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Resumen

Introduccion: Las dificultades del manejo de la via aérea en nifios
contindan siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
perioperatoria.  Desafortunadamente, pocos estudios han evaluado
predictores clinicos en dificultad laringoscopica en nifios. Este estudio
propone una valoracion de la via aérea pediatrica combinando valores
predictivos de dos escalas corroborando con la Escala de Cormack - Lehane.
Objetivo: Determinar el valor predictivo entre las escalas de Mallampati y
Wilson para valorar via aérea dificil (VAD) en pacientes pediatricos.
Métodos: Estudio transversal analitico de comparacion entre dos escalas.
Se evaluo la via aérea aplicando las escalas de Mallampati y Wilson en 353
nifos de 7 a 12 anos, sometidos a cirugia bajo anestesia general. Se realizo
laringoscopia Y se aplico la escala de Cormack - Lehane.

Resultados: Se obtuvo Mallampati grado 1 o Il en 330 pacientes y I11 o IV
en 23 pacientes; Wilson con puntuacion 0 6 1 en 333 pacientes y mayor de
2 en 20 pacientes. De 353 laringoscopias, 23 resultaron con Cormack
Lehane 11l o IV. Escala de Mallampati mostr6: Sensibilidad 52%,
especificidad 97%, valor predictivo positivo 52% Yy negativo 97%. Escala
de Wilson: Sensibilidad 56%, especificidad 98%, valor predictivo positivo
65% Yy negativo 97%. Al evaluar las dos escalas no existieron diferencias
significativas relacionadas al detectar VAD.

Conclusiones: La sensibilidad de las escalas de Mallampati y Wilson se
encuentran en un nivel moderado, mientras que la especificidad es alta. Se
recomienda la valoracion con las dos escalas para mejor la prediccion de
VAD.

Palabras Clave: Intubacion, endotraqueal, dificultad para la intubacion, via
aerea dificil pediatrica laringoscopia, Mallampati, Wilson, Cormack

Lehane.



Abstract

Introduction: Airway management difficulties in children continue to be
one of the leading causes of perioperative morbidity and mortality.
Unfortunately, few studies have evaluated clinical predictors in
laryngoscopic difficulty in children. This study proposes an assessment of
the pediatric airway combining predictive values of two scales
corroborating with the Cormack - Lehane Scale.

Objective: Determine the predictive value between the Mallampati and
Wilson scales to assess difficult airway (VAD) in pediatric patients.
Methods: Analytical cross-sectional study of comparison between two
scales. The airway was evaluated by applying the Mallampati and Wilson
scales on 353 children aged 7 to 12 years, undergoing surgery under general
anesthesia. Laryngoscopy was performed and the Cormack-Lehane scale
was applied.

Results: Mallampati grade | or Il was obtained in 330 patients and 111 or IV
in 23 patients; Wilson with a score of 0 or 1 in 333 patients and greater than
2 in 20 patients. Of 353 laryngoscopies, 23 resulted with Cormack Lehane
Il or 1V. Mallampati scale showed: Sensitivity 52%, specificity 97%,
positive predictive value 52% and negative 97%. Wilson scale: Sensitivity
56%, specificity 98%, positive predictive value 65% and negative 97%.
When evaluating the two scales there were no significant differences related
to detecting VAD.

Conclusions: The sensitivity of the Mallampati and Wilson scales are at a
moderate level, while the specificity is high. Valuation with both scales is
recommended for better prediction of VAD.

Keywords: Intubation, endotracheal, difficulty for intubation, difficult
airway pediatric laryngoscopy, Mallampati, Wilson, Cormack Lehane.
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Capitulo |

Introduccion.

Los cambios estructurales y morfoldgicos de la via aérea son continuos
desde la cuarta semana de gestacion hasta el final de la adolescencia. Las
diferencias morfoldgicas y la relacion que guardan las distintas partes
anatomicas entre si, son mas aparentes e identificables hasta los ocho afios;
después, los cambios se limitan al tamafio. La comprension de este
concepto permite aplicar estrategias en el manejo correcto de la via aérea
y conocer mejor los aspectos fisioldgicos relacionados con la anatomia
para garantizar la seguridad del paciente durante la ejecucion de

procedimientos en la via aérea. (Garrido et al, 2007).

La resistencia al flujo de aire o liquido a través de un tubo esta relacionado
directamente con la longitud del tubo que lo conduce, lo que significa que
tendria menos resistencia si sélo tomamos en cuenta la longitud; sin
embargo, la resistencia esta aumentada en el &rbol bronquial del nifio por
ser un sistema de tubos proporcionalmente de menor didmetro, lo que
favorece que el flujo de aire sea mas turbulento aun durante la respiracion
tranquila. (Dickison AE, 1987; American Heart Association, 1998).
Ambos factores dan como resultado que la resistencia del aire a través del
arbol respiratorio sea mayor en el nifio. Ademas del calibre reducido de la
via aérea del nifio, la mucosa que la recubre es laxa y esta ricamente
vascularizada, lo que predispone al lactante a que grados minimos de
edema, aun inducidos por estimulos patoldgicos menores, le provoquen
obstruccion de evolucion répida. (Dickison AE, 1987). Por ejemplo: la
presencia de edema subgl6tico compromete mucho mas al nifio que al
adulto; si el diametro interno de la traquea es de 4 mm y se produce edema
de 1 mm de espesor, el area de seccion disminuye un 75% vy la resistencia
al paso de aire aumenta 16 veces. Si se produce el mismo grado de edema
en una via aérea de 8 mm de diametro, el area de seccion disminuye un

44% vy la resistencia aumenta solo tres veces. (Garrido et al, 2007).
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Grados relativamente pequefios de edema, secreciones o espasmo, reducen
de manera significativa el didmetro de la via aérea y aumentan
exponencialmente la resistencia al flujo aéreo. Por ejemplo, si se maneja
la via aérea con poco cuidado durante una broncoscopia se predispone a

que los nifios presenten complicaciones con mayor facilidad.

Los neonatos tienen narinas estrechas por lo que la obstruccion nasal, aun
por tapones de moco, puede desencadenar dificultad respiratoria y
problemas durante la alimentacion. La epiglotis se encuentra en una
posicion alta, muy cerca del paladar blando, lo cual favorece la respiracion
nasal en lugar de la respiracion oral, (Valero E, 1998; American Academy
of Pediatrics, American College of Emergency Physicians, 1998; Hall S,
2001) caracteristica que facilita al lactante succionar su alimento y respirar

ala vez.

En los nifios la epiglotis tiene forma de omega (€2), es proporcionalmente
mas larga y proximal, sus tejidos de fijacion son mas laxos y sobresale de
la laringe en un angulo de 45° (Dickison AE, 1987), por lo que en los
menores de cuatro afios puede ser visualizada directamente al explorar la
faringe; en caso de intubacion orotraqueal es mas facil ver la glotis
utilizando hojas rectas en el laringoscopio para elevar la epiglotis.

La lengua ocupa completamente la cavidad oral y orofaringea; al ser mas
grande, hace que facilmente obstruya la via aérea,especialmente en
lactantes menores (Comité Nacional de Terapia Intensiva, Comité
Nacional de Cardiologia, 2000; De la Parte PL. 2004) y constituye la
principal causa de obstruccion de la via aérea, aun en lactantes sanos.
(Zideman DA, 1997).

Las adenoides forman parte del tejido linfatico que rodea la faringe y que,
en conjunto, se denomina anillo de Waldeyer; esta constituido por tejido
linfatico desde la base de la lengua (amigdala lingual), las dos amigdalas
palatinas, las adenoides, hasta el tejido linfatico de la pared posterior de la
faringe. Los neonatos tienen muy poco tejido linfoide en la via aérea

superior. Las amigdalas y las adenoides se desarrollan durante el segundo
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afio de la vida y generalmente alcanzan su mayor tamafo entre los cuatro
y siete afios de edad, para finalmente alcanzar su involucion. La via aérea
superior del nifio puede estar ocupa da en gran proporcion por crecimiento
de tejido linfoide. (Levy PS, 1998). Puede ser causa de obstruccion,
incluso producir sindrome de apnea obstructiva del suefio, provocando
alteracion en las actividades diurnas del nifio hasta producir
complicaciones como retraso del desarrollo, hipoxemia intermitente,

hipertensién pulmonar e insuficiencia cardiaca.

Con respecto a la laringe, En el neonato, la laringe esta localizada a la
altura del cuerpo de C1, y la glotis se relaciona con la mitad del cuerpo de
esta vértebra, mientras que en el adulto la primera se encuentra en el borde
inferior de C3 y la segunda a nivel de C5. La posicion mas alta, aunado a
que la epiglotis es proporcionalmente mas larga, hace que sea mucho mas
facil visualizarla en menores de cuatro afios usando hojas rectas en el
laringoscopio. La glotis se mueve caudalmente (Comité Nacional de
Terapia Intensiva, Comité Nacional de Cardiologia, 2000) a medida que
crece el lactante. En el menor de ocho a diez afios, la laringe tiene forma
de cono truncado en cuya base se encuentra su parte mas estrecha, el anillo
cricoides; en contraste, la laringe en adultos es de forma cilindrica, siendo
las cuerdas vocales su porcion mas estrecha. En este principio se basa el
hecho de que en los menores de siete a ocho afios de edad, los tubos
endotraqueales preferentemente son sin globo, ya que el sello fisioldgico
lo ejerce el cartilago cricoides. (Valero E, 1998).

En el nifio las cuerdas vocales del lactante se encuentran inclinadas, estan
mas cercanas por delante, debido a la gran proporcién de las mismas que
conforman los procesos vocales de los aritenoides por lo que el tubo puede
atraparse en la comisura anterior en la intubacion a ciegas. Su eje es
oblicuo hacia abajo y adelante a diferencia de la del adulto, donde el eje
de la glotis es perpendicular a la traquea. Mientras que en relacion a la
traquea y los bronquios, basicamente, la diferencia es en tamafio y calibre;

el diametro aumenta progresivamente, pero las proporciones se mantienen
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constantes. Son el peso y la talla las que determinan el tamafio de la via

aerea y no el género. (Garrido et al, 2007)

La dificultad en el abordaje de la Via Aérea Dificil (VAD) es uno de los
problemas a los que el anestesiologo se puede puede tener que enfrentar,
lo cual en el peor de los casos puede conducir a la muerte. EI ASA Closed
Claims, revela que aproximadamente el 34 % de las demandas a
anestesiologos se presentaron por problemas relacionados con la dificultad
de la intubacién. (Apfelbaum JLet al, 2013)

Norskov et al. presentaron un estudio realizado en Dinamarca, evaluando
la via aérea de 188.064 pacientes en el preoperatorio, cuyas conclusiones
fueron decepcionantes al momento de evaluar la dificultad de la Via Aérea

con los métodos habituales de deteccion. (Norskov A.K et al, 2015).

La frecuencia de via aérea dificil se presente en la poblacion quirdrgica
varia ampliamente y depende del grado de dificultad (Zamudio VI, 2000),
es causa de aumento de morbilidad y mortalidad. Haciendo referencia a
los casos médico legales presentados en EEUU, se aprecia que
aproximadamente el 33% de ellos se relacionan cn complicaciones en el
abordaje de la via aérea (responsabilidad directa del anestesidlogo) y que
alrededor del 85% puede ocasionar complicaciones tales como traumas a
nivel bucal o dental, lesiones laringeas, dafio neurolégico y muerte.
(Caplan RA, 1990; Benumof JL, 1992).

El anestesiologo es el profesional médico experto en el control de la via
aérea, sin embargo al abordar pacientes pediatricos, se debe conocer la
anatomia y fisiologia para poder determinar las diferencias con el adulto,
asi como darse cuenta de anormalidades congénitas o adquiridas y sus
repercusiones sistémicas. (Valera EA, 2002). En los nifios no existe un
valor detallado de la incidencia de intubacion dificil, ni tampoco un
examen Unico y preciso que pueda ser util en estos casos, pero se debe
recordar que los problemas graves y alteraciones funcionales

desencadenadas por la falta de intubacion y ventilacion son mas gaves que
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en los adultos debido al rapido deterioro cardiorrespiratorio de los nifios.
(Motoyama EK et al, 1982).

La evaluacion para la deteccion de predictores de intubacion dificil en
nifios, como en adultos, comienza con el interrogatorio y la exploracién
fisica. Hay que prestar atencion con antecedentes de ronquidos, apnea,
somnolencia en horas diurnas, estridor, voz ronca, cirugia o radioterapia
previa de cara o cuello, que puede orientar sobre algun problema
obstructivo que conlleve a hipoxemia o alteracion en la ventilacion del
paciente. Asi mismo como el antecedente de cirugias previas y
procedimientos realizados bajo anestesia e intubaciones previas puede ser
un factor importante a considerar. Finalmente explorar sobre signos de
lesiones en boca, laringe o dientes flojos es importante cuando se anticipa

una intubacion endotraqueal.

Las pruebas de Mallampati y Wilson predicen si la laringoscopia directa
permite la vision de la laringe y de las cuerdas vocales, pero muestran un
porcentaje muy alto de falsos positivos y no aseguran el éxito de la
intubacion orotraqueal. La combinacion de las pruebas de Mallampati y
Wilson corroborada por Cormack-Lehane para valorar la dificultad de
intubacién en adultos ha aumentado su exactitud, pero no ha sido probada

en pacientes pediatricos. ( Koop VJ, et al, 1995; Yamamoto K, et al, 1997).

En el nifio, la morbilidad y la mortalidad son mas elevadas que en el adulto,
teniendo como principal causa las complicaciones respiratorias. Al evaluar
el manejo de la via aérea se encontré que el 43% de los nifios presentaron
complicaciones, principalmente respiratorias e intubacion dificil,
comparado con el 30 % de los adultos. (Charles DN, 1998; Morray JP,
1993). Sin embargo no se conoce la incidencia exacta de Via aérea dificil
en nifios, pero se considera un gran porcentaje de que existan problemas
graves de intubacion fallida en nifios que en adultos y sus complicaciones
son mayores, debido al deterioro cardiovascular acelerado de estos
altimos. (Candido KD, 2003; Graham D, 1999).
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En adultos existe un 1-3% de incidencia de dificultad para abordar la via
aerea del total de pacientes. (Abraham RB, 2003). Asi mismo, Cormank
estimo que la frecuencia de dificultad en la intubacion es de 1 en 2.000
pacientes, mientras que otro estudio plante6 una incidencia de 1 de cada
10.000, determinando que las principales causas de muerte en estos
pacientes fueron la dificultad para la intubacion, broncoaspiracion e
insuficiencia respiratoria. (Benumof JL, 1993).

Por lo tanto, la evaluacion preoperatoria del paciente pediatrico es
fundamental para prevenir la dificultad en la intubacion y posteriores
complicaciones, y se deberia poner en la practica anestesioldgica diaria las
medidas evaluatorias preventivas en los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones, como los nifios; es asi que el presente estudio valora las
Escalas de Mallampati y Wilson usadas en la exploracion preanestésica

para determinar la presencia o no de via aérea dificil en nifios.

16



Justificacion

El manejo adecuado de la via aérea es muy imporante dentro de las
capacidades y aptitudes en la formacién del anestesidlogo, ademas la
frecuencia de presentacion de via aérea dificil en la poblacion quirdrgica
varia ampliamente segin edad y sexo, y su inadecuado abordaje es causa
del aumento de morbilidad y mortalidad perioperatoria. En los nifios, no
existe un valor establecido de incidencia de via aéra dificil, pero si un alto
porcentaje de que la intubacion fallida desencadene un rapido deterioro

cardiovascular.

En adultos existe un 1-3% de incidencia de dificultad para abordar la via
aérea del total de pacientes. (Abraham RB, 2003). Asi mismo, Cormank
estimo6 que la frecuencia de dificultad en la intubacién es de 1 en 2.000
pacientes, mientras que otro estudio planted una incidencia de 1 de cada
10.000, determinando que las principales causas de muerte en estos
pacientes fueron la dificultad para la intubacion, broncoaspiracion e
insuficiencia respiratoria. (Benumof JL, 1993) (Pérez J, Acosta A, Diaz E,
2007).

Se desconoce el valor de incidencia de laringoscopia dificil en nifios
(Mallampati et al, 1985), pero en el adulto la incidencia varia entre el 1.2
a 3.8% y varian segun el autor, sin embargo en un trabajo publicado en la
Revista Mexicana de Anestesiologia, se pueden observar resultados del
5.5% en pacientes pediatricos (Avelar-Sanchez, B. Rangel-Avila, F.
Bosques-Nieve, G, 2009).

Hasta el momento no existe prueba evaluatoria que pueda detectar o
predecir la dificultad en el manejo de la via aérea con certeza, la
combinacion de pruebas evaluatorias puede mejorar la sensibilidad y el
valor predictivo positivo, mientras que la especificidad disminuiria. Esta
evaluacion realizada por el anestesidlogo puede alertar de probabilidad de
intubacion fallida y deberia ser realizada en todos los pacientes antes de la

induccidn anestésica o preferiblemente en la evaluacion preoperatoria.
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Algunos estudios se publicaron evaluando la prediccion de via aérea
dificil, Khan y colaboradores realizaron la prueba de Mordedura de labio
superior en pacientes adultos por tener mejor indice predictivo:
Sensibilidad 76.5% y Especificidad 88.7% (Khan ZH, Kashfi A,
Ebrahimkhani E, 2003), sugiriendo que se podria sustituir las
clasificaciones de Mallampati modificada (sensibilidad 60%, especificidad
70%) (Samsoon GLT, Young JRB, 1987) y Wilson (sensibilidad 75%,
especificidad 88%) (Wilson ME et al, 1988). Sin embargo, los resultados
obtenidos al combinar Mallampati y Wilson, reportaron sensibilidad de
85% vy especificidad de 72.05% en pacientes de 5 a 10 afios de edad.
(Avelar-Sanchez, B. Rangel-Avila, F. Bosques-Nieve, G, 2009).

En estudios realizados por Koop y colaboradores, donde se evalud la
clasificacion de Mallampati en pacientes de 0 a 16 afios, se reportd una
sensibilidad del 22% y especificidad del 96% en nifios mayores de 3 afios;
y ademas se concluy6 que el valor de esta prueba es nula en nifios menores

de 3 afios, por su falta de colaboracion. (Koop VJ et al, 1995).

Eberhart, por su parte, comparé la prueba de Mordedura del labio superior
con la Clasificacion de Mallampati en adultos y evalu6 su aplicabilidad y
precision; detallando que como prueba Unica obtuvo una precision de
84.9%, proporcion de falsos positivos 6.6% Yy proporcion de falsos
negativos 8.5%, pero no pudo ser realizada al 12% de los pacientes,
comparado con el 1% del Mallampati. (Eberhart HL, et al 2005).

La deteccion de predictores de intubacion dificil serd determinante para la
preparacion del anestesiologo antes de la induccion anestésica, con
estrategias adecuadas, equipo éptimo y participacion de personal experto,

de esta manera se pueden superar problemas y situaciones especiales.
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Problema de Investigacion

¢Cual es el valor predictivo de las escalas de Mallampati y Wilson para
valorar via aérea dificil en pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos
a Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
2018 - 2019?
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Objetivos
Objetivo General

Determinar el valor predictivo entre las escalas de Mallampati y Wilson
para valorar via aérea dificil en pacientes pediatricos de 7 a 12 afios
sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca
Ortiz, 2018 - 2019.

Objetivos Especificos

e ldentificar la sensibilidad y especificidad de la escala de Mallampati
para predecir via aérea dificil, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
2018 - 2019.

e Identificar la sensibilidad y especificidad de la escala de Wilson para
predecir via aérea dificil, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018
- 2019.

e Determinar las diferencias entre las escalas de Mallampati y Wilson
segun edad, peso y sexo de los pacientes pediatricos del Hospital
Pediatrico Baca Ortiz, 2018 - 20109.
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Hipotesis

La escala de Wilson tiene mayor valor predictivo que la escala de
Mallampati para via aérea dificil en pacientes pediatricos sometidos a
Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018

- 2019.
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Capitulo 11

Marco Tedrico

1. Generalidades de la Via Aérea.

Uno de los aspectos de mayor relevancia en Anestesiologia, ya sean en
adultos o en poblacion pediatrica es el abordaje de la via aérea (VA). Es
por esto que la evaluacion adecuada preoperatoriamente y la elaboracion
de un plan de intubacion y ventilacion, usando equipos y dispositivos
adecuados para el paciente son factores fundamentales para prevenir
complicaciones, y mas aun en pacientes pediatricos el conocimiento de la
anatomia de la VA del nifio, que es muy diferente a la del adulto, sobre
todo si son menores de dos afos, es imprescindible.

Esta poblacién, a descripcion breve tiene fosas nasales pequerias, lengua
grande y cabeza de mayor tamafio con relacién al cuerpo. El cuello del
neonato es corto, la epiglotis tiene forma de omega, es laxa y se proyecta
hacia atrés, la glotis se proyecta a nivel vertebral C3- C4 y la laringe tiene
forma conica invertida hacia abajo, con su parte mas estrecha a nivel del
cricoides, en contraste con la laringe de conformacion cilindrica del adulto.
(Mancera G, Arenas AD, 2009).

En 1951, Eckenhoff menciona consideraciones anatomicas de la laringe
del nifio y sus implicaciones en anestesia; basandose en descripciones
realizadas por Bayeux en 1897, hechas a partir de disecciones anatomicas
en cadaveres de 15 nifios entre 4 meses y 14 afios junto con sus respectivos
modelos de yeso. Ademas describi6 al cricoides como una estructurarigida
no distensible al paso del Tubo Entotraqueal (TET) y que sus partes se
unen para formar un anillo que rodea la laringe. Esto sirvié para que
algunos textos de Anestesiologia tomen estos hallazgos como referencia
para la anatomia de la VA pediatrica. (Miller RD, 2005). A esto se suma
un estudio de imagenes de resonancia magnética, realizado por Litman et
al. en el 2003 donde se determind el diametro transverso y anteroposterior

(AP) en cuerdas vocales y cricoides de 99 menores de 14 afios bajo
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sedacion profunda y respiracion espontanea. En todos, la porcion mas
estrecha se situo en el didmetro transverso de las cuerdas vocales. (Litman
RS, Weissend EE, 2003).

Dalal et al. en un estudié de 128 nifios menores de 13 afios, encontraron
que las medidas tomadas bajo videobroncoscopia del &rea y didmetro
transversal y AP en las cuerdas vocales y cricoides, confirmaban lo
reportado por Litman, e identificando a la glotis como la porcion mas
estrecha, pero que funcionalmente la estructura rigida que no permite ser
distendida es el cricoides, por consiguiente el sitio donde se puede generar
mayor riesgo de trauma. (Adewale L, 2009). Otro hallazgo es que la
apertura del cricoides es eliptica, con el didmetro mayor en sentido AP, lo
que al colocar un TET, con mayor riesgo de compresion e isquemia en las
paredes laterales. (Dalal PG, Murray D, 2009). Por lo tanto, es muy
importante conocer y recordar la anatomia, la conformacién de la laringe

y de la totalidad de la via aérea pediatrica.

1.1 Anatomia de la via aérea.

Las diferencias entre la via aérea de un nifio y de un adulto son de gran
importancia para el manejo anestésico. Los recién nacidos y los lactantes
son los que presentan las mayores diferencias anatomicas de via aérea, en
comparacion con los adultos. Hay que recordar que el occipucio
prominente y cuello corto de neonatos y lactantes hace que la cabeza quede
flexionada cuando el paciente esta tumbado; ello condiciona la posicion de
intubacion. (Coté CJ, Lerman J, Todres 1D, 2009).

1.1.1 Via aérea Alta.

Nariz y Fosas nasales. Corresponden al inicio de la via aérea, se comunica
con el exterior a través de los orificios o ventanas nasal, con la nasofaringe
a través de las coanas, glandulas lagrimales y senos paranasales a través
de los cornetes nasales (pituitaria roja), un tabique nasal intermedio y con
la lamina cribiforme del etmoides en su techo (pituitaria amarilla). La nariz

esta tapizada por la mucosa olfatoria, constituida en su tercio mas externo



por epitelio escamosos estratificado queratinizado rico en células
productoras de moco y los 2/3 siguientes por epitelio escamoso
estratificado no queratinizado. Conforma parte de las estructuras dseas
correspondientes a los huesos nasales, maxilar superior, region nasal del
temporal y etmoides. Cumple funciones de olfato, filtracion,
humidificacidn y calentamiento aéreo. (P.C. Rimensberger, 2015).
Cavidad oral: Est4 conforma por un vestibulo, una cavidad oral y el istmo
de las fauces. También forman parte anatdbmica de esta estructura los
pilares faringeos (glosopalatinos y faringopalatinos), paladar blando y
duro, y la primera parte del es6fago. Forma parte de las estructuras dseas
del maxilar superior e inferior. (P.C. Rimensberger, 2015). Se debe
recordar la presencia de hiperplasia adenoamigdalar a partir de los 2 afios,
alcanzando su mayor tamafio entre los 4-7 afios, ya que ésta predispone a
problemas de ventilacion durante la anestesia inhalatoria. (Coté CJ,
Lerman J, Todres 1D, 2009).

Lengua: Estructura muscular sostenido por uniones con los huesos
hioides, maxilar inferior y etmoides, asi como del paladar blando y paredes
de la faringe. (P.C. Rimensberger, 2015). La macroglosia del lactante,
junto con las fosas nasales estrechas, producen un aumento de la
resistencia al flujo aéreo durante la ventilacion; la lengua grande dificulta
en cierta medida la colocacion y manipulacion de la pala del laringoscopio.
(Coté CJ, Lerman J, Todres 1D, 2009).

Faringe: Se define como una estructura tubular que abarca el espacio
ubicado entre la base del craneo hasta el borde inferior del cartilago
cricoides. Dividiéndose en tres regiones correspondientes a la nasofaringe
(superior: coanas), orofaringe (media: istmo de las fauces) e hipofaringe
(inferior: union laringe con esdfago a nivel de C4-C6 en el adulto y
comunicacion con laringe a través de la glotis). La faringe de los nifios
destaca por presentar las trompas de Eustaquio mas horizontalizadas,
favoreciendo la diseminacién de procesos infecciosos hasta el oido, como
el reflujo de leche a dichas estructuras durante el proceso de alimentacion.
Actividad que debe ser realizada en posicion lo mas vertical posible, para

evitar este tipo de situaciones. (P.C. Rimensberger, 2015).
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1.1.2 Via Aérea Baja

Laringe: Estructura tubulo-cartilaginosa ubicada a nivel vertebral de C4 y
C6. Tapizado por membrana mucosa con epitelio escamoso estratificado
no queratinizado. Corresponde anatomicamente con el hueso hioides,
nueve cartilagos articulados unidos por muasculos y membranas (Impares:
epiglotis—cricoides-tiroides; pares: aritenoides—corniculados—
cuneiformes) y la Glotis. La estructura que conforma la glotis se puede
diferenciar en tres estructuras anatdbmicas que correspondientes a la
epiglotis en la zona superior (cuerdas vocales falsas), la glotis propiamente
tal en la zona media (cuerdas vocales verdaderas) y la subglotis en la zona
mas inferior, porcion a partir de la cual comienza epitelio columnar ciliado
pseudoestratificado que tapiza la mayor parte de la via aérea intratorécica.
La laringe de los infantes, en posicion cefalica, tiene forma de embudo a
nivel de C3 y C4. Una epiglotis en forma de omega, mas corta, angosta y
angulada hacia frontal, alejandose del eje longitudinal de la traquea;
evitando la aspiracion de alimentos durante el proceso de la alimentacion?.
Las cuerdas vocales se aprecian con una insercion baja en su porcion
anterior y una estenosis subgldtica de caracter fisioldgico (P.C.
Rimensberger, 2015).

Hay que recordar que el nifio tiene una epiglotis larga y flotante, dificil de
controlar con la pala del laringoscopio. Descansa sobre la base de la lengua
y forma un angulo de 45° con la pared anterior de la faringe, ocluyendo
parcialmente la entrada de la glotis; asi como la particular forma cénica de
la laringe hasta los 8-10 afios, siendo el cricoides la porcion mas estrecha
de la via aérea. La angulacién de las cuerdas vocales y la estrechez
suglotica desaparecen con el desarrollo de los cartilagos cricoides y
tiroides, entre los 8 y 12 afios. (Adewale L., 2009).

La submucosa de faringe, laringe y traquea tiene el estroma laxo, y es
particularmente susceptible a la inflamacién y al edema cuando se irrita o

traumatiza. (Eslamy H, Newman B, 2009).

Traquea: Estructura tubular situada en mediastino superior, formada por

15 a 20 anillos cartilaginosos incompletos que aplanan su borde posterior,
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mide 11 a 12 cm de largo en adultos con un didmetro de 2,5 cm. (Fiona
Macfarlane, 2009) Se extiende desde la laringe y por delante del es6fago
hasta la carina (a nivel T4), donde se divide en los bronquios principales o
fuente derecho e izquierdo, dando origen a la via aérea de conduccion. El
diametro y tamafio de la via aérea traqueobronquial es de menor tamafio,
longitud y calibre que la del adulto. Escenario que facilita el riesgo de
cuadros obstructivos graves mientras mas pequefio sea nuestro paciente.
También se destacan por presentar una mayor distensibilidad y menor
desarrollo de los cartilagos de soporte, fibras musculares circulares con
menor tono, facilitando el colapso dindmico de la via aérea durante los
diversos cambios de presion durante los ciclos ventilatorios de pacientes
sanos y, por lo tanto, es mucho mas intenso en pacientes con alguna
patologia obstructiva, en base a la Ley de de Pouseille o Hagen—Poiseuille
(AP=8 puLQ/mr4). Una leve disminucion de éste, por edema o secreciones,
aumentara en 4 veces su resistencia. (P.C. Rimensberger, 2015).

Otra de las caracteristicas de la via aérea tiene relacion con el mayor
numero y tamafio de las glandulas mucosas, asociado a una actividad ciliar
deficiente y que ademaés cuenta con un reflejo de tos ineficiente; provocan
una mayor cantidad y acumulacion de secrecién en la mucosa respiratoria
en forma secundaria. (E. Tardio, E. Sanchez , 2011).

El pulmo6n durante el periodo neonatal presenta una distensibilidad
disminuida que va desarrollando durante la primera infancia. Fenébmeno
que facilita el cierre fisioldgico de algunas zonas menos ventiladas de la
via aérea y a su vez la mayor tendencia a formar atelectasias. Nacen con
un peso de ambos pulmones de 200 grs y en etapa adulta alcanza el izq 500
grs y el derecho 600 grs. (Michael Levitzky, 2007)(West MD, 2012).
Durante este periodo de desarrollo, los pacientes pediatricos presentan una
actividad metabdlica aumentada, requiriendo mayor aporte de oxigeno (6
a 8 ml/kg/minuto en comparacién a los 3 a 4 ml/kg/minuto del adulto),
compensando dicha necesidad con una frecuencia respiratoria normal méas
elevada en comparacion con el adulto (RN: 40 a 60 x,; Lactante: 30 a 40
X,; Preescolar: 20 a 30 x,; Escolar: 15 a 20 x,). Una de las principales
consecuencias de este fendmeno ventilatorio, en asociacion a un centro

respiratorio inmaduro, es el riesgo de una hipoxemia severa frente a

26



episodios de apnea. A medida que los nifios van creciendo disminuye su
actividad metabdlica y el aparato respiratorio aumenta progresivamente su

capacidad funcional. (P.C. Rimensberger, 2015).

1.2 Caracteristicas Pediatricas de Estructuras Asociadas.

El cuello de los recién nacido y lactantes es mas corto y no favorece el
paso del aire facilmente. (E. Tardio, E. Sanchez , 2011) Por ello, la
importancia de la posicion al acostarlos, evitando el prono en lactantes
menores y la restriccion de almohadas hasta los 6 meses de vida como
minimo (Fiona Macfarlane, 2009), cambio que hoy se considera un hito en
la disminucion de la muerte subita.

La caja torécica de los nifios es redonda, blanda y facilmente compresible
adaptada para pasar a traves del canal vaginal. Su forma varia facilmente
con los cambios de posicidn, alterando y reduciendo la capacidad residual
funcional del paciente. Las costillas se ubican en posicion horizontal
durante el primer afio de vida y una vez iniciada la marcha comienzan a
horizontalizarse (queda establecida a los 5-7 afios) (E. Tardio, E. Sanchez
, 2011). Por lo tanto, frente a un proceso obstructivo, el aumento del trabajo
ventilatorio hace evidente movimientos respiratorios de caréacter paradojal
en el tercio inferior de la caja toracica en relacion a la zona de aposicion.
Representados por depresion esternal y costolateral, impidiendo una
expansion adecuada de la caja toracica del nifio. (P.C. Rimensberger,
2015).

Los masculos intercostales estdn poco desarrollados y se fatigan
facilmente frente a sobrestimulacién o alguna patologia que requieran
mayor esfuerzo del aparato respiratorio (E. Tardio, E. Sanchez , 2011). En
pediatria predomina la respiracion de tipo abdominal con base en los
movimientos diafragmaticos, a los 2 afios la respiracion es torna
toracoabdominal y finalmente a los 5 afios se considera toracica (Fiona
Macfarlane, 2009).

Finalmente cabe destacar que no solo los cambios funcionales ocurren en

pediatria, hay muchos de ellos que aparecen o se asocian al paso del
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tiempo. El envejecimiento estructural del sistema respiratorio da paso a los
cambios fisioldgicos que se desarrollan en forma normal a lo largo de la
vida y en ausencia de una enfermedad establecida, permiten conservar la
capacidad de mantener un adecuado intercambio gaseoso en reposo y
durante el ejercicio, con variaciones leves de la PaO2 que desciende
suavemente no més alla de -0.3 mmHg por afio y una PaCO2 sin cambios
significativos. Por lo tanto, es importante conocer aquellos factores que
determinan los cambios fisioldgicos en el adulto, para asimilar de forma
paralela que no solo el paciente pediatrico sufre cambio

anatomofuncionales en su desarrollo. (G. Manuel Oyarzun, 2009).

Destacando los siguientes factores:

Presion de retraccion elastica del pulmoén disminuida: Se atribuye a
cambios en la configuracion del colageno y presencia de pseudoelastina,
generando aumento de la distensibilidad pulmonar, en el cual, la relacion
superficie/volumen alveolar disminuye sin evidencia de dafio o
destruccion alveolar aparente. Lo que favorece el cierre prematuro de la
via aérea de pequefio calibre, aumentando del volumen post cierre y
disminuyendo la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).

Distensibilidad toracica disminuida: Atribuida a calcificacion de las
articulaciones costovertebrales, costoesternales e intervertebrales. Lo que
provoca una desventaja mecanico muscular con retraccién durante la
inspiracion en pacientes afosos, aumentando la capacidad residual
funcional (CRF) y provocando hiperinsuflacion; ademas, descenso y
aplanamiento del diafragma.

Fuerza de los musculos respiratorios disminuida: Atribuido a
hipoplasia de las fibras musculares, disminucion de neuronas periféricas,
interferencia del transporte activo de calcio en reticulo sarcoplasmico,
disminucion en la sintesis de miosina de cadena pesada y la disminucion
de ATP mitocondrial.

Control de la respiracion: Atribuida a una menor respuesta ventilatoria
frente a los distintos cambios hipoxicos o hipercapnicos de los receptores

a nivel sistémico.
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Respuesta disminuida al aumento de la resistencia de la via aérea:
Disminuye su percepcion a la disnea por obstruccion de la via aérea.
Atribuido alteraciones en la depuracién mucociliar, intercambio gaseoso
en la barrera hematogaseosa y capacidad aerdbica disminuida (cae 21 ml
de O2/afi0)(Oyarzun G. Manuel, 2009).

1.3 Fisiologia de la via aérea pediatrica.

Hay que considerar que el nifio, tiene una baja reserva de oxigeno y
aumento de consumo del mismo, con rapida aparicion de hipoxemia y
escasa tolerancia a la apnea durante los intentos de intubacién. A ello se
suma una dificultad para una adecuada preoxigenacion (por la falta de
colaboracion, en la mayoria de los casos). Ademas los nifios se consideran
‘respiradores nasales exclusivos’ hasta los 3-6 meses, por lo que una
obstruccion nasal puede producir insuficiencia respiratoria importante,
mientras que la incidencia de laringospasmo y broncospasmo durante la
manipulacion de la via aérea se triplica en menores de 9 afios. (E. Andreu,
et al, 2011). (Asenjoar C, Pinto R, 2017).

La presencia de edema y/o secreciones en la region subglotica compromete
mucho maés al nifio que al adulto, por el menor calibre de su via aérea. La
via aérea es inmadura, elastica, facilmente colapsable y muy sensible a
variaciones de presion intra y extratoracica (por ejemplo cuando el nifio
esta llorando); es importante mantener al nifio calmado sobre todo cuando
existe obstruccion via aérea. Una extension excesiva de la cabeza durante
la ventilacion, puede causar obstruccién al flujo de aire. Debemos recordar
que todos los musculos respiratorios estdn menos desarrollados hasta los 8
afios; ante situaciones de aumento del trabajo respiratorio aparece
facilmente fatiga muscular y finalmente la bradicardia por manipulacion
de la via aérea puede comprometer el gasto cardiaco, ya que éste depende
exclusivamente de la frecuencia cardiaca. (Adewale L., 2009). (Eslamy H,
Newman B, 2009).

Un punto adicional a considerar es que los nifios, por su inmadurez

emocional y su grado de desarrollo cognitivo muestran légicamente escasa
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colaboracion, tanto para realizar una valoracion preanestésica como para

realizar un determinado procedimiento. (E. Andreu, et al, 2011).

1.4 Evaluacion de la via aérea pediétrica.

Para la evaluacion de la via aérea pediatrica se debe realizar una historia
clinica detallada y el examen fisico de cabeza, cuello y columna cervical,
para reconocer una via aérea dificil. Dentro del interrogatorio para
desarrollar la historia clinica se debe incluir los registros de anestesias
previas enfocadas hacia el manejo de la via aérea. Hay que averiguar sobre
enfermedades congénitas, traumaticas o inflamatorias, que puedan alertar
sobre una posible dificultad en el manejo de la via aérea.

El interrogatorio igualmente debe estar orientado a buscar antecedentes de
ronquidos, apneas, somnolencia, dificultad respiratoria con la
alimentacion, infeccion respiratoria alta, tabaquismo pasivo, voz ronca,
cirugias previas, radiaciones de cabeza y cuello. ElI examen fisico debe
enfocarse especificamente a detectar anomalias de cabeza, cuello y
columna cervical, lo cual es crucial para el manejo de una via aérea
pediatrica dificil. A continuacién se describen las méas importantes a
valorar:

* Anomalias de cabeza: Lesiones tumorales y grandes crecimientos de la
cabeza pueden interferir con la ventilacion con mascara facial y/o con la
laringoscopia e intubacion. Entre las tumorales debe mencionarse:
encefaloceles, en algunos casos asociado al Sindrome de Klippel-Feil
(sinostosis de vértebras cervicales) hidrocefaliay fisura palatina, sarcoma
de tejidos blandos, gran crecimiento de cabeza como hidrocefalia y
mucopolisacaridosis (Sindrome de Hurler).

* Anomalias faciales: Sindrome de Apert, enfermedad de Crouzon,
Secuencia de Pierre Robin, Sindrome de Treacher Collins, Sindrome de
Freeman Sheldon, Sindrome de Pfeiffer. En estos pacientes puede estar
afectada tanto la via aérea superior como la inferior; algunos presentan
atresia de coanas, disminucion del espacio nasofaringeo, paladar hendido
y deformado. Estas estructuras causan compromiso ventilatorio y apnea

obstructiva que aumenta a medida que el nifio crece (excepto en la
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Secuencia de Pierre Robin, que mejora con la edad). Algunos desarrollan
ventilacion bucal y tienen cor pulmonale como resultado de una
hipoxemia cronica.

* Alteracion de la articulacion temporomandibular: Se puede presentar
una disminucién de la movilidad o una anquilosis, ya sea congenita,
traumatica, infl amatoria o infecciosa. * Anomalias de boca y lengua:
Microstomias, quemaduras, hemangioma de lengua, tumores, macroglosia
como en el Sindrome de Down, presencia de angina de Ludwig, edema
secundario a cirugia.

* Anomalias nasales, palatinas y faringeas: Atresia de coanas, presencia
de cuerpos extrafios, encefalocele, paladar hendido, edema palatino,
presencia de hematomas, hipertrofi a amigdaliana y de adenoides (entre
los 4 y 6 afios de edad se observa el mayor crecimiento de éstos), tumores,
absceso retrofaringeo, procesos inflamatorios (Epidermolisis Bulosa). °
Anomalias laringeas: Supragléticas: Laringomalacia, epiglotitis. Gléticas:
Paralisis de cuerda vocal, bridas laringeas, papilomatosis, cuerpo extrafio.
Subgloticas: Estenosis subgldtica, infecciones como el croup laringeo,
estenosis traumatica, edema.

« Anomalias de traquea y bronquios: Traqueomalacia, infecciosas,
traqueitis, masa mediastinica, malformaciones vasculares, aspiraciéon de
cuerpo extrafio, edema, estenosis traqueal, fistulas, diverticulos y bridas. *
Anomalias de cuello y columna cervical: Tumores como linfangiomas,
hemangiomas, teratomas, bridas cicatriciales, infl amacion, columna rigida
como en el Sindrome de Klippel-Feil, cirugia previa, fractura de columna
cervical, inestabilidad de columna, Sindrome de Down, artritis

reumatoidea juvenil. (Osses H. 2010)

La micrognatia (mandibula pequefia), crea mas dificultad al desplazar la
lengua durante la laringoscopia directa, por lo que dificulta o impide
visualizar la glotis. Esta situacion mejora con el crecimiento del nifio, por
ejemplo, en la Secuencia de Pierre Robin, en cambio en las
Mucopolisacaridosis 0 anomalias que involucran la columna cervical,
como el Sindrome de Klippel-Feil, la intubacion es méas dificil a medida

que el nifio crece. (Creigthon RE. 1994).
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La anomalia de los pabellones auriculares como microtia (falta de
desarrollo de pabellon auricular) o ausencia de éstos, son predictores
clinicos de via aérea dificil. Un estudio demostr6 que la microtia bilateral
se asocia en un 42% y la microtia unilateral en un 2% a via aérea dificil y,
que la presencia de hipoplasia mandibular acompafiada de microtia
bilateral, se asocia en un 50% a via aérea dificil; se concluye que es
recomendable utilizar este antecedente como predictor indirecto de via
aérea dificil (Uezono S, et al. 2001)

La evaluacion radioldgica de la via aérea tiene una alta sensibilidad, de
alrededor de 86%, para diagnosticar cuerpos extrafios a este nivel. La
resonancia nuclear magnética y tomografia axial computarizada implican
un mayor costo, pero son de gran utilidad en la evaluacion de una via aérea
patoldgica. Sin embargo, es necesario tomar en cuenta en el costo-benefi
cio que significa realizar estos examenes previos a una eventual cirugia,
que los pacientes pediatricos tendrdn que ser anestesiados. También
pueden ser Gtiles estudios adicionales, como laringoscopia directa vigil,
examen indirecto de la glotis a través de un espejo dental, faringoscopia o
fibrobroncoscopia flexible. Reconocer una via aérea dificil requiere
experiencia; a menudo el anestesidlogo pediatrico se enfrenta a un
paciente con menos informacién objetiva de la via aérea que la necesaria,
dejandolo en desventaja frente a una via aérea dificil no diagnosticada. Por
lo tanto, se debe enfatizar que todo anestesidlogo pediatrico debe estar

preparado para enfrentar una via aérea dificil. (Osses H. 2010)

2. Via Aérea Dificil en Pediatria.
2.1 Conceptos y Definiciones.

Via Aérea Dificil: No existe una definicion estandar y Unica de Via Aérea
Dificil en la bibliografia disponible. Asumimos Via Aérea Dificil como
una situacion clinica en que un anestesidlogo entrenado y experimentado
se depara con dificultades en la ventilacion con mascara facial o

dispositivo, la dificultad para la laringoscopia directa o indirecta,



dificultad en la intubacion traqueal o en la via aérea quirargica. (American
Society of Anesthesiologists, 2013) (Canadian Airway Focus Group,
2013).

Hay que tener en cuenta que la Via Aérea Dificil es una interaccion
compleja entre factores asociados al paciente, al escenario clinico
especifico y la capacidad del profesional, equipo y organizacion

involucrada.

Ventilacion dificil con Mascara Facial o Dispositivo Supraglético:
Situacion clinica en la que un anestesiologo entrenado y experimentado no
puede promover una ventilacion adecuada bajo méascara facial o
dispositivo supraglotico (mascara laringea ML; mascara laringea de
intubacién MLi; tubo laringeo) y garantizar una saturacion O2 > 92%.
Esta imposibilidad, dificil de reconocer (Cook TM, Woodall N, 2011) y
descrita de: sin (a pesar de intentos de clasificacion), se debe a la
inadecuada adaptacién y sellado del dispositivo, fuga de gas o resistencia
aumentada para la ventilacién y se manifiesta por signos de inadecuada
ventilacion y oxigenacion como inadecuados o ausentes movimientos de
torax y auscultacion pulmonar, inadecuados o ausentes valores de dioxido
de carbono, carbono expirado y de espirometria, cianosis, distension
gastrica y alteraciones hemodindmicas asociadas a hipoxemia e
hipercapnia taquicardia, hipertension, arritmias) que se va instalando.
(Matos Orfdo J, 2016).

Colocacién Dificil de Dispositivo Supraglotico: Situacion clinica en la
que la colocacion del dispositivo supraglético requiere multiples intentos
en una via aérea con o sin patologia de la trdquea. (American Society of
Anesthesiologists, 2013). En el 25% de los incidentes anestésicos
reportados en el NAP4 se relacionan con la dificultad de insercion de un
dispositivo supraglotico en el enfoque primario o en la enfoque de rescate
de la via aérea. (Cook TM, Woodall N, 2011).

Laringoscopia Dificil: Situacion clinica en la que para un anestesiélogo

entrenado y experto no es posible visualizar las cuerdas vocales, en su
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totalidad o en parte, después de varios intentos de laringoscopia
convencional optimizada. (American Society of Anesthesiologists, 2013).
Independientemente de la técnica de laringoscopia usada (directa o
indirecta), debe describirse el dispositivo, la visibilidad obtenida, el

numero de intentos y de maniobras de ayuda para el resultado final.

Intubacion Traqueal Dificil: Situacion clinica en que para la intubacion
traqueal se realizan multiples intentos en una via aérea con o sin patologia
de la traquea (Butler KH, Clyne B, 2003), multiples intentos por mas de
un operador y necesidad de recurrir a un adyuvante (por ejemplo, bougie)
para facilitar el enfoque de la via aérea 0 el uso de un dispositivo
alternativo al dispositivo seleccionado para su uso en el plano A de

enfoque de la via aérea. (Matos Orfao J, 2016).

Intubacion Traqueal Fallida: Situacion clinica en que la intubacion
traqueal no se logra después de mdltiples intentos. (Langeron O, et al,
2003). Se acepta hasta cuatro intentos de intubacion traqueal, por un
operador experimentado, aunque la saturacion de oxigeno se mantiene o
en el caso de intubacion traqueal fallida en la que no se puede oxigenar a
nuestro paciente con el uso de ventilacién con mascara facial o dispositivo
supraglotico estamos en presencia de una situacion de "no intubo, no

oxigeno" (can not intubate, can note oxygenate). (Walls RM, 2004).

Escenarios de Via Aérea: La evaluacion de via aérea, realizada tomando
en cuenta la historia clinica completa, examen fisico objetivo vy
complementada con examenes de imagen (cuand se pueda contar con
alguno de ellos), como radiografia, Tomografia Computarizada (TC),
resonancia magnética (RN) y mas recientemente la ecografia aplicada a la
via aérea, en aspectos importantes como la localizacion de la traquea y de
la membrana cricotiroidea puede no ser suficiente para establecer con un
grado de certeza elevado acerca de la dificultad en el enfoque de la via
aérea. Incluso recurriendo la opinion multidisciplinaria, el grado de

previsibilidad es, sin embargo, falible.
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Via aérea Dificil Prevista: Son las situaciones en las que se advierte
una dificultad en el abordaje de la via aérea, lo que condiciona al
anestesiologo la realizacion de otras técnicas anestésica u otros
mecanismos para abordar la via aérea. En algunos casos se prefiere
algun otro tipo de técnica anestesia, ya sea regional o haciendo que
el paciente mantenga la ventilacion espontanea, sin embargo en la
mayoria de los casos esta no se podria considerar una opcion viable.
En el abordaje de la via aérea dificil predecible o prevista debemos
siempre ponderar y prever la posibilidad de solicitar ayuda (Gaba
DM, et al, 1988) y decidir por la la opcion mas adecuada para nuestro
paciente: técnica no invasiva en que las opciones son la realizacion
de una fibroscopia, la videolaringoscopia u otra con el nivel de
sedacion, analgesia y / o la anestesia tdpica adecuada para el confort
y laseguridad paciente; o la realizacion de una técnica invasiva como
la cricotirotomia, el acceso percutaneo, etc. La capnografia es
esencial para verificar el éxito nuestro enfoque, la colocacion
correcta del tubo traqueal y la adecuada ventilacién. El fracaso de la
realizacion de técnica no quirargica deberd hacer la evaluacion de la
cancelacién del procedimiento o, por ultimo, la realizacién de una
técnica quirrgica para abordar la via aérea. (Matos Orfdo J, 2016).
El abordaje del nifio con VAD previsible debe ser realizado en
centros pediatricos especializados, con UCI de Pediatria y que
dispongan de un equipo entrenado en el abordaje de la VA de
pacientes pediatricos, excluyendo aqui todas las situaciones
consideradas emergentes. Este equipo debe incluir dos
anestesidlogos experimentados, enfermero de anestesia y eventual
otorrinolaringologo.(5-7)

El plan de enfoque de la via aérea debera incluir la técnica en la que
el anestesidlogo tenga mas experiencia y que ofrezca menos
complicaciones. La intubacion por fibroscopia a través de méascara
facial o de mascara laringea es la técnica preferencial. La méascara
facial previene la obstruccion de la via aérea superior, proporciona
un canal entre la boca y la laringe y mantiene la oxigenacion y la

ventilacidn continuas y adecuadas.
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Via Aérea Dificil no Prevista: En la situacion de pacientes con via
aérea dificil no previsible se considera la existencia de cuatro niveles
de actuacion que tiene como maxima prioridad la oxigenacion del
paciente, para cada nivel el margen de tolerancia al riesgo de
compromiso de la oxigenacién se refleja en el tipo de enfoque: en
los planes A y B, hay intentos de intubacion traqueal con
laringoscopia o con el uso de dispositivos supragléticos; en el Plan
C la prioridad es asegurar la oxigenacion, que estaba siendo
comprometida, a través de la ventilacion con maéscara facial o
dispositivo supraglotico y por altimo tomar en tiempo util la decision
de abordaje y rescate de la via aérea con oxigenacion a través de

técnicas quirdrgicas. (Matos Orfao J, 2016).

El plan de abordaje de la VAD pediatrica debe seguir maniobras
simples de diagndstico de las mas frecuentes complicaciones y se
adoptaran medidas basicas para superarlas. Es fundamental la idea
de que en el enfoque de la via aérea, si no se rednen las condiciones
de seguridad para la realizacion de una cirugia no urgente, el nifio
sea derivado a algun centro especializado donde se cuente con
garantias para el abordaje adecuado de la VA. La capacidad de
ventilar a un nifio con méscara facial es extremadamente importante
y, cuando es ineficaz, constituye uno de los principales factores de
morbilidad. Las principales dificultades ventilatorias bajo mascara
facial se relacionan con la presencia de obstruccion de la via aérea y
que es muy frecuente que en el adulto; pueden ser de caracter
anatomico / mecanico (colocacion incorrecta, mala colocacion de la
mascara, hipertrofia amigdalina y adenoidea, distension gastrina,
presencia de sangre, secreciones 0 cuerpos extrafios) y funcional
(laringospasmo, broncoespasmo, rigidez toracica por opioides). Su
resolucion debe ser sistematizada y entrenada, (Weiss M, Engelhardt
T, 2010) debiendo suministrar oxigeno durante todo el proceso de

abordaje de la via aérea.
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La solicitud de ayuda precoz puede limitar considerablemente la
morbilidad asociada al enfoque de via aérea dificil no previsible por
lo que siempre debe ser accionado. La laringoscopia directa es el
umbral de intento de intubacion traqueal inicial que, cuando tiene
éxito, permite proseguir con la intervencion. En las situaciones de
fracaso es fundamental intentar optimizar el posicionamiento,
seleccionar una hoja més adecuada o incluso un videolaringoscopio,
siendo importante el limite de tres intentos para la intubacion por
laringoscopia; (el numero de intentos de intubacién y de
introduccién de un dispositivo supraglético deben limitarse dada la
fragilidad de los los tejidos y el calibre de la VA pediétrica,
haciéndola mas vulnerable a la obstruccion. (Schmidt AR, Weiss M,
Engelhart T, 2014) (Black A, Thomas M, Wilkinson K, 2015). La
utilizacion de laringoscopios especiales y de videolaringoscopios
depende de la experiencia y disponibilidad de los materiales, por lo
que la competencia en la laringoscopia directa y una buena técnica
en la ventilacién con méascara facial sigue siendo la base en el manejo
de la via aérea pediatrica. (Schmidt AR, Weiss M, Engelhart T,
2014).

La capnografia es el medio mas eficaz para confirmar la colocacion
del tubo traqueal. En las situaciones en que la intubacién traqueal no
se logro, a pesar de mantener una oxigenacion adecuada el paso
siguiente debe ser la introduccion de un dispositivo supraglotico. Si
la intubacion traqueal es necesaria y la situacion clinica es estable
puede realizarse intubacion por fibroscopia a través del dispositivo
supraglotico. (Frerk C, et al, 2015). En caso de no lograr un abordaje
adecuado, las técnicas percutaneas tienen una tasa de éxito bajo, por
lo que la tragueotomia puede requerir la presencia de un
otorrinolaringdlogo. Por la simplicidad de ejecucion y de material
necesario bien como por permitir la oxigenacion necesaria la
cricotirotomia quirurgica es el procedimielnto invasivo de eleccion
para el acceso emergente a la VA independientemente de la edad.
(Weiss M, Engelhardt T, 2010).
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2.2 Incidencia y Epidemiologia.

En la literatura actual no existen datos estaditicos sobre la frecuencia de
via aérea dificil en el quir6fano, se reporta que cuando se aborda la via
aerea de forma inadecuada, pueden ocurrir tres clases de lesiones
resultantes en eventos adversos: Ventilacion inadecuada (38%), intubacion
esofagica no reconocida (18%) e intubacion dificil no prevista (17%)
(Covarrubias G. A, 2004), sin embargo estas datos son en pacientes
adultos. Un estudio del 2001 pone un dato de importancia al sefialar que
en la anestesia en nifios, un 13% de los problemas respiratorios relatados
estan relacionados con la dificultad de intubacion traqueal (Tay CL, Tan
GM, Ng SB, 2001).

La definicion de Intubacion Dificil es la necesidad de tres o mas intentos
de laringoscopia sin éxito o méas de 10 minutos para conseguir el abordaje
de la via aérea, situacion que ocurre entre el 1.5 a 8% de los procedimientos
sometidos a anestesia general. (Lee A, Fan LT, et al, 2006) (Paix AD,
Williamson JA, Runciman WB, 2005). 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%) (Tong DC, Beus J,
2007).

La intubacion dificil va de la mano de una laringoscopia dificil, algunos
reportes indican que la incidencia de intubacion dificil en nifios sanos se
encuentra entre 0.08% y 0.095% (Nafiu OO, Reynolds PI, Bamgbade OA,
2007) en la poblacion pediatrica general es de 0.42%. (Murat I, Constant
I, Maud'huy H, 2004). El rango de edad con mayor reporte de riesgo son
los menores de un afio con un 0.24% Yy los pacientes con obesidad con un
1.3%. (Nafiu OO, Reynolds PI, Bamgbade OA, 2007).

El conocimiento de las particularidades de la via aérea del nifio, la
familiaridad con los equipos y técnicas disponibles y la aplicacion de
practicas basadas en lineas de actuacion consensuadas son esenciales en la

practica segura de la anestesia pediatrica. En términos globales las
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definiciones utilizadas en la poblacion pediatrica son las adoptadas para
los adultos (ASA) (Sunder RA, Haile DT, Farrell PT, 2012) y ya
mencionadas anteriormente. La incidencia de via aérea dificil (VAD) en
pediatria es inferior a la encontrada en la poblacion adulta; estudios
realizados en algunos los centros apuntan a una incidencia de laringoscopia
grado 3 0 4 (clasificacion Cormack-Lehane, C-L) entre el 0,06 y el 1,34%,
con mayor prevalencia en nifios menores de 1 afio. (American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway,
2013).

2.3 Algoritmo para el Manejo de Via Aérea Dificil en Pediatria.

El manejo rutinario de la via aérea dificil suele ser facil en manos
experimentadas. Los problemas de la intubacién traqueal son mas
comunes en nifios menores de un afio de edad, con una incidencia estimada
del 0,6%; esta incidencia desciende al 0,1% en nifios en edad preescolar y
hasta el 0,05% en nifios mayores de 8 afios de edad. Las dificultades en la
ventilacion con mascarilla en nifios con anatomia normal son
extremadamente raros. (D.C. Tong, J. Beus, R.S. 2007). Este es una
consideracion importante ya que la oxigenacion y prevencion de la hipoxia
siempre sera posible. Las vias respiratorias de los nifios pueden clasificarse
en tres tipos: la via aérea normal o sospechosa, la via aerea dificil
inesperada y la via aérea dificil anticipada. Los casos méas frecuentes se
producen en la via aérea imprevista 0 inesperada, donde existe una
obstruccién aguda de la via aérea como resultado de falta de experiencia o
por maniobras erroneas en la via aérea. Dicha obstruccidon puede ser
anatomica (debido a tejido o la lengua) o funcional (debido al cierre
dinamico de la glotis), estos pacientes suelen tener una via aérea normal,
sin predictores de via aérea dificil. Los problemas surgen de manera critica
y aguda, por lo tanto, se requiere una solucién inmediata con un algoritmo
simple que se pueda seguir en cada escenario, que sea practico y que

incluya una estrategia efectiva.
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La via aérea sospechosa es mas dificil de abordar ya que requiere
experiencia en anestesia pediatrica, ya que es el resultado de inflamacion
del tracto respiratorio, trauma, cuerpos extrafios o alergias. Estos nifios
presentan signos o sintomas clinicos sugiriendo algun tipo de interrupcién
de la via aérea, generalmente aparecen durante la cirugia de emergencia,
cuando los nifios sufren una infeccion respiratoria activa, trastornos
respiratorios crénicos como asma, sindromes obstructivos bronquiales o
un manejo insuficiente de las secreciones respiratorias y requieren un
procedimiento quirtrgico de emergencia. Estos pacientes tienen un alto
riesgo de obstruccion aguda de la via aérea por laringoespasmo y fallo de
ventilacion perioperatoria. Aunque no tienen ningutn defecto anatdmico
que condiciones una VA dificil (intubacion dificil), deben considerarse
como tal. Finalmente esta la via aérea dificil anticipada que deberia ser
manejado por anestesiélogos pediatricos experimentados en instituciones
con recursos humanos y tecnoldgicos adecuados. Estos pacientes tienen
evidencia anatébmica de alguna malformaciodn que compromete la via
aérea y pueden ser congénitas (sindromes genéticos) o adquiridas

(traumatismo, cirugia o quemaduras).

Las patologias que comprometen la trdquea y la subglotis, asi como las
masas mediastinicas anteriores, son un desafio, incluso para el
anestesiélogo pediatrico mas experimentado. (Echeverry P., Thomas M.,
2014).

Via Aérea Dificil Inesperada: Predecir el nivel de dificultad de la via
aerea en los nifios no es facil porque los predictores utilizados en pacientes
adultos pueden no ser aplicable a los nifios. Los predictores que se han
mostrado buena sensibilidad y especificidad como la protrusién
mandibular, la clasificacion de Mallampati y el movimiento de la
articulacion atlanto-occipital son muy dificiles de evaluar en nifios,
particularmente en menores de 3 afos. La distancia intermaxilar o la
brecha entre la parte superior y los incisivos inferiores, la distancia
tiromental, el movimiento de la articulacion temporo-mandibular medido

como la apertura de la boca y trastornos mandibulares, como retrognatia,
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micrognatia o prognatismo, son mas faciles de evaluar en los nifios. Estos
predictores pueden ser Utiles cuando se complementan con el historia
clinicay buen interrogatorio dirigidos a identificar sintomas especificos de
problemas funcionales de las vias respiratorias, como estridor, ronquidos,
disfonia, trastornos por aspiracion o deglucién, sindrome de apnea
obstructiva del suefio o posiciones anormales para dormir. El examen
fisico tiene la intencion de identificar cualquier anomalia craneofacial,
sindromes genéticos o caracteristicas dismorficas que puede comprometer
la anatomia o la fisiologia de la tracto respiratorio. (Infonsino A, 2002).
Una simple inspeccion contribuye con muy informaciéon (Util,
particularmente cuando el nifio llora o estd siendo alimentado, ya que
entonces es posible evaluar simultaneamente la apertura de la boca, la
lengua, los dientes, el velo del paladar, la coordinacion de movimientos
respiratorios y la permeabilidad en toda la via aérea.

El comienzo del manejo inicial de la ventilacion en nifios se lo debe
realizar con una mascarilla facial y ciertas maniobras para tratar de
permeabilizar la via aérea, ademas se debe descartar algin tipo de
obstruccion funcional o mecanica. En este Gltimo caso, es critico descartar
la presencia de cuerpos extrafos, regurgitaciones, sangre 0 secreciones
dentro de la via aérea, que debe ser inmediatamente aspirado bajo vision

directa con laringoscopia.

La intubacion traqueal debe intentarse una vez que la via aérea se ha
limpiado y se asegura un plano anestésico adecuado, el acercamiento
inicial a la intubacion siempre debe ser bajo laringoscopia directa, excepto
en aquellos casos con antecedentes médicos o quirdrgicos de vias aereas
dificiles anticipadas que requieren un enfoque inicial con un dispositivo
diferente. La Intubacion forzada con la glotis cerrada o en un plano
anestésico inadecuado debe evitarse, ya que provoca traumas en las vias
respiratorias y empeora la obstruccién, que conduce a la desaturacion,

hipoxia y bradicardia secundaria.

Existen otras causas de obstruccion y disfuncion de las vias respiratorias

que no son faciles de reconocer en el examen fisico del nifio; por ejemplo,

41



la estenosis subgldtica que debe ser sospechada en todos los pacientes con
antecedentes de intubacion y ventilacion mecéanica. Estos casos requieren
el uso de tubos traqueales sin globo y méas pequefios para una intubacion
traqueal exitosa y, en circunstancias extremas, requiere la participacion de

un cirujano para dilatar la traquea.

Cuando la ventilacion de la mascarilla no es posible debido a obstruccion
supraglotica anatémica o cuando las maniobras para asegurar una via aérea
permeable sean dificiles de realizar, una mascara laringea (LMA) u otro
dispositivo supraglético (SGD) puede ser utilizado para corregir la
obstruccion, ventilar y oxigenar. (Engelhardt T., Machotta A., Weiss M.,
2013).

Las opciones de rescate de la via aérea aparecen en el algoritmo en caso
de situaciones de emergencia: "No se puede intubar, no se puede ventilar".
Esto es el peor de los casos, y afortunadamente, es muy raro en la anestesia
pediatrica. Tal situacion requiere un abordaje quirdrgico como la
traqueotomia, la cricotiroidotomia quirdrgica o con aguja. En nifios
menores de 8 afios, se prefiere una aguja para cricotiroidotomia, mientras
que el equipo de traqueotomia se la reserva al cirujano. La
cricotiroidotomia percutanea esta indicada en pacientes mayores de 8 afios,
porque las estructuras de las vias respiratorias son similares a las de los
adultos y la probabilidad de una lesion de la via aérea o el desarrollo de
una ruta falsa es menos probable. (Echeverry P., Thomas M., 2014).

La laringoscopia directa es el plan A o el plan inicial para confirmar la
dificultad para la intubacion, ademéas de ayudar a descartar o eliminar
cualquier cuerpo extrafio que pueda obstruir la glotis. Si las cuerdas
vocales pueden visualizarse y estas estan abiertas, se debe intubar la
traquea. La intubacion no debe ser forzada, porque puede provocar un
traumatismo grave en los tejidos y convertir una via aérea dificil en una
via aérea inmanejable. Si la intubacién no es posible, un dispositivo
supraglotico como la mascara laringea puede ser utilizado como una
alternativa a la ventilacion de la mascarilla para que asegure la ventilacion

del nifio y evite la fatiga del operador; mientras otras opciones de

42


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2256208714000765#!

intubacién son preparadas, la oxigenacion y la ventilacion son los

componentes clave. (Echeverry P., Thomas M., 2014).

Para facilitar la intubacion, ya sea de con laringoscopia directa o con
videolaringoscopia, se recomienda colocar al paciente en la posicion
correcta para alinear el eje de la via aérea y hacer la maniobra BURP (Back
Up Right Pressure) que mejora la visualizacion de las cuerdas vocales (Lee
JH, 2013).

Si el plan inicial falla, se debe buscar ayuda y tener un plan alternativo
antes de la administracion del relajante muscular. El plan B después de una
laringoscopia fallida, ya sea como resultado de mala técnica o condiciones
inadecuadas del paciente, es una nueva laringoscopia asistida por
instrumento realizada por un operador diferente para facilitar el paso del
tubo hacia la trdquea; es decir, guias, bougies, varios tipos de cuchillas,
estiletes o Video laringoscopios, por un maximo de dos intentos.
Idealmente el plan B debe incluir una técnica de intubacion nasal con fibra
Optica o un abordaje oral con una méascara laringea. Se debe enfatizar que
los intentos de intubacion de laringoscopia directa debe ser limitado (no
mas de tres) para prevenir el trauma del tejido de la via aérea. En algunos
casos incluso puede considerar un abordaje quirtrgico inicial de la via
aérea, con mascarilla o dispositivo supraglético. (Echeverry P., Thomas
M., 2014).

Via aérea dificil sospechosa: Las infecciones respiratorias, 1os cuerpos
extrafios dentro de las vias respiratorias, el sangrado y el traumatismo de
los tejidos de las vias respiratorias pueden girar repentinamente de una via
aerea normal a una via aerea dificil sospechosa. La severidad de los
sintomas y la velocidad a la que se desarrollan determinan la urgencia y la
necesidad de proceder a una intervencion. Muchos de estos nifios requieren
cirugia de emergencia que constituyen un doble reto: elegir la mejor
técnica anestésica y las estrategias para manipular la via aérea. Los
dispositivos supragloticos, como la mascara laringea o las canulas
orofaringeas, deben usarse con cuidado porque en algunos casos pueden

empeorar los problemas de la via aérea al aumentar el riesgo de
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laringoespasmo o desplazamiento de cuerpos extrafios dentro de la via
aérea. Sin embargo, una méscara laringea de intubacion puede ser un
salvavidas en una intubacion traqueal fallida de un paciente con via aérea
con sangrado activo, cuando no es factible la ventilacién con mascarilla y
cuando los videolaringoscopios no proporcionan una visibilidad adecuada;
este dispositivo permite la oxigenacion del paciente y la intubacion
traqueal. (Echeverry P., Thomas M., 2014).

Via aérea dificil esperada o anticipada: Estos pacientes tienen
alteraciones anatomicas de la via aérea, el cuello o el torax que dificulta la
intubacion y / o ventilacion. Requieren un enfoque multidisciplinar en
instituciones donde estos pacientes son evaluados por un equipo
multidisciplinario con pediatras, anestesiologos pediatras, médicos ORL y
cirujanos pediatricos para reducir el riesgo de complicaciones y evitar la
hipoxia y sus consecuencias fatales. (Van der Griend B.F. et al, 2011).

Estos pacientes deben estar programados idealmente para cirugia electiva
después de una planificacion cuidadosa y seleccionando varias opciones
para gestionar la via aérea; solo los casos quirtrgicos urgentes deben ser
manejados fuera de este escenario y requieren la participacion de al menos
dos anestesidlogos y un cirujano. Estos pacientes pueden presentar
cualquiera de las siguientes situaciones: ventilacion facial dificil definida
como la dificultad establecer una ventilacion adecuada debido a un sellado
inadecuado, fugas excesivas de ventilacion o debido a una gran resistencia
a la entrada o salida de aire, que conduce a la hipoventilacion,
desaturacion, cianosis, insuflacion géastrica o no disponibilidad de
capnografia; la laringoscopia dificil se define como la dificultad o
imposibilidad de visualizar parte de las cuerdas vocales después de dos o
mas intentos de laringoscopia por un anestesiélogo capacitado; Yy
finalmente la dificultad para la intubacion traqueal se define como la
dificultad de introducir un tubo dentro de la trdquea después de varios
intentos y cuando se han utilizado dos o mas dispositivos para intubacion.
(Apfelbaum JL. et al, 2013).
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Es atil mantener la ventilacion espontanea con induccion inhalada,
induccion intravenosa o una técnica mixta, para asegurar la ventilacion del
paciente mientras se realizan las maniobras de manejo de la via aérea. La
relajacién muscular no es una contraindicacion absoluta en pacientes con
vias respiratorias dificiles siempre que puedan ser ventilados con una
mascarilla para evitar la situacion de "No se puede intubar / No se puede
ventilar". Sin embargo, el apnea producida por la relajacion, reduce el
tiempo requerido para las maniobras de intubacion traqueal, requiriendo
una asistencia de ventilacion permanente y una practicante experto y
experimentado para manipular la via aérea. La ventilacion usando la
mascarilla se puede optimizar utilizando dispositivos como la canula
orofaringea o nasofaringea, con técnina de ventilacion a cuatro manos, o
el uso de un dispositivo supraglético como la mascara laringea. (Stacey J.,
et al, 2012). Existe una amplia gama de alternativas y opciones para el
manejo de la via aérea en nuestro entorno, que incluye: intubacién con
dispositivos supragléticos, instrumentos épticos o videolaringoscopios y
técnicas mas invasivas como la intubacion retrograda, la cricotiroidotomia
y la traqueotomia; la intubacién traqueal por fibra dptica sigue siendo el
dispositivo preferido para el manejo de la via aérea anticipada y electiva
en niflos (Varghese E, Nagaraj, R. 2013); sin embargo, conlleva
considerables inconvenientes porgue tiene una larga curva de aprendizaje,
por lo que no se puede usar en situaciones criticas o de emergencia porque
requiere mucho tiempo y no es exitoso en presencia de sangrado o
secreciones abundantes dentro de la via aérea.

La traqueotomia es una opcién final a considerar en los casos de via aérea
dificil en nifios y debe ser planificada desde el inicio, antes de edema,
sangrado o traumas repetidos en la via aérea que dificulten la ventilacion
del paciente. (Echeverry P., Thomas M., 2014).

3. Escalas de Valoracion de Via Aérea Dificil

La evaluacion clinica de la via aérea resulta ser una rutina fundamental previa a
cualquier intervencion anestésica. Varios signos fisicos y pruebas de cabecera

han sido evaluados para predecir intubacion endotraqueal dificil. La exploracion
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fisica debe incluir la inspeccion de la orofaringe utilizando una linterna y
estimaciones. de distancias antropométricas y movilidad del cervical, columna
vertebral y mandibula. (Detsky Michael, et al. 2019).

Dentro de esta evaluacion, la ASA recomienda valorar la prediccion de intubacion
dificil de acuerdo a 11 variables anatdmicas. Sin embargo, no determinan cuéles
factores o variables anatomicas son indispensables en el examen ni el valor
individual de estas pruebas. Recomiendan que la eleccién de algunas o todas las
pruebas se implemente dependiendo del contexto clinico del paciente. En
consecuencia, queda a criterio del anestesidlogo la eleccion de qué pruebas aplicar
para obtener dicha prediccién. (Romo D, Lépez A. 2019)

A continuacion describiremos las escalas mas utilizadas en nuestro medio.

3.1 Escala de Mallampati

Descrita por Mallampati en 1985 con tres grados, la cual fue modificada por
Samsoon y Young en 1987 afadiendo un cuarto grado, en la que se realiza una
visualizacion directa de las estructuras faringeas con la boca abierta al maximo,
en posicion sentada y sin fonacion. Se realiza con el paciente sentado, ya sea sobre
una silla o sobre el regazo de su madre o representante, la cabeza en posicion
neutra; se pide al paciente que abra la boca y saque la lengua. Con lo cual se
valoran 4 grados segun la visualizacion de las estructuras faringeas (Gvula, pilares
y/o paladar blando). (Mallampati SR,1985; Samsoon and Young, 1987):

o Clase I. vision de uvula, garganta, paladar blando y pilares
amigdalinos.

o Clase IlI: pilares amigdalinos no visibles.

o Clase Ill: solo paladar blando, no se ve la pared faringea posterior.

o Clase IV: solo paladar duro.

3.2 Escala de Wilson

La evaluacién de la Escala de Wilson, retine 5 factores a ser considerados, con

puntajes de 0, 1 0 2 (maximo puntaje de 10). En los que se evalUa el peso del
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paciente, lamovilidad de cabeza y cuello, la distancia interincisiva, el movimiento
de protrusion mandibular, la distancia entre cartilago tiroides y mentdn (Patil -
Aldreti).

La distancia interincisiva (DI), se mide con el paciente abriendo completamente
la boca y marcando la distancia entre el incisivo superior y el inferior, si el
paciente no posee dientes se medird la distancia a nivel de la linea media entre
encia superior e inferior; y se evaluara con los siguientes parametros: Mas de 3

cm (Valor 0), Entre 2 a 3 cm (Valor 1), y menor de 2 cm (Valor 2).

La Protrusion Mandibular, se evaluara llevando el menton hacia adelante lo méas
posible. Teniendo:
o Clase I. Si los incisivos inferiores son llevados por delante de la
arcada dental superior. (\Valor 0).
o Clase Il. Si los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior o quedan a una misma altura. (Valor 1).
o Clase Ill. Si los incisivos inferiores no son llevados hacia delante y

no pueden tocar la arcada dental superior. (Valor 2).

La Escala de Patil Aldreti evalla la distancia existente entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentdn. El paciente debe encontrase
en posicién sentada, con la cabeza extendida y la boca cerrada. Obteniendo los

siguientes valores:

o Clase I. Mayor de 6.5 cm (Valor 0).
o Clasell. Entre 6 a 6.5 cm (Valor 1).
o Clase Ill. Menor de 6 cm (Valor 2).

Para la valoracién de los movimientos de cabeza y cuello, se lo realizara con el
paciente sentado, cabeza en posicion neutra y de perfil respecto al evaluador,
colocamos un dedo indice en la prominencia occipital inferior del paciente y el
otro dedo indice en el menton. Después solicitamos al paciente que extienda lo
maximo que pueda la cabeza hacia atras y, segun la alineacion de los dos indices,
valoraremos la movilidad en 3 grados (como menor sea el grado de movilidad,

mayor serd la dificultad de la via aérea).
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o >100°: El dedo indice colocado en el menton se eleva més que el de
la prominencia occipital.

o +90° Los dos dedos indices quedan situados en el mismo plano.

o < 80% EIl dedo indice del menton queda por debajo del de la

prominencia occipital.

Las calificaciones mayores a 2, predicen un 75% de dificultades en la intubacion.
(Garcia SJ, Lilia E, Alonso C, Morales V, Taboada A, 1994; Wilson, E.
Spiegelhalter, D. Robertson JA. Lesser, P., 1988).

3.3 Escala de Cormack — Lehane

Posterior a la realizacion de los test predictivo de valoracion de Via Aérea, se
compara con la vision directa por laringoscopia de la laringe, y la dificultad para
la visualizacion glética durante la laringoscopia. Se describen 4 grados (Cormack-
Lehane. (1984):

o GRADO I: Visualizacién completa de la glotis.

o GRADO II: Se observa la parte posterior de la glotis.
o GRADO III: Se observa la epiglotis.

o GRADO IV: No se observa ninguna estructura glética.

3.4 Otras escalas para la Valoracion de la Via Aérea Dificil

3.4.1 Prueba de mordida del labio superior

La prueba de mordida del labio superior evalla el rango de movimiento
mandibular al pedirles a los pacientes que muerdan su pinza superior con

sus incisivos inferiores.

Los resultados de esta prueba se describen en términos de 3

clasificaciones de clasificacion:

e Clase 1: los incisivos inferiores se extienden mas alla del borde

bermellon del labio superior.
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e Clase 2: los incisivos inferiores morder el borde pero no pueden
extenderse por encima del borde bermelldn.
e Clase 3: los incisivos inferiores no pueden morder el labio

superior en absoluto.

Entre los pacientes sin dientes, la prueba de mordida del labio superior
puede ser reemplazado por la prueba de captura del labio superior, que
evalla si el labio inferior se puede levantar para cubrir el borde

bermellén del borde superior. (Detsky Michael, et al. 2019)

3.4.2 Distancia Esternomental

La distancia esternomental puede ser un indicador de la movilidad de la
cabeza y el cuello. Se cree que la extension de la cabeza es un factor
importante para determinar la facilidad o dificultad de la intubacién. El
punto de corte de la distancia esternomental fue consistentemente de
12.5a13.5cm. (Shiga T. et al. 2005).

La distancia esternomental esta relacionada directamente con mayor
movilidad de la columna cervical, por lo que la mala movilidad de la
columna cervical puede dificultar la intubacién. (Detsky Michael, et al.
2019)

3.4.3 Retrognatia

Se refiere a la mandibula que mide menos de 9 cm desde el angulo de la
mandibula a la punta de la barbilla o la apariencia subjetiva de una

mandibula corta.

3.4.4 Puntuaciones compuestas: Score EI Gaunzori

La combinacion de los hallazgos de la historia y los exdmenes fisicos
puede mejorar la precision predictiva para la intubacion dificil. Las
puntuaciones compuestas incluyen la puntuacion de EI Ganzouri (que
incorpora la puntuacion de Mallampati modificada, la brecha

interincisora, la distancia tiromental y la movilidad de la columna
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cervical) y la Puntuacién de Wilson (que incorpora el peso, la movilidad
de la columna cervical, la movilidad de la mandibula, el grado de
retrognatia y la apariencia de los incisivos). (Detsky Michael, et al.
2019)

4. Estudios anteriores de valoracion de Via Aérea Dificil en Pediatria

Uno de los primeros estudios de valoracion de la via aérea dificil pediatrica
combinando valores predictivos de dos clasificaciones clinicas fue el de Avelar
SB y col. en el 2009, quienes usaron las clasificaciones de Mallampati y Wilson
corroboradas por Cormack Lehane. En el estudio evaluaron la via aérea aplicando
Mallampati y Wilson en nifios de 5 a 10 afios, sometidos a cirugia bajo anestesia
general. Se estudiaron 360 nifos, de los cuales 18 resultaron con Cormack Lehane
11 o IV. Se reportd una sensibilidad del 85% y especificidad de 72.05% en
pacientes de 5 a 10 anos de edad; por lo que concluyeron que la combinacion de
las escalas de Mallampati y Wilson mejoran el indice predictivo de intubacion en

nifos.

Marques A y col. en el 2016 realizaron un estudio que valide las pruebas de
cabecera que predicen la dificultad del manejo de la via aérea en nifios
anestesiados. Se reclutd a nifios menores de 12 afios en un estudio transversal
para evaluar el valor de algunas medidas antropométricas como factores
predictivos de dificultad laringoscopica. Los pacientes fueron divididos en tres
grupos por edad, peso, altura, circunferencia del cuello, IMC (indice de masa
corporal), distancia entre incisivos, la distancia tiromental, la distancia
esternomental, distancia entre el plano frontal y el menton (FPCD) y el indice de
Mallampati se determinaron y se correlacionaron con la LMC (clasificacién de
Cormack y Lehane). Como resultado se obtuvo que incidencia de laringoscopia
dificil (LMC 3 o 4) fue de 3.58%. Factores que fueron significativamente
asociados con la dificultad laringoscopica incluyd corta distancia entre los
incisivos, FPCD alta, distancia tiromental, distancia esternomental y el indice de
Mallampati. Ademas se evidencidé que para los nifios que eran capaces de
obedecer ordenes simples, la prueba de Mallampati se correlacion6 mejor con la

dificultad laringoscopica que la prueba de Mallampati con fonacién.
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En el 2018, Maddali M. y cols., investigaron los pardmetros de evaluacion
preanestésica de la via aérea que predecirian las vistas de laringoscopia de
Cormack y Lehane grado 111 'y IV en pacientes pesiatricos. Realizaron un estudio
observacional prospectivo realizado en un solo centro de atencion cardiaca
terciaria en el que se incluyeron 199 nifios menores de 5 afios sometidos a
cateterizacion cardiaca electiva. La evaluacion previa a la anestesia de las vias
respiratorias se realiz6 mediante la clasificacién de Mallampati modificada, la
distancia entre el labio inferior y la barbilla [LCD], el angulo entre el trago y la
boca [TMA], la distancia tiromental [TMD], la circunferencia del cuello [NC], y
larelacion entre la altura y la distancia tiromental [RHTMD]. Datos demograficos
incluidos la condicidn fisica de la American Society of Anesthesiologists [ASA
PS] se registro para cada nifio. Se encontr6 que LCD, TMD Yy bajo indice de masa
corporal tienen una buena sensibilidad, especificidad y precision para predecir las
vistas de laringoscopio de grado Il y IV. Ademés concluyeron que LCD, TMA,
TMD, NC, RHTMD y BMI se podrian usar de manera conjunta como
herramientas de deteccion durante la evaluacion de la via aérea preanestésica para

predecir las vistas dificiles de laringoscopios en nifios.
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Materiales y métodos

1. Operacionalizacion de variables

Caracteristicas del paciente

Capitulo 111

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA INDICADOR FUENTE
VARIABLE /ICATEGORIA
EDAD Afios cumplidos hasta la Cuantitativa 7-12 ANOS Media, mediana, Encuesta'y
encuesta moda, desviacion Revision de
estandar Historia Clinica
SEXO Caracteristicas fisicas y Cualitativa Masculino FA, % masculino Encuesta y
sexuales Femenino FA, % femenino Revision de
Historia Clinica
PESO Medida de propiedad de Cuantitativa DESNUTRICION Media, mediana, Encuesta y
los cuerpos NORMAL moda, desviacion Revision de
SOBREPESO estandar Historia Clinica
OBESIDAD
INDICE DE Medida o razén Cualitativa Desnutricién % Pacientes obesos Encuesta y
MASA matematica que asocia /Cuantitativa Normal Revision de
CORPORAL masa (peso) y talla de un Sobre peso Historia Clinica
individuo Obesidad
MALLAMPATI Valoracion segun Cualitativa MALLAMPATI | % de pacientes con Encuesta y
anatomia de la cavidad MALLAMPATI 11 Mallampati Il y IV Revision de
oral y visualizacién de MALLAMPATI Il Historia Clinica
estructuras de la MALLAMPATI IV
orofaringe.
ESCALA DE Valoracion predictiva de Cuantitativa 0-2 BAJO RIESGO % de pacientes con Encuestay
WILSON ciertos pardmetros VAD Valor mayor a 2 Revision de
anatémicos del paciente 2-5 MODERADO Historia Clinica
que identifica dificultad RIESGO
en la Intubacion 5Y MAS RIESGO
ALTO VAD
CORMACK- Valoracion de la Cualitativa GRADO | % de pacientes con
LEHANE dificultad para la GRADO Il Grado llly IV Enc-ute?ta Y
visualizacion de la glotis GRADO Il .Rew'smn’d?
durante la laringoscopia GRADO IV Historia Clinica

2. Tipo y Disefio de la Investigacion

Estudio transversal analitico de comparacion entre dos escalas.

3. Poblacidn del estudio

Pacientes pediatricos de entre 7 a 12 afios de edad, sometidos a Anestesia

General Balanceada en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 - 2019.

52




4. Muestra poblacional

La muestra fue calculada para una poblacion de 1200 pacientes
pediatricos, los cuales fueron tomados de la base de datos de las cirugias
realizadas en el Hospital Baca Ortiz en el afio 2017, con un nivel de
confianza del 95%, una proporcion esperada del 5,5%, de acuerdo a la
incidencia de via area dificil en pacientes pediatricos segun el estudio
publicado en la Revista Mexicana de Anestesiologia “Evaluacion
preoperatoria para intubacion en pacientes pediatricos combinando valores
predictivos de dos clasificaciones clinicas” (Avelar-Sanchez, 2009), y un
error del 2%, por lo que tendriamos una muestra ajustada al tamafio

poblacional de 353 nifios.

5. Criterios de inclusion

Se tomo en cuenta a nifios y nifias comprendidos entre los 7 a 12 afios, que
asientieron participar y cuyos padres o representantes legales firmaron la
autorizacion y el consentimiento informado para ser tomados en cuenta en
esta investigacion. Asi mismo se consideraron en el estudio todos los nifios
de entre 7 a 12 afios que fueron sometidos cirugias o procedimientos con
anestesia general balanceada, de las especialidades de Cirugia General,
Oftalmologia, Traumatologia, Maxilofacial, Neurocirugia,
Otorrinolaringologia, Cirugia Plastica; y a los cuales se hizo el abordaje de

la via aérea con Laringoscopia Convencional.

6. Criterios de exclusion

No fueron tomados en cuenta para este estudio, los nifios y nifias menores
de 7 afios y mayores de 12 afos de edad; cuyos padres o representantes
legales no asintieron ni autorizaron su vinculacion al estudio mediante la
firma de consentimiento informado. Asi como nifios y nifias que fueron
atendidos en situaciones de cirugias de emergencia, 0 que presentaron alguin
tipo de anomalia congénita o malformacion craneo facial, o algun tipo de
alteracion o problema neuroldgico, discapacidad intelectual o fisica que

limite la movilidad de cabeza y cuello.



7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de muestra

En este estudio se recolect6 informacidn a partir de las siguientes técnicas e

instrumentos:

e Formulario de Recoleccion de datos: Escala de Mallampati, Escala de Wilson.

(Anexo 1)

e Recoleccion de Datos de Historia Clinica: edad, peso, talla, Cormack — Lehanne.
(Anexo 1)

e Aplicacion de escalas de valoracidn de via aérea dificil durante el preoperatorio.
(Anexo 1)

Escala de Mallampati

Consiste en la visualizacién directa de las estructuras faringeas con el paciente
sentado, con la boca abierta y sin fonacion. Se realiza con el paciente sentado, la
cabeza en posicion neutra; se pide al paciente que abra la boca y saque la lengua.
Con lo cual se valoran 4 grados segln la visualizacidn de las estructuras faringeas.

o Clase I: vision de Gvula, garganta, paladar blando y pilares amigdalinos.
o Clase IlI: pilares amigdalinos no visibles.
o Clase IlI: s6lo paladar blando, no se ve la pared faringea posterior.

o Clase IV: solo paladar duro.

Escala de Wilson
La evaluacion de la Escala de Wilson, reune 5 factores a ser considerados, con
puntajes de 0, 1 o 2 (maximo puntaje de 10). Las calificaciones mayores a 2,
predicen un 75% de dificultades en la intubacion.
o Peso del paciente
e <70Kg(Valor0)
e 70-90Kg (Valorl)
e >00 Kg (Valor 2)
o Movilidad de cabeza y cuello
e >100° El dedo indice colocado en el menton se eleva mas que el
de la prominencia occipital.

e +90° Los dos dedos indices quedan situados en el mismo plano.
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e < 80° EI dedo indice del mentdon queda por debajo del de la
prominencia occipital.
o Distancia interincisiva
e Mas de 3 cm (Valor 0)
e Entre2a3cm (Valorl)
e Menor de 2 cm (Valor 2).
o Movimiento de protrusion mandibular
e Clase I. Si los incisivos inferiores son llevados por delante de la
arcada dental superior. (\Valor 0).
e Clase Il. Si los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior o quedan a una misma altura. (Valor 1).
e Clase IlI. Si los incisivos inferiores no son llevados hacia delante
y no pueden tocar la arcada dental superior. (Valor 2).
o Distancia entre cartilago tiroides y menton (Patil -Aldreti).
e Clase I. Mas de 6.5 cm (Valor 0).
e Clasell. De 6 a 6.5 cm (Valor 1).
e Clase Ill. Menos de 6 cm (Valor 2).

e Aplicacion de escalas de valoracion de via aérea dificil después de la induccion
anestésica. (Anexo 1)

Escala de Cormack — Lehane

Se realiza vision directa por laringoscopia de la laringe, y mide la dificultad para
la visualizacién glética durante la laringoscopia. Se describen 4 grados.

o GRADO I: Visualizacién completa de la glotis.

o GRADO II: Se observa la parte posterior de la glotis.
o GRADO III: Se observa la epiglotis.

o GRADO IV: No se observa ninguna estructura glotica.

8. Procedimientos de recoleccion de informacion

Previo a la firma del asentimiento del paciente y al consentimiento informado de
sus padres, (Anexo 2-3) durante la visita preanestésica se evaluo la via aérea de

los nifios aplicando las pruebas de Mallampati y Wilson en 353 pacientes a los
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que se les realizo algun procedimiento quirurgico bajo anestesia general. Ademas,
se tomo de la historia clinica, datos como la edad, el peso y la talla. (Anexo 1).
En sala de quirdfanos, posterior a la induccion anestésica, el anestesidlogo titular
del caso realizo su laringoscopia y registré el valor correspondiente a la escala
Cormack - Lehane en el registro anestésico de cada paciente; seguido a eso
procedimos a trasladar dicho valor al formulario de encuesta. (Anexo 1).

La clasificacion I11-1V de Mallampati y una puntuacion mayor a 2 en la escala de
Wilson, fueron considerados como predictores de intubacion dificil.

El anélisis estadistico se realiz6 tomando los datos demograficos de los pacientes
y se los subdividi6 en grupos de edad, asi mismo se tomé en cuenta el indice de
Masa Corporal calculado con la férmula estandar usando peso y talla, y se los
ubicd en las tablas de crecimiento establecidas por el Centro para el Control y
Prevencién de Enfermedades (CDC) y de esa manera obtener la categoria del
percentil para la clasificacion de: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad.

Se aplicaron las fomulas estandarizadas para obtener la especificidad, la
sensibilidad, el valor predictivo negativo, el valor predictivo positivo, la

proporcién de falsos positivo y la proporcion de falsos negativos.

9. Aspectos bioeéticos

Para iniciar la investigacion se gestiono la autorizacién en el Departamento
de Docencia e Investigacion del Hospital Pediatrico Baca Ortiz mediante
evaluacion técnica del proyecto (Anexo 4). Posterior a ello se envid el
protocolo de investigacion para revision por el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador,
obteniendo su aprobacion.

Ademas, al involucrar en el estudio variables anatomo-funcionales en
humanos, y mas aln en nifios de cierto rango de edad, debe constar con un
Consentimiento Informado (Anexo 2 - 3), explicado y aceptado por los
padres del menor o representantes legales, informandoles para qué se
realizara la toma de datos y cudl seria el objetivo principal de nuestra

investigacion.
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10. Plan de analisis de los datos

Se utilizo el programa SPSS version 22 para la tabulacion de los datos con
las variables establecidas que se catalogaron como categéricas o
numéricas. Se obtuvieron las frecuencias de todas las variables para la
realizacion del analisis descriptivo general del estudio, asi como se
determind la prevalencia de Via Aérea Dificil (VAD) segun la escala de
Mallampati, la escala de Wilson y la Clasificacion de Cormack-Lehane.

Tomando estos valores se calcularon la sensibilidad y especificidad, Valor
Preditivo Positivo (VPP) y Negativo (VPN), para las Escalas utilizadas:
Mallampati vs Cormack — Lehane y Wilson vs Cormack -Lehane. Asi
mismo se calcul6 la asociacion entre las variables Sexo, grupos de edad y
estado nutricional con VAD segun Cormack-Lehane, mediante regresion
logistica bivariable. Finalmente se consider¢ significativa una asociacion

con un valor p menor de 0.05.
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Capitulo IV

Resultados

Descripcion de la Muestra.

Durante el periodo comprendido del estudio se analizaron 353 pacientes pediatricos
que fueron sometidos a anestesia general balanceada, comprendidos entre los 7 a
12 afios. Con 213 nifios (60,3%) y 140 nifias (39,7%), siendo el grupo de edad de
7-8 Afos el porcentaje mayor de la muestra (44,2%). Y al analizar el Estado
Nutricional, tenemos que el 70,3% presentdé un estado Normal o adecuado, un

16,1% presentd Sobrepeso; 8,5% tuvo desnutricion y un 5,1% presentd Obesidad.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de los pacientes pediatricos de 7 a 12 afios
sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
2018 — 2019 (n = 353).

FRECUENCIA PORCENTAIJE

SEXO

FEMENINO 140 39,7%

MASCULINO 213 60,3%
EDAD

7-8 ANOS 156 44,2%

9-10 ANOS 95 26,9%

11-12 ANOS 102 28,9%
ESTADO NUTRICIONAL

DESNUTRICION 30 8,5%

NORMAL 248 70,3%

SOBREPESO 57 16,1%

OBESIDAD 18 5,1%

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

De los 353 pacientes pediatricos de entre 7 a 12 afios sometidos a anestesia general
balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019; 23 de ellos
presentaron Via Aérea Dificil (VAD), seglin la escala de Mallampati, lo que

58



representa un 6,5%, mientras que el 93,5% (330 pacientes) no presentaron criterios

para clasificarlos como pacientes con VAD.

Grafico 1. Clasificacion de Via Aérea segun la escala de Mallampati, en pacientes

pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital

Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (Se muestra porcentaje en barras, n = 353).

CLASIFICACION DE LA VIA AEREA SEGUN ESCALA DE
MALLAMPATI, EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 7 A 12 ANOS
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, EN EL
HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ, 2018 - 2019

100,0%

93,5%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%

10,0% 6,5%
0.0% ]
CON VIA AEREA DIFICIL (VAD) SIN VIA AEREA DIFICIL (VAD)

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

Asi mismo la muestra calculada en nifios de 7 a 12 afios sometidos a anestesia
general balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019; presenté que
20 de ellos se clasificaron como VAD, segun la escala de Wilson, lo que representa

un 5,7%, mientras que el 94,3% (333 pacientes) no presentaron criterios para VAD.
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Grafico 2. Clasificacion de Via Aérea segun la escala de Wilson, en pacientes
pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital
Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (Se muestra porcentaje en barras, n = 353).

CLASIFICACION DE LA VIA AEREA SEGUN ESCALA DE
WILSON, EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 7 A 12 ANOS
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL BALANCEADA, EN EL
HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ, 2018 - 2019

100,0%

94,3%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% 5,7%
0.0% ]
CON VIA AEREA DIFICIL (VAD) SIN VIA AEREA DIFICIL (VAD)

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

Finalmente, la muestra calculada en nifios de 7 a 12 afios sometidos a anestesia
general balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019; detall6 que
23 de ellos presentaron VAD, segln la escala de Cormack - Lehane, lo que
representa un 6,5%, mientras que el 93,5% (330 pacientes) no presentaron criterios

para clasificarlos como VAD.
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Grafico 3. Clasificacion de Via Aérea segun la escala de Cormack - Lehane, en
pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en el
Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (Se muestra porcentaje en barras, n = 353).

CLASIFICACION DE LA VIA AEREA SEGUN ESCALA DE
CORMACK - LEHANE, EN PACIENTES PEDIATRICOS DE 7 A
12 ANOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA, EN EL HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ,

2018 - 2019
100,0% 93.5%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 6,5%
- ]
CON VIA AEREA DIFICIL (VAD) SIN VIA AEREA DIFICIL (VAD)

Fuente: Formulario de Recoleccion de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

También se realiz6 la asociacion entre la Escala de Mallampati y la de Cormack —
Lehane, obteniéndose mediante la correlacion Rho — Spearman, un valor de 0,49
que es estadisticamente significativo (valor p <0,01) correspondiente a una

correlacion media pero significativa entre las dos escalas evaluadas.
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Tabla 2. Correlacion de Spearman entre las Escala de Mallampati y Cormack —
Lehane, en pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General
Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (n = 353).

CORMACK - LEHANE

Rho Spearman Valor P

MALLAMPATI 0,49 <0,01

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos para Investigacion.

Elaboracioén: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

Al comparar los casos de via aérea dificil entre la Escala de Mallampati, y
la clasificacién de Cormack-Lehane, considerada el patrén de oro para
VAD, se encontr6 que la Escala de Mallampati presentaba una sensibilidad
del 52% para detectar los verdaderos positivos, y una especificidad del
97% para detectar verdaderos negativos.

La probabilidad de que un caso con escala de Mallampati sea positivo para
VAD segun la Clasificacion de Cormack-Lehane fue del 52% (valor
predictivo positivo), mientras que la probabilidad de que un caso sea
verdadero negativo con la escala de Mallampati para VAD segln

Cormack-Lehane fue del 97% (valor predictivo negativo).

62



Tabla 3. Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo Positivo (VPP) y Valor
predictivo Negativo (VPN), de las Escalas de Mallampati y Cormack — Lehane
pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en
el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (n = 353).

CORMACK — LEHANE

SIN VAD CON VAD

MALLAMPATI SIN VAD 319 11
CON VAD 11 12

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

SENSIBILIDAD = VP = 12 = 0,52 X 100 = 52%
VP +FN 23
ESPECIFICIDAD = VN = 319 = 0,97 X 100 = 97%
VN + FP 330
VPP = VP = 12 = 0,52 X 100 = 52%
VP + FP 23
VPN = VN = 319 = 0,97 X 100 = 97%
VN +FN 330

Por otro lado, se tomo en cuenta los valores obtenidos al evaluar nuestra
muestra con la Escala de Wilson para determinar los casos de Via Aérea
Dificil (VAD) verdaderamente positivos, mostrando una Sensibilidad de
56%, y para detectar los casos verdaderos negativos de VAD se mostrd
una Especificidad de 98%. Ademas, el Valor Predictivo Positivo (VPP)
para determinar la probabilidad de que un paciente diagnosticado como
VAD segun la escala de Wilson sea realmente positiva fue del 65%.
Mientras que el Valor Predictivo Negativo (VPN), determin6é que la
probabilidad de que un paciente negativo de VAD con la escala de Wilson

sea realmente negativo es del 97%.
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Tabla 4. Sensibilidad, Especificidad, Valor predictivo Positivo (VPP) y Valor
predictivo Negativo (VPN), de las Escalas de Wilson y Cormack — Lehane

pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en
el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (n = 353).

WILSON SIN VAD
CON VAD

CORMACK — LEHANE

SIN VAD

323
7

CON VAD

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

SENSIBILIDAD = VP 13
VP +FN 23

ESPECIFICIDAD = VN 323
VN + FP 330

VPP = VP 13

VP + FP 20

VPN = VN 323

VN + FN 330

0,56 X 100

0,98 X 100

0,65 X 100

0,97 X 100

10

13

56%

98%

65%

97%

Al correlacionar la via aérea dificil segin las Escalas de Mallampati y

Wilson, con la variable sexo, se pudo observar que las nifias tuvieron

mayor porcentaje de VAD 8,6% (Mallampati) y 6.4% (Wilson); mientras

que los nifios obtuvieron el 5.2% en las dos escalas. Al analizar los Grupos

de Edad, se encontrd que existio mayor porcentaje de VAD en el grupo de

11 a 12 afios, con un 10.8% para la escala de Mallampati y 6.9% para la

escala de Wilson; y en relacion al Estado Nutricional con Mallampati se

encontrd presencia de VAD en Obesos con un 16,7%; mientras que con la

escala de Wilson la presencia de VAD fue del 13,3% en Desnutridos y del

11,1% en Obesos.
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Tabla 5. Determinacion de Via Aérea Dificil (VAD) segun las Escalas de

Mallampati y Wilson, con relacién a Sexo, Grupo de Edad y Estado Nutricional, en

pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en

el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019 (n = 353).

SEXO
FEMENINO
MASCULINO

EDAD
7-8 ANOS
9-10 ANOS
11-12 ANOS

ESTADO
NUTRICIONAL
DESNUTRICION

NORMAL
SOBREPESO

OBESIDAD

MALLAMPATI

CON VAD

12 (8,6%)
11 (5,2%)

7 (4,5%)
5 (5,3%)
11 (10,8%)

4 (13,3%)
13 (5,2%)
3 (5,3%)
3 (16,7%)

SIN VAD

128 (91,4%)
202 (94,8%)

149 (95,5%)
90 (94,7%)
91 (89,2%)

26 (86,7%)
235 (94,8%)
54 (94,7%)
15 (86,3%)

WILSON
CON VAD SIN VAD
9(6,4%) 131 (93,6%)

11 (5,2%)

10 (6,4%)
3(3,2%)
7 (6,9%)

4 (13,3%)
10 (4%)
4 (7%)

2 (11,1%)

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos para Investigacion.

Elaboracion: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.

202 (94,8%)

146 (93,6%)
92 (96,8%)
95 (93,1%)

26 (86,7%)
238 (96%)
53 (93%)

16 (88,9%)

Ademas, se realiz6 una Regresion logistica binaria de las variables Sexo,

Grupo de Edad, Estado Nutricional con los datos de Via Aérea Dificil

(VAD) segun la Clasificacion de Cormack — Lehane; se tomé como

referencia el sexo masculino y VAD, obteniendo un OR de 3,08 (IC 95%

1,27 — 7,46) que se traduce en que las Mujeres tienen 3,08 veces mas

probabilidad de presentar VAD segun Cormack — Lehane, siendo un valor

estadisticamente significativo. Asi como en relacion al grupo de Edad
tenemos que el grupo de 11-12 afios (OR: 1,59; IC 95% 0,64 — 3,96)

tuvieron mayor probabilidad de VAD que los del grupo de 7 -8 afios; y en
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relacion al estado nutricional, usando como referencia la variable normal,
tenemos que los nifios con Desnutridos (OR: 1,73; IC 95% 0,47 — 6,35)
tuvieron mas riesgo de presentar VAD que los nifios Normales al igual que
los nifios con sobrepeso (OR: 1,17 ; IC 95% 0,37 — 3,68) y Obesidad (OR:
0,91; IC 95% 0,11 — 7,34), pero estos valores no fueron estadisticamente

significativos.

Tabla 6. Asociacion entre sexo, edad, estado nutricional (IMC) con VAD segln
Escala de Cormack — Lehane, en pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a
Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018 — 2019

(Regresion Laégica binaria, n = 353).

CORMACK - LEHANE

CON VAD SIN VAD OR IC 95 VALOR p
SEXO
MASCULINO 8 (3,8%) 205 (96,2%) REFERENCIA
FEMENINO 15(10,7%)  125(89,3%) 3,08 1,27-7,46 0,01
EDAD
7-8 ANOS 10 (6,4%) 146 (93,6%) REFERENCIA
9-10 ANOS 3 (3,2%) 92 (96,8%) 0,48 0,13-1,78 0,27
11-12 ANOS 10 (9,8%) 92 (90,2%) 1,59 0,64-3,96 0,32
ESTADO NUTRICIONAL
NORMAL 15 (6%) 233 (94%) REFERENCIA
DESNUTRICION 3 (10%) 27 (90%) 1,73  0,47-6,35 0,41
SOBREPESO 4 (7%) 53 (93%) 1,17 0,37-3,68 0,79
OBESIDAD 1(5,6%) 17 (94,4%) 0,91 0,11-7,34 0,93

Fuente: Formulario de Recoleccién de Datos para Investigacion.

Elaboracioén: Cristina Recalde, Sebastian Riofrio.
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Capitulo V

Discusion

Las dificultades en el manejo de la via aérea en nifios contintan siendo una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad perioperatoria. La
mala oxigenacion, la ventilacion y el fracaso de la intubacion traqueal son
responsables de hasta el 25% de los paros cardiacos perioperatorios en
nifos. Incluso cuando son admitidos en hospitales especializados, los
nifos con una via aérea comprometida o afectada pueden sufrir
complicaciones graves en hasta 1:50 pacientes, con una mortalidad

posterior superior al 30%. (Engelhardt T. et al. 2018).

Desafortunadamente, pocos estudios han evaluado los predictores clinicos
en dificultad laringoscépica en nifios, a pesar de la alta incidencia de
complicaciones en el manejo de la via aérea en pacientes pediatricos.
Excepto en nifios con ciertas anomalias craneofaciales o mandibulares,
predecir qué pacientes pediatricos podrian presentar dificultades en el
manejo de las vias respiratorias no se logra facilmente. La falta de
directrices para evaluar el riesgo de gestion de la via aérea podria aumentar
la posibilidad de vias aéreas dificiles o fallidas no anticipadas. (Marques
A., Sueli N. et al. 2016).

En base a los argumentos mencionados, este estudio propone una
valoracion de la via aérea pediatrica combinando valores predictivos de
dos escalas: Mallampati y Wilson; y se corrobora el resultado previo con

la Escala de Cormack - Lehane.

En nuestra investigacion la incidencia de vision laringea dificultosa con
laringoscopia, definida por Cormack — Lehane como Grado Il y IV, fue
del 6.5%, un valor superior en comparacion con el estudio realizado por

Maddali MM y colaboradores (2018) en el cual se mostré un 5.4%.
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Al realizar la asociacion entre la Escala de Mallampati y la de Cormack —
Lehane, y se concluy6 una correlacion baja entre las dos, lo que afirma los
resultados de la literatura, en donde se menciona que la Escala de
Mallampati tiene una sensibilidad baja y valores de especificidad
relativamente moderados, y realizarla sola puede tener un valor

diagndstico marginal. (Shiga T, et al. 2005).

Los valores obtenidos en lo que corresponde a pruebas de sensibilidad y
especificidad en nuestro estudio, determind que la Escala de Mallampati
muestra una sensibilidad del 52%, y especificidad 97%; mientras que la
escala de Wilson mostr6 una ligera diferencia con una sensibilidad del
56%, especificidad 98%. Esto contrasta con lo obtenido en el estudio de
Avelar-Sanchez y colaboradores (2010) en donde se evaluaron las dos
escalas de valoracion de via aérea y muestran valores superiores con
respecto a sensibilidad para la escala de Wilson reportando un 80.9% y
valores menores de especificidad de 73.1% con respecto a nuestro
resultado, explicado por su tipo de estudio transversal doble ciego que dio
como resultado una prevalencia menor de VAD con esta escala. En
relacion a la escala de Mallampati los valores no se modifican. Ademas,
en dicho informe concluyeron que la combinacion de Mallampati y Wilson

mejora el indice predictivo de intubacion dificil en nifios.

Seguido a este ultimo, un informe de Sebastian Heinrich y colaboradores
(2012) refiere que para la evaluacion preoperatoria del paciente, la prueba
de riesgo de Wilson puede predecir una intubacién dificil mejor que la
puntuacion de Mallampati en adultos sin embargo recalca que aun no esta
claro si la escala es transferible a nifios. En su base de datos, una
puntuacion de Mallampati Il 'y IV se asocio con una tasa
significativamente mayor de hallazgos de Cormack — Lehane Ill y IV.
Cabe mencionar que una parte del grupo de su estudio no se pudo evaluar
con la prueba de Mallampati debido a su corta edad. Por lo tanto, la
proporcién de resultados de Mallampati documentados disminuyé en los
grupos de edad mas jovenes. A pesar de eso y en ausencia de mejores

predictores, recomiendan el uso de la prueba de Mallampati como una
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herramienta simple para predecir la laringoscopia dificil en pacientes

pediatricos cooperativos.

Otra de las variables analizadas fue la presencia de VAD con relacion al
sexo de paciente, en donde obtuvimos el mayor porcentaje en nifias con un
valor estadisticamente significativo. Ademas, pudimos observar que el
mayor porcentaje de dificultad de intubacion se obtuvo en pacientes
pediatricos en las edades de 11 a 12 afios (10.7%). Estos resultados se
tornan diferentes al estudio realizado por Heinrich S. y colaboradores
(2012) en donde el sexo no se asocid a una laringoscopia dificil y en donde
la tasa més alta de hallazgos de VAD se observo en nifios menores de 1
afio (neonatos 3,2% Yy nifios 5%), debido probablemente al amplio rango
de edades que utilizaron para el estudio y su gran muestra poblacional en

un periodo de 5 afos.

En relacion al estado nutricional, nuestros resultados sugieren que los
nifios desnutridos tuvieron mas riesgo de presentar VAD que los nifios con
un IMC normal, lo que en se relaciona con recientes estudios obtenidos en
relacion al IMC bajo y la correlacion con vistas de laringoscopio dificiles
(Maddali MM, et al. 2018). Sin embargo, al relacionar con los dos estados
nutricionales restantes: sobrepeso y obesidad; los valores de diferencia en
porcentaje de presentacion de VAD no fueron estadisticamente
significativos. En este ultimo aspecto, podemos reafirmar que informes
recientes también han podido sugerir que los pacientes pediatricos con un
IMC alto y una circunferencia del cuello grande no se correlacionan con

la dificultad laringoscopica. (Marques A., Sueli N. et al. 2016).

Las limitaciones del estudio incluyen:

e La valoracion de la vision laringoscopica fue resultado de una
vision subjetiva de los anestesiélogos a cargo de cada paciente.
Ademas, no pudimos obtener la posicion exacta de la cabeza y los
hombros durante la misma; diferentes posiciones de la cabeza
pueden haber afectado el resultado. También se debe tomar en

cuenta que el uso de algunos tipos de hojas de laringoscopio u

69



dispositivos para la laringoscopia directa puede haber dado
resultados diferentes.

La restriccion de la poblacion de pacientes debido a la falta de
colaboracion en el caso del grupo menores a 7 afios de edad; y en
otro extremo, la similitud con la via aérea del adulto por el periodo

de crecimiento que inicia alrededor de los 12 afos.

Las ventajas de este estudio incluyen:

La muestra poblacional puede considerarse significativa.

No se tiene estudios anteriores de valoracion de via aérea
pediatrica y la incidencia de dificultad de intubacion, por lo que
ésta investigacion se convierte en un valioso aporte informativo

para futuras investigaciones.
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Capitulo VI

Conclusiones y Recomendaciones del Estudio

Conclusiones

Se evidencio que la muestra del estudio presenté una mayor cantidad de
nifios que de nifias evaluadas, siendo el grupo de edad de mayor fecuencia
el de 7 — 8 afios. Con relacién al estado nutricional la mayoria de los nifios
tenian un IMC normal y algunos con sobrepeso, desnutricion y obesidad.

. Al evaluar las Escalas de Mallampati, se present6 un 6,5% de fiesgo para
via aérea dificil, mientras que la Escala de Wilson tuvo un 5,7%,
comparado con la Escala de Cormack — Lehane (VAD Probada), con un
6,5%.

La sensibilidad de la Escala de Mallampati fue del 52%, mientras que la
especificidad fue del 97%, para detectar probables caso de VAD en los
pacientes evaluados.

Mientras que la sensibilidad de la Escala de Wilson fue del 56%, y la
especificidad fue del 98%, para detectar probables caso de VAD en los
pacientes evaluados.

. Al evaluar las Escalas de Mallampati y Wilson no existieron diferencias
significativas relacionadas de detectar VAD por sexo, grupos de edad y
estado nutricional.

Sin embargo, se detectd que al analizar la Escala de Cormack — Lehane, si
existio una diferencia significativa en relacion a que las nifias tienen hasta
3 veces mas riesgo de presentar VAD frente a los nifios; mientras que el
Grupo de Edad de 11-12 afios tuvo 1,59 veces mas riesgo de VAD que los
otros rangos de edad, y los nifios con obesidad y desnutricion tuvieron

mayor riesgo para presentar VAD que el resto de nifios con IMC normal.
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Recomendaciones

1.

Implementar en el Servicio de Anestesiologia del Hospital Pediatrico Baca
Ortiz una herramienta adicional a la valoracion de la via aérea de los nifios
a ser sometidos a anestesia general balanceada, que contemple la Escala
de Mallampati y la Escala de Wilson, asociados al peso y estado
Nutricional, para que se puedan detectar los pacientes con VAD probable
de una forma mas eficaz y evitar problemas al abordaje de la Via Aérea.

A futuro se deberia realizar validaciones de las escalas propuestas en nifios,
puesto que muchas de ellas estan validadas para adultos, mas no para
poblacién pediatrica.

Se debe promover la validacion integral de la via aérea pediatrica por parte
de meédicos especialistas y residentes de posgrado.

Mantener la educacion continua en entrenamiento de via aérea dificil
pediatrica periddica, para fortalecer conocimientos y evitar posibles

desenlaces indeseables.
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ANEXOS

ANEXO 1:
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA INVESTIGACION

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION

INSTITUCION HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ - QUITO

INVESTIGADORES CRISTINA ALEJANDRA RECALDE PILLAJO
SEBASTIAN RAFAEL RIOFRIO LOJAN

POSTGRADO ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR

1. DATOS DEL PACIENTE
EDAD: SEXO: PESO: TALLA:

2. VALORACION DE MALLAMPATI

L. e A N A i

Mallampati | Mallampati 11 Mallampati 111 Mallampati IV

3. VALORACION DE WILSON

PARAMETRO VALORACION PUNTAJE
PESO
<70 KG 0
70-90 KG
>90 KG 2
MOVIMIENTO DE CABEZA Y CUELLO
> 100° 0
90°
< 80° 2
DISTANCIA INTERINCISIVA
DI>3cm 0
DI 2-3cm
DI<2cm 2
PROTRUSION MANDIBULAR
CLASE | 0
CLASE Il
CLASE Il 2
PATIL — ALDRETI
CLASE | 0
CLASE Il
CLASE Il 2

TOTAL

4. VALORACION DE CORMACK - LEHANE SEGUN HISTORIA CLINICA Y REGISTRO ANESTESICO

Grade | Grade Il Grade I Grade IV

= A 4
- = = —




ANEXO 2:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS
CLINICOS

'I Pon;ilﬁcia:julnivers(ijdad ‘f} g
ll Catolica del Ecuador ™ D

El propédsito de este documento es para dar a conocer a los representantes
legales de los participantes (nifios), una explicacion sobre la presente
investigacion, titulada: "Escalas de Mallampati y Wilson como predictores de
via aérea dificil en pacientes pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a
Anestesia General Balanceada, en el Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2018-
2019”, cuyos autores son Cristina Alejandra Recalde Pillajo y Sebastian
Rafael Riofrio Lojan, estudiantes del Posgrado de Anestesiologia, Reanimacion
y Terapia del Dolor de la Pontificia Universidad Catélica de Ecuador (PUCE); la
cual tiene por objetivo valorar la via aérea de los nifios y determinar si existe
probabilidad de dificultad en la colocacion de un tubo a través de boca para
garantizar que el nifio (a) respire durante la cirugia.

Si usted como representante legal del nifio(a), acepta colaborar con esta
investigacién, evaluaremos caracteