de 6 a 12 afios que los valores que propusimos.
PALABRAS CLAVES:

[ndice, Pediétrica, Intubacion.
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SUMMARY

TITLE: “Sensibility of the predictive index for orotraqueal intubation during the general

anesthesia in scholastic children and adult young”.

AUTHORS: Dr. José Saul Rojas Galvan, Dr. Mario Vidal Pineda Diaz, Dra. Ma. Del Pilar
Gonzélez Guzman, Dra. Virginia Gordillo Olivares, Dr. Alejandro Garcia Morales.

INTRODUCCION:

The difficult laryngoscopy, totally unexpected, it contributes in the morbility and important
way mortality; exist at present index or prediction scales for such, however all they have been
created for patient adult no counting on valuations in the pediatric patient, something which
motivated us to accomplish a study in the one which was evaluated some of these index values, but

translate to the pediatric population.
MATERIAL, METHODS AND PATIENT:

They were studied 300 children with ages of 6 to 12 years with average weight of 27.73 kg
with states I, II and II1.

The study was accomplished in two phases the first were valued sound children of a
elementary school, being measured the thyroid distance-menton, the angulation of the joint atlanto-
occipital and the visualization of the structures of the pharynx thereinafther in a second phase were
valued the children programmed for surgery and being taken for this study average arithmetic and

standar desviation for both groups of children.
RESULTS:

Concerning the tyroid distance-menton in the two groups the sensibility was of the 98%

without difficulties for the intubation.

The mobility atlanto-occipital did not had statistics value with a sensibility of the 100%
for this inde of Mallampati was observed that 81% (244 patient) were found in the class I, and the
19% ( 56 patient) were found in the class II, no of theypresented problems for the intubation.

CONCLUSIONS:

We consider that the values of these index created for the adult can be taken as standards for

greater children of > 6 to 12 years old for the values that we proposed .
KEY WORDS:

Indice, Pediatric, Intubation.
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INTRODUCCION

El interés y la preocupacion por la asistencia de las vias respiratorias han sido siempre
aspectos fundamentales de la practica de la anestesiologia. El termino, en uso cotidiano, se refiere
a la parte superior de las mismas, que se pueden definir como las vias de circulacion del aire que
son extra pulmonares, constituidas por cavidades nasal y bucal, faringe, laringe, traquea y
bronquios primarios. En estado normal desempefian diversas funciones como filtracion del aire
ambiente, acondicionamiento del aire, humedecimiento de este y lo que es mas importante
conduccién del mismo a los pulmones y desde estos para el intercambio gaseoso entre los alveolos
y los capilares. Cuando las vias respiratorias estan en un estado pasivo, al estar inhibido el sistema
nervioso como regulador final de estas funciones por diferentes factores, el medico anestesidlogo

se encarga de sustituir estas funciones (1).

La valoracion de las vias respiratorias es un procedimiento anatdémico regional, pero la
evaluacion general de la constitucion corporal, cabeza y cuello en particular brindan informacion
muy valiosa al clinico. Para el medico experimentado observara de inmediato muchos indicios
sobre las dificultades potenciales de las vias respiratorias. No hay duda de la relacion perfectamente
identificada entre el cuello corto y grueso y la intubacién dificil en individuos obesos, bajos y

robustos, en embarazadas, etc. (2-4).

Desde el punto de vista anatomico, las vias respiratorias se pueden transtornar como

consecuencia de muchos factores en pediatria que pueden clasificarse con base en la causa.

(Cuadro I, II, III). El grado de dificultad real o esperado varia seguin la extensioén del problema
anatomico, las variaciones anatdmicas o alteraciones patoldgicas cuyos mecanismos pueden ser los

siguientes:

1.- Desproporcidn, en particular entre la base de la lengua y el espacio bucofaringeo,
2.- deformacion, 3.- disminucion de la movilidad de las articulaciones (atlanto-occipital, cervicales
y temporomaxilares), 4.- sobre mordedura dental. Clinicamente, el efecto puede ser francamente
manifiesto o muy sutil, y no detectable con facilidad, quiz4d sea resultado de uno de estos
mecanismos o una combinacion de ellos. Asi, un efecto sutil en estado de vigilia puede resultar

vias dificiles en estado de anestesia a causa de pérdida del tono muscular (5).



