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1. RESUMEN

Palabras clave: anotia; microtia; intubacion; via aérea; intubacion;

Introduccion: La microtia es una malformacion del oido externo mas frecuente en
el sexo masculino. Se ha sugerido que la presencia de deformidad del pabellon
auricular podria estar asociada a dificultad para la intubacién, lo anterior
probablemente debido al origen embrioldgico comin de la mandibula y las
estructuras del oido. Las guias de la ASA definen como via aérea dificil como
situacion en la cual un anestesiologo entrenado experimenta dificultad para la
ventilacion con mascarilla, dificultad para la intubacién traqueal o ambas teniendo
una incidencia de 0,08-1,1%.

Objetivo general: Describir la frecuencia de via aérea dificil en pacientes con
microtia unilateral o bilateral sometidos a cirugia de reconstruccion auricular en el
periodo de enero 2010 a diciembre 2017.

Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo mediante
revision de expedientes obtenidos de la base de datos de pacientes con microtia
unilateral o bilateral atendidos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
en el periodo de Enero 2010-Diciembre 2017 realizada por el servicio de cirugia
Plastica Reconstructiva; la muestra fue de 105 expedientes.

Resultados: La edad promedio fue 13 afios (DE 4.99) ; (4) de los pacientes que
requirieron mas de un intento para intubar fueron hombres. Solo el 3.7% (4
pacientes) requirieron mas de un intentode intubacon, de los cuales 1.8% (2
pacientes) se intubaron al segundo intento y 1.8% se intubaron al tercer intento. El
6% de los pacientes (7 pacientes) fueron considerados como via aérea dificil
predicha por presentar Mallampati 11l o IV. El 1.8% que se predijo como via aérea
dificil realmente lo fue a la hora del evento anestésico.

Discusion: A diferencia de la bibliografia previa nosotros no encontramos
correlacion entre la malformacion del pabell6on auricular con la dificultad de la
intubacién, lo que puede atribuirse a la experiencia obtenida en manejo de pacientes
con sindromes craneofaciales debido a que nuestro hospitall se considera un centro

de referencia a nivel nacional.



2. INTRODUCCION

En México, el Registro y Vigilancia Epidemiol6gica de Malformaciones Congénitas

Externas ha reportado una prevalencia de 7.37/10,000 nacidos vivos y muertos

durante el periodo 1978-2010, mientras que otros autores han reportado 1:1,500

recién nacidos vivos.

La microtia se define como una malformacién del oido externo caracterizada por un

pabellén auricular pequefio y con alteracién en su forma. Esta malformacion engloba

un amplio espectro clinico de anomalias auriculares que difieren en cuanto a su

gravedad, desde anomalias menores hasta la completa ausencia del pabellon

auricular o anotia.

La microtia-atresia se presenta de manera mas frecuente de forma unilateral (79-

93%) y del lado derecho (60%). Ocurre de manera predominante en el sexo

masculino y se encuentra asociada con atresia o estenosis del conducto auditivo

externo (55-93%). Mas del 80% de los pacientes presentan hipoacusia conductiva

del lado afectado. 1.

Una clasificacién usada para las malformaciones del pabellén auricular es la de

Tanzer, la cual se describe a continuacion:

[. Anotia

II. Hipoplasia completa A) Con atresia del conducto auditivo externo B) Sin atresia
del conducto auditivo externo

[ll.Hipoplasia del tercio medio de la oreja

IV. Hipoplasia del tercio superior de la oreja. Incluye oreja retraida, criptotia o

hipoplasia del tercio superior completo
V. Oreja prominente.

Se ha sugerido anteriormente que la presencia de deformidad del pabell6n auricular
podria estar asociada a dificultad para la intubacion, lo anterior probablemente
debido al origen embriologico comun de la mandibula y la estructuras del oido.
Incluso algunos sindromes craneofaciales pueden estar asociados tanto a microtia

como a hipoplasias mandibulares (Goldenhar y Treacher Collins). 2



Las guias de la ASA para el manejo de la via aérea dificil definen a ésta ultima como
la situacion clinica en la cual un anestesiologo entrenado experimenta dificultad para
la ventilacion con mascarilla, dificultad para la intubacion traqueal o ambas. 3

La presencia de una via aérea dificil (VAD) inesperada presenta una incidencia
relativamente baja (0,08-1,1%), siendo algo mayor en menores de 1 afio (3,5%);
constituyendo los problemas respiratorios una de las principales causa de morbi-
mortalidad periperatoria en el paciente pediatrico. 4

La escala de Cormack Lehane valora el grado de dificultad para la intubacion
endotraqueal al realizar la laringoscopia, directa segun las estructuras anatémicas
gue se visualicen, y para tal efecto la dividieron en cuatro grados. La dificultad para
la intubacion puede ser anticipada cuando la laringoscopia se encuentra en un
grado 3 o en grado 4. La aplicacion de este sistema de grados implica que la
realizacion de la laringoscopia debe ser realizada de forma éptima. 5

Algunos factores que dificultan la laringoscopia o intubacion en el nifio son:
Asimetria facial o mandibular, apertura bucal, la cual se considera adecuada para
la laringoscopia una amplitud de la boca igual o mayor a tres traveses de dedos del
paciente, test de Mallampati, dientes (forma, movilidad o pérdida de dientes “de
leche”); la presencia de maloclusién dental y/o incisivos grandes puede dificultar la
intubacién, forma del paladar (ojival) y labio hendido (se asocian en ocasiones a
intubacién dificil) . 2

De la misma manera la presencia de ciertos sindromes dificultaria la intubacion,
siendo alguno de estos sindromes:

Sindrome de Goldenhar: espectro de malformaciones congénitas que involucra
una amplia variedad de defectos en diversas estructuras, derivadas del primero y
segundo arco branquial.En el area de oidos, nariz y garganta, el 50% de las
malformaciones afectan el pabellon auricular. Las malformaciones del oido externo
y medio son predominantemente unilaterales (70-90%), involucrando
principalmente el oido derecho. Las del oido interno pueden ser unilaterales y
bilaterales. La incidencia de malformaciones del pabellon auricular es de

aproximadamente 1 en 3 800 recién nacidos. Pueden incluir el oido externo



(pabelldbn y conducto auditivo externo), oido medio y oido interno, y no es
infrecuente encontrar combinaciones de las tres zonas. 6

Sindrome de Treacher Collins: es un desorden genético caracterizado por
deformidades craneofaciales. Es causado por la mutacion de un gen del cromosoma
5@. Se conoce este gen como TCOF 1 en el locus 32 y 33.1y la proteina que codifica
al gen se le llama «tleacle», se cree que ésta ayuda en la etapa de embriogénesis
en el desarrollo del primero y segundo arco faringeo. Tiene un patrén de herencia
autosomico-dominante. La incidencia es de 1 en 25,000-50,000 recién nacidos
vivos. 7

Sindrome de Pierre Robin: La secuencia de Pierre-Robin (SPR) es una afeccién
congénita caracterizada por micrognatia, glosoptosis y fisura del paladar blando. La
prevalencia es 1:8500 recién nacidos (RN) vivos. 8

Sindrome de Moebius: constituye un cuadro poco frecuente, caracterizado por
compromiso del VI y VIl par craneano. Esto se traduce en una pardlisis facial
bilateral congénita y del musculo recto externo del ojo, resultando en una fascie de
mascara y estrabismo convergente. Esta patologia fue descrita por primera ocasion
por Von Graefe y Saemisch en 1880, Harlam en 1881 y Chrisholm en 1882. En
1888 Moebius realizé un estudio completo de la enfermedad y en 1892 reporté un
total de 43 casos de paralisis facial congénita y adquirida, de los cuales seis eran

pardlisis faciales bilaterales y paralisis del VI par. 9

3. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal
mediante revision de expedientes obtenidos de la base de datos de pacientes con
microtia unilateral o bilateral atendidos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en el periodo de Enero 2010-Diciembre 2017 realizada por el servicio de
cirugia Plastica Reconstructiva; la muestra fue de 105 expedientes y se revisaron
las hojas transanestésicas buscando informacion sobre edad, sexo, clasificaciones
de ASA, Tanzer, Mallampati, Cormack, nimero de intentos de intubacion, uso inicial

de fibroscopio, si los pacientes padecian algun sindrome.



Los criterios de Inclusion fueron expedientes de pacientes mayores de 2 afios de
edad de ambos sexos con microtia unilateral o bilateral sometidos a cirugia de
reconstruccién auricular, manejados con anestesia general; los criterios de
exclusion fueron expedientes de pacientes de cirugia de urgencia y pacientes con
traqueostomia.

Se realizo el andlisis estadistico utilizando el programa de STATAMP vs14 para
Mac. Se utilizd estadistica descriptiva como media, desviaciones estandar y

porcentajes.

4. RESULTADOS

Las edades de los pacientes varian de 6 a 39 afios con un promedio de edad de 13
afos (DE 4.99) y la talla promedio fue de 1.50 mts (de 0.16), con un peso promedio
de 48 kgs (DE 13.39). La distribucion de sexos fue de 48 mujeres y 58 hombres lo
que corresponde al 45% y 55% respectivamente; 75% (4) de los pacientes que
requirieron mas de un intento para intubar fueron hombres. En lo referente al
namero de intentos de intubacion el promedio de intentos fue de 1.11 (DE 0.32) y
s6lo el 3.7% (4 pacientes) requirieron mas de un intento, de los cuales 1.8% (2
pacientes) se intubaron al segundo intento y 1.8% se intubaron al tercer intento. El
6% de los pacientes (7 pacientes) fueron considerados como via aérea dificil
predicha por presentar Mallampati Il o IV. El 1.8% que se predijo como via aérea
dificil realmente lo fue a la hora del evento anestésico, 0.9% por tener Mallampati 3,
se requirieron 3 intentos para lograr la intubaciéon y tuvo Cormack 3, sin ningun
sindrome asociado; 0.9 % restante fue un paciente con diagnostico de sindrome
de Goldenhar lo que por si mismo implica via aérea dificil predicha, el cual requirio
de 2 intentos para intubar y fue el Unico cormack 4 de este estudio. Ambos casos
se presentaron en poblacion pediatrica. Los sindromes encontrados fueron dos,
Goldenhar (17) 16% y moebius (1) 0.9%. No se realiz6 ninguna intubacion con
fibroscopio. No se encontré alguna relacién con el grado de la clasificacion de

Tanzer. El grado en la escala ASA de los pacientes 75% fueron ASA |y 25% II.



5. DISCUSION

En el estudio de Uezono y cols. se examind de manera prospectiva la dificultad de
visualizacion de la laringe en pacientes con microtia. En éste estudio realizado de
diciembre de 1996 a octubre de 1998 se incluyeron a 93 pacientes con edades entre
9-17 afios con microtia los cuales se sometieron a cirugia de reconstruccion de
pabellon auricular. Se definié como visualizacion dificil a pacientes con Cormack 3
y 4, obteniendo como resultados: 12 pacientes tenian microtia bilateral y el resto
unilateral, siendo la incidencia de visualizacion dificil 5/12 (42%), requiriendo uno de
estos intubacion con fibroscopio debido a un Cormack 4 y 2/81 (2%) de aquellos
con microtia unilateral. La diferencia entre ambos grupos fue estadisticamente
significativa (P = 0.0003), por lo tanto se concluyé que en pacientes con microtia
bilateral tienen una mayor incidencia de intubacion dificil.. 2

En el articulo editorial de Creighton se menciona que las anormalidades en la oreja
o defectos preauriculares pudiesen estar relacionadas con la mandibula debido a
que derivan del primer y segundo arco branquial, por lo que a las primeras se les
pueden considerar un signo de intubacion dificil. 10

Podemos observar en este estudio que a diferencia de la bibliografia previa nosotros
no encontramos correlacion entre la malformacion del pabellon auricular con la
dificultad de la intubacion, quiza eso se puede atribuir a que nuestro hospital se
considera un centro de referencia en sindromes craneofaciales a nivel nacional, por
lo tanto el personal del servicio de anestesiologia se encuentra mas familiarizado
con éste tipo de pacientes y por lo tanto han adquirido mayor habilidad y experiencia

en el manejo de las vias aéreas dificiles.

6. CONCLUSION
La incidencia de via aérea dificil fue de 1.8% a diferencia de 1.1% encontrado en la
literatura; coincidiendo con la literatura encontramos mayor prevalencia de microtia
en el sexo masculino asi como de mayor incidencia de intubacién dificil. No
encontramos correlacion entre el grado de la clasificacion de Tanzer con el grado

de dificultad para la intubacion a diferencia de lo expresado por Creighton en 1994.
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8. FIGURAS Y TABLAS

'NUMERO DE INTENTOS DE LARINGOSCOPIA

Total

Namero de intentos de laringoscopia

Ndmero de pacientes

1

101

2

2

3

2

n 7
=3



Mallampati en los pacientes del estudio
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ASA | Mimero de pacientes
1 78

2 27

Total | 105

Cormack de los pacientes

CORMACK | Ndmero de pacientes
1 75

2 44

3 21

4 4

Cormack en relacién con el

SeX0

CORMACK | FEMENING | PORCENTAIE | MASCULINO | PORCENTAIE
1 29 27.62% 33 31.43%

2 16 15.24% 20 19.05%

3 2 1.9% 4 3.81%

4 1 0.95% 0 0
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