Para fines practicos, las vias dificiles se definen como aquellas que en virtud de la
anatomia desproporcionada, o de los trastornos patoldgicos preexistentes tienden a ofrecer un grado

moderado o grave de dificultad para la ventilacion y la laringoscopia directa (6).

La laringoscopia dificil totalmente inesperada contribuye en la morbilidad y la
mortalidad importantemente, algunos autores han analizado las caracteristicas anatomicas en las
intubaciones dificiles que han encontrado y han creado “indices” o escalas predictivas; estos
métodos de valoracion ofrecen un medio indirecto para valorar su proporcionalidad relativa. Estos
indices, independientemente de sus ventajas y desventajas, ayudan al anestesiélogo a someter al
paciente a un plan innocuo, un criterio seguro ¢ investigan factores que tienden a incrementar las
dificultades. Estos métodos de valoracion son sencillos, faciles de aplicar y objetivos desde el punto
de vista conceptual, que deben contribuir a la seguridad de los pacientes. Desafortunadamente han
sido creados pacientes adultos, no existiendo alguna valoracion pronostica en nifios, lo cual nos
obligd a la realizacion de una metodologia para la evaluacion de la dificultad para dicho

procedimiento (7-11).

Benumof define con mucho cuidado los algoritmos para la asistencia de las vias
respiratorias dificiles esperadas e inesperadas en el adulto. Para nifios, solo sirven como guias

burdas de referencia, ya que es muy dificil aplicarlas en nifios menores (12).



CUADRO 1

FACTORES ANATOMICOS QUE MODIFICAN LA VIA AEREA EN PEDIATRIA

CONGENITOS

SINDROME DE PIERRE ROBIN

MICROGNATIA, MACROGLOSIA Y
PALADAR BLANDO HENDIDO.

SINDROME DE TREACHER- COLLINS

DEFECTOS AURICULARES Y
OCULARES. HIPOPLASIA MALAR Y
MAXILAR INFERIOR.

SINDROME DE GOLDENHAR

DEFECTOS AURICULARES Y
OCULARES. HIPOPLASIA MALAR Y
MAXILAR INFERIOR,
OCCIPITALIZACION DEL ATLAS.

SINDROME DE DOWN

PUENTE NASAL MAL DESARROLLADO
O AUSENTE, MACROGLOSIA.

SINDROME DE KLIPPELFEIL

FUSION CONGENITA DE UN NUMERO
VARIABLE DE VERTEBRAS
CERVICALES, RESTRCCION DE LOS
MOVIMIENTOS DEL CUELLO.

BOCIO

COMPRESION DE LA TRAQUEA,
DESVIACION DE LA LARINGE Y
TRAQUEA.




CUADRO II

FACTORES ANATOMICOS QUE MODIFICAN LA VIA AEREA EN PEDIATRIA

ADQUIRIDAS
INFECCIONES
SUPRAGLOTIS EDEMA LARINGEO
CRUP EDEMA LARINGEO
ABSCESOS DEFORMIDAD DE  LAS  VIAS
(INTRABUCAL, RETROFARINGEO) RESPIRATORIAS Y TRISMO.
ANGINA DE LUAWING DEFORMIDAD DE  LAS  VIAS
RESPIRATORIAS Y TRISMO.
ARTRITIS
ARTRITIS REMATOIDE ANQUILOSIS DE LA ARICULACION

TEMPORO-MANDIBULAR.

ARTRITIS CRICOARITENOIDEA

DESVIACION DE LA  LARINGE,
RESTRICCION DE LA MOVILIDAD DE LA
COLUMNA CERVICAL.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

ANQUILOSIS DE LA COLUMNA
CERVICAL, MENOS A MENUDO
ANQUILOSIS DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES, FALTA DE
MOVILIDAD DE LA COLUMNA
CERVICAL.




CUADRO 111

FACTORES ANATOMICOS QUE MODIFICAN LA VIA AEREA EN PEDIATRIA

ADQUIRIDOS (CONT.).

TUMORES BENIGNOS

HIGROMA  QUISTICO, LIPOMA, | ESTENOSIS O DEFORMACION DE LAS

ADENOMA, BOCIO VIAS RESPIRATORIAS.

TUMORES MALIGNOS

CARCINOMA DE LA LENGUA, ESTENOSIS O DEFORMACION DE LAS

CARCINOMA DE LA LARINGE, VIAS RESPIRATORIAS FIJACION DE

CARCINOMA TIROIDEO LA LENGUA, O DE LOS TEJIDOS
ADYACENTES DE MANERA
SECUNDARIA A INFILTRACION O
FIBROSIS POR RADIACIONES.

TRAUMATISMOS

TRAUMATISMOS FACIAL, | EDEMA, HEMATOMA, FRACTURAS

TRAUMATISMO DE LA COLUMNA | INESTABLES DE LOS MAXILARES

CERVICAL, TRAUMATISMO | SUPERIORES, MAXILAR INFERIOR Y

LARINGEO Y TRAQUEAL. LAS VERTEBRAS CERVICALES.

OBESIDAD CUELLO CORTO Y GRUESO; TEJIDO
REDUNDANTE EN LA
BUCOFARINGE; APNEA DEL SUENO.

ACROMEGALIA MACROGLOSIA, PROGNATISMO.

QUEMADURAS AGUDAS. EDEMA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS.
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MATERIAL, METODO Y PACIENTES

El estudio se realizé en una muestra de poblacion pediatrica de 300 pacientes al azar en
dos fases. Se seleccionaron pacientes pediatricos de 6 a 12 afios, con estado fisico ASA [y II, sin

distincion de sexo, que requirieron anestesia general con intubacion orotraqueal.

En la primera fase, previa autorizacion de los padres, los profesores y director de la escuela
primaria JUANA DE ASBAIJE, con clave T15DPR2937R, localizada en el municipio de
Ixtapaluca, Edo. de México. A todos los alumnos de los 6 a 12 afios se les tomo mediciones de los
indices predictivos: de Patill-Aldreti, que es la distancia que existe entre el cartilago tiroides y el
borde inferior del menton, estando el paciente sentado con la cabeza en extension completa y la
boca cerrada; en adultos se califica en tres clases: 1.- mas de 6.5 cm (podria no tener problemas);
2.- de 6.0 a 6.5 cm (laringoscopia ¢ intubacion dificiles pero posible); 3.- menos de 6.0 cm
(intubacion imposible). También en este estudio piloto se midié por medio de un gonidémetro la
movilidad de la articulacion atlanto-occipital (Belhause y Dore) que es la capacidad de extension
completa del cuello es importante para alinear los ejes bucal, faringeo y traqueal y asi facilitar la
intubacion traqueal. El paciente se sienta quedando con su cara directamente y con la boca abierta
frente al anestesiologo; en esta posicion las caras oclusivas de los dientes superiores estan en
sentido paralelo al piso. Hecho lo anterior extiende al maximo la articulacion atlanto- occipitaly
conserva la boca abierta en tanto trata de conservar el resto de la columna cervical en la direccion

mas recta posible.



El grado de extension de la articulacion mencionada se calculd por un nuevo angulo de
la superficie oclusal de los dientes superiores en relacion con la posicion horizontal original; en el
adulto la calificacion por clase es la siguiente: 1.- extension normal 35 grados; 2.- disminucion de

1 tercio (23 grados); 3.- disminucion de dos tercios (11.6 grados); 4.- falta completa de extension.

La escala predictiva de Mallampati, evalta la visibilidad de las estructuras faringeas con
el paciente sentado y la boca completamente abierta sin efectuar fonacion, se divide en cuatro
clases: 1.- visibilidad del paladar blando, fauces, uvula y pilares; 2.- visibilidad de paladar blando,
fauces y uvula; 3.- visibilidad de paladar blando y base de uvula; 4.- nula visibilidad de paladar
blando.

Estas evaluaciones predictivas de control se tomaron como referencia para las

evaluaciones comparativas de nuestros indices predictivos en nifios quirirgicos.

La segunda fase del estudio se realizd en una muestra de poblacion de 150 pacientes
pediatricos programados para cirugia electiva bajo anestesia general y que requirieron intubacion
orotraqueal; durante la visita pre anestésica a cada nifio se le midieron los tres indices predictivos
para la evaluacion de la via aérea. Posteriormente, en el quirdéfano a cada nifio, después de la
intubacion anestésica se notifico si habia algun grado de dificultad durante la intubacion de acuerdo

a los indices predictivos, los cuales quedaron registrados en la hoja de recopilacion de datos.

Los resultados se analizaron de acuerdo a promedios aritméticos y desviacion estandar y
cuando se compard su significancia se utilizdo la prueba F (analisis de varianza) con una

significancia de p menor de 0.005.
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RESULTADOS

El universo de trabajo estuvo constituido por una poblacion pediatrica al azar de 300 nifios:
138 correspondieron al sexo femenino (46%) y 162 al sexo masculino (54%); con una edad
promedio de 8.43+/-2.25 afos, con un peso promedio de 27.75+/-5.86 kg. El estado fisico segtn la
Sociedad de Anestesiologos de Norteamérica fue el siguiente: I: 192, II: 84, III: 24. No hubo

diferencias significativas en las variables de estudio (Cuadro IV).

Como punto principal de este estudio se analizaron los diferentes rangos de edades para
comparar la distancia tiroides — menton, la angulacion atlanto-occipital y las observaciones
anatomicas bucofaringeas de Mallampati, tanto en nifios sanos no quirurgicos, grupo control y los

indices predictivos de los nifios quirurgicos dentro del hospital.

Primeramente se hizo una evaluacion de las distancias tiroides — mentoén en forma
comparativa en los dos diferentes grupos. Para los nifios de 6 a 7 afios esperamos una distancia
mayor de 5.5 cm para la clase I, para nifios escolares se encontré una distancia 5.94+/-0.34,
mientras en los nifios quirtrgicos la distancia encontrada fue de un promedio de 5.95+/-0.30; en
esta clase durante la exploracion pre anestésica y laringoscopia no hubo dificultad para la
intubacion orotraqueal, es decir la sensibilidad fue del 100% para la clase II en estas mismas edades
esperamos una distancia de 5.0 — 5.4 cm, las distancias encontradas fueron de 5.00+/-0.00 y para
nifios quirargicos 5.22+/-0.19 cm con una sensibilidad del 100% sin dificultad a la intubacion. Por
ultimo en la clase III, la distancia esperada era menor de 5.0 cm, Unicamente en nifios escolares el
promedio de distancia fue de 4.28+/-0.32 c¢m esta variable para nifios quirtrgicos no la reportamos

ya que en la muestra de poblacion no se presentd ningun caso con esta medicion.

Esta distancia tiroides — menton se estudid en nifios de 8 a 9 afios, para la clase I en los
escolares fue de 5.88+/-0.31 cm y para los quirargicos de 6.01+/-0.32 cm, para la clase II la
distancia fue de 5.00+/-0.00 no se encontraron nifios con esta medida durante a cirugia, del mismo
modo la clase III para escolares la distancia fue de 4.04+/-0.37, en el grupo quirrgico tampoco se

encontraron nifios con estas medidas.



Finalmente para el rango de 10 a 12 afios para la clase I en escolares fue de 6.23+/-0.22
cm y en quirargicos 6.60+/-0.13 cm; en la clase II los valores en escolares fue de 5.58+/-0.16
mientras que en los quirargicos fue de 6.13+/-0.12 cm. En la clase III la distancia para los escolares

fue de 4.70+/-0.38 cm, sin embargo en los quirdrgicos la distancia se alcanz6 hasta 5.78+/-0.12 cm.

Todas las distancias fueron analizadas por la prueba “F” (analisis de varianza) que a pesar
de que se encontraron diferencias en centimetros ni hubo significancia estadistica, sin embargo
para pacientes quirurgicos se encontraron con clase III con edades de 10 a 12 afios hubo necesidad
de utilizar estilete o guia pero al primer intento se introdujo la sonda endotraqueal, por lo que

consideramos una sensibilidad del 98% (Cuadro V, grafica 1).

Otro indice predictivo estudiado se refiere a las modificaciones de la angulacion atlanto-
occipital dividido en tres clases. Para el grupo de 6 a 7 afios en la clase I la angulacion observada
fue mayor a 35° para los nifios escolares fue de 38.36+/-2.05° y para no escolares de 35.76+/-0.94°;
en la clase II la angulacion esperada fue de 23-34°, en escolares fue de 31.17+/-1.64° y en los no
escolares de 33.31+/-0.94°, en la clase III para escolares fue de 22.00+/-0.06, no se presentaron
nifios quirdrgicos con esa angulacion esperada. Para el rango de 8 a 9 afios para la clase I en nifios
escolares la angulacion fue de 39.39+/-1.54° y en los no escolares de 35.77+/-0.93°; para la clase
IT en escolares fue de 30.79+/-1.93° y en los no escolares de 33.00+/-0.80; para la clase III no hubo
nifios en ambos grupos con la angulacion esperada, finalmente en nifios con rangos de 10 a 12 afios
para clase I escolares 38.54+/-2.09° y para no escolares 35.59+/-0.54°; en la clase II los escolares
presentaron un promedio de 31.85+/-1.64 y para no escolares 32.96+/-0.82, no hubo nifios para la
clase IIT en ambos grupos. Los grupos de este indice predictivo se compararon por la prueba “F”
(analisis de varianza) sin significancia estadistica, la sensibilidad fue del 100% ya que para la clase

[T tnicamente la angulacion se midid en pacientes no quirargicos (Cuadro VI, grafica 2).

Finalmente, otro de los indices predictivos que consideramos de importancia a evaluar en
los nifios fue el de Mallampati modificado que esta en relacion a las estructuras anatomicas de la
cavidad oral observadas y esperadas. Para los nifios de 6 a 7 afios en la clase I en escolares se
encontrd un 76% mientras que en los no escolares un 77%; en la clase II en escolares un 24% y en
los no escolares un 23%; para las edades de 8 a 9 afios la clase I en escolares fue de un 83% y en
los no escolares 88%, en la clase II en escolares 17% y en los no escolares 12%. Finalmente, para

edades de 10 a 12 afios para la clase I 82% y en los no escolares 80%, en la clase II se encontraron



18% en los escolares y 20% en los no escolares. Las clases 1l y I'V de este estudio no se encontraron
pacientes por lo que no son reportados; asi, al hacer el analisis en porcentajes de la poblacion total
(n=300) el promedio para la clase I fue del 81% en 244 pacientes, mientras que para la clase II fue
del 19% 56 pacientes. No obstante que estos ultimos pacientes tuvieron falta de visualizacion de
estructuras anatomicas ya descritas en la metodologia, con la relajacion de los inductores
anestésicos se pudo realizar una laringoscopia ¢ intubacién a la primera intencion (Cuadro VII,

grafica 3).
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Las caracteristicas anatomicas y los trastornos patolégicos estan involucrados en la
laringoscopia dificil, sea de manera aislada o en combinacién; explicando las dificultades cuando
se encuentran; su ausencia no garantiza una facil exposicion de la laringe mediante laringoscopia
directa. Aun puede encontrarse una laringoscopia dificil durante a intubacion en pacientes que no
tienen variaciones anatdmicas francas, movimientos no restringidos de cabeza y cuello, relajacion
adecuada, colocacion optima y técnica perfecta. La laringoscopia dificil totalmente inesperada
contribuye a la morbilidad y mortalidad importante. Ademas, cerca del 33% de demandas se
relacionan con complicaciones de la manipulacion de las vias respiratorias, y cerca del 85% de

estas complicaciones consisten en cierto grado de lesion cerebral hipoxica o en muerte directa.

Muchos autores han analizado las caracteristicas anatomicas en las intubaciones dificiles
que han encontrado Cass, James y Lines (13) pusieron atencién en el cuello corto con juego
completo de dientes, maxilar inferior retraido con angulos maxilares obtusos, dientes incisivos
maxilares en protusion a causa del crecimiento excesivo relativo de los premaxialres, movilidad
deficiente de las articulaciones temporomandibulares, paladar arqueado alto y largo, y distancia
alveolomentoniano incrementado. White y Kandel (14) observaron, mediante estudios
radiograficos, que la profundidad posterior del maxilar inferior (distancia entre el alveolo que esta
inmediatamente por detrés de la tercera pieza molar y el borde inferior del maxiar inferior) era un
factor de importancia para valorar la facilidad o la dificultad para la laringoscopia directa. Nichol
y Zuck (8) pusieron insistencia en la distancia atlantoocipital como el factor de mayor
transcendencia que determina los limites de movilidad a nivel de la articulacion atlantoocipital, y
la facilidad para exponer la laringe Bannister y MacBeth (15) hicieron incapi¢ en la importancia de
la posicion Optima para alinear los ejes de la boca, faringe y laringe. Se puede lograr la posicion
mas optima mediante flexion de cuello y extension de la cabeza a nivel de la articulacion
atlantooccipital (Gillespie) (16). La técnica deficiente o no haber logrado la alineacion 6ptima de

los ejes son errores frecuentes durante la laringoscopia directa.

Mallampati (7) sefialo que la base de la lengua cuando se valora de manera objetiva dentro
de la bucofaringe, puede brindar informacion muy valiosa al anestesidlogo como indice predictivo
para intubacion; en algunos pacientes la lengua es desproporcionalmente grande, lo que vuelve
dificil la laringoscopia directa. Relaciona el tamafio de la base de la lengua, con las estructuras
faringeas, tvula, pilares de las fauces y paladar blando; es también la base de la clasificacion de las

vias respiratorias en tres clases. En la modificada de Samsoon y Young (17), involucran una cuarta



clase al indice predictivo de Mallampati; esto permite demostrar una correlacion considerable entre
la clasificacion y la exposicion del estrecho laringeo mediante laringoscopia directa; en la clase I,

la regla es la exposicion con facilidad y en las clases III y IV resulta extremadamente dificil.

La importancia practica reside en que llamaria la atencion sobre las vias respiratorias
dificiles, casi invariables en las que son de clase Il y IV y posiblemente en la clase II, en particular
con relacion a factores adicionales de riesgo, entre ellos cuello corto y grueso, maxilar retraido,
disminucion de la movilidad de las articulaciones cervicales y atlantoocipitales y distancia
tiromentoniana de 6 cm o menos. Como este método se basa en la valoracion de elementos moviles
de dichas vias, esta sujeto a cierto grado de variabilidad entre observadores, este aspecto se elimina
en grado notorio mediante desencadenamiento del signo en la posicion sentada, sin animar al
paciente a emitir fonacion. Al valorar también la movilidad del cuello y el espacio maxilar inferior,
es posible identificar el caso en el que sera dificil la intubacion en casi todas las ocasiones (6,18-
20).

La valoracion de las vias respiratorias es uno de los componentes de mayor importancia
de cualquier valoracion preoperatoria. Con demasiada frecuencia, esta parte recibe muy poco
tiempo para efectuar algo mas que una revision sistémica de boca y dientes. Deben examinarse los

expedientes en busca de antecedentes de tratamiento previo de las vias respiratorias.

La valoracion general de ventanas nasales, labios, dientes y cuello del paciente debe ir
seguida por una valoracion mas especifica de las vias respiratorias. La articulacion
temporomandibular se revisara en todos los pacientes que se vayan a intubar. Se pide que se inserte
los dedos extendidos en la boca abierta, en sentido vertical en la linea media. La insercién de 3
dedos corresponde a la abertura mandibular maxima de 50 a 60 m, que se considera una abertura
suficiente de la boca para la intubacion (21); colocarse dos o menos dedos se considera como
funcién limitada y podria ser dificil la intubacion (22), la abertura menor de 30 mm se considera

disfuncion importante.

Se ha pregonado para pacientes adultos que son tres examenes faciles de efectuar, sencillos
y seguros de las vias respiratorias que pueden permitir predecir las causas anatémicas de intubacion

dificil con mayor precision de cualquier otro tipo de investigacion realizada, y que aun en pacientes



pediatricos no se han encontrado por la variedad de caracteristicas anatdmicas. En nuestro estudio
realizado valoramos los indices predictivos de Mallampati; la medicion de la distancia

tiromentoniana y la extension atlantoocipital.

Reconsiderando, Mallampati clasifica las vias respiratorias en cuanto a tamafio de la
lengua y estructuras faringeas visibles al abrir la boca, y observa una buena correlacion entre la
capacidad para visualizar el paladar blando, la ivula y los pilares de las fauces y la facilidad de la
laringoscopia. En las clases I-II en ambos grupos de nifios, escolares y no escolares obtuvimos una
sensibilidad del 100%, sin un caso de intubacion dificil; no encontramos pacientes de clases III y

IV: por lo que continuara en una segunda fase evaluarlos.

La medicion de la distancia tiromentoniana y de la longitud horizontal del maxilar inferior
brinda indicaciones de buena clase sobre el tamafio del espacio mandibular. De este espacio, que
se encuentra por delante de la laringe, dependera de lo bien que se alineen los ejes de laringe y
faringe cuando se extiende el cuello. Distancia tiromentoniana y longitud del maxilar inferior se
correlacionan de manera inversa con la clasificaciéon de Mallampati de las vias respiratorias (23).1a
distancia tiromentoniana mayor de 6 cm y la longitud del maxilar mayor de 9 cm se correlacionan
con clasificacion de Mallampati y sugieren laringoscopia facil (24). Las mediciones esperadas en
los tres rangos de edades pediatricas tanto en nifios quirirgicos como en no quirargicos, en las
clases I y II de este indice predictivo no tuvimos dificultad de intubacion durante la laringoscopia;
para la clase III, dos nifios se intubaron en un segundo intento sin dificultad, es decir se considero
una sensibilidad del 98%.

La valoracion de la movilidad de la columna cervical, observa cualquier limitacion de la
extension o la flexion. Como la alineacion de los ejes faringeo y laringeo es 6ptima cuando el cuello
se coloca en flexion moderada y se extiende la articulacion atlantoocipital, las deformidades en
extension y flexion vuelven dificil la laringoscopia. En nuestro caso, la seleccion de pacientes al
azar con estado fisico segun la ASA, no permitidé encontrar alteraciones anatomicas tanto en la

flexidon como en la extension.

Estas tres pruebas se han considerado muy atrayentes para la valoracion preoperatoria en

adultos; como primera evaluacion de las mismas consideramos que pueden ser transpoladas al



paciente pediatrico con los valores esperados y encontrados; que serviran de guia como indices

predictivos para la intubacion dificil.
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CONCLUSIONES

1.- Pacientes candidatos para anestesia general con intubacion endotraqueal deberan ser estudiados

sobre la permeabilidad de las vias respiratorias.

2.- Existen pacientes pediatricos con alteraciones de la via aérea que requieren de indices

predictivos para el éxito de una intubacion.

3.- Hasta la fecha se han intentado crear indices predictivos sin €xito.

4.- Los indices predictivos de Mallampati, distancia tiromentoniana y atlantoocipital son efectivos

al ser traspolados para nifios mayores (de 6 a 12 afios).

5.- En nuestro estudio se corrobora con dos grupos de nifios: no quirtrgicos y quirdrgicos, con una

sensibilidad del 100% de éxito a la intubacion.

6.- Consideremos que los valores empleados en este estudio deben presentarse a nivel general.
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CUADRO IV

UNIVERSO DE TRABAJO
EDAD (ANOS): X 8.43 +/-2.25
PESO (KILOGRAMOS) X 27.75 +/- 5.86
SEXO:
FEMENINOS 138 (46%)
MASCULINOS 162 (54%)
ESTADO FISICO (ASA): 1. 192 1I: 84 1II: 24




CUADRO V

DIFERENCIAS ENTRE LAS DISTANCIAS “TIROIDES - MENTON” COMO INDICE

PREDICTIVO ENTRE NINOS ESCOLARES Y QUIRURGICOS

RANGO DE EDADES EN ANOS
CLASE (6-7) (8-9) (10-12)
ESCOLARES QUIRURGICO ESCOLARES QUIRURGICO ESCOLARES | QUIRURGICO
| 5.94+/-0.34 | 5.95+/-0.30 | 5.88+/-0.31 6.01+/-0.32 6.23+/-0.22 0.60+/-
(>5.5 cm) 0.13
11 5.00+/-0.00 | 5.22+/-0.19 | 5.00+/-0.00 - 5.58+/-0.16 6.13+/-
(5.0- 0.12
5.4cm)
111 4.2+/-0.32 - 4.04+/-0.37 - 4.70+/-0.38 5.78+/-
(<5.0 cm) 0.12
n= 300
(prueba F) S
ANOVA =NS

SENSIBILIDAD (98%)




CUADRO VI

MODIFICACIONES DE LA ANGULACION “ATLANTO-OCCIPITAL” COMO INDICE
PREDICTIVO ENTRE NINOS ESCOLARES Y QUIRURGICOS.

RANGO DE EDADES EN ANOS
CLASE (6-7) (8-9) (10-12)
ESCOLARES QUIRURGICOS | ESCOLARES QUIRURGICOS | ESCOLARES QUIRURGICOS
I 38.36+/-2.05 | 35.76+/-0.94 39.39+/-1.54 | 35.77+/-0.93 | 38.54+/-2.09 | 35.59+/-0.59
(>35°9)
11 31.17+/-1.64 | 33.31+/-0.94 30.79+/-1.93 | 33.00+/-0.80 | 31.85+/-1.64 | 32.96+/-0.82
(23-34°)
I 22.00+/-0.06 | - - - - -
(11.6-22°)
n= 300
Prueba F = NS
ANOVA=NS

SENSIBILIDAD (100%)




CUADRO VII

EVALUACION COMPARATIVA DEL INDICE PREDICTIVO DE MALLAMPATI EN
GRUPO DE NINOS ESCOLARES Y QUIRURGICOS.

RANGO DE EDADES EN ANOS
CLASE (6-7) (8-9) (10-12)
ESCOLARES | QUIRURGICOS | ESCOLARES | QUIRURGICOS ESCOLARES QUIRURGICOS TOTAL
I 42 37 46 45 33 41 244
(76%) (77%) (83%) (88%) (82%) (80%) (81%)
II 13 11 9 6 7 10 56
(24%) (23%) (17%) (12%) (18%) (20%) (19%)
111 - - - - - - -
v - - - - - - -
TOTAL 55 48 55 51 40 51 300
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
n=300

SENSIBILIDAD (100%)
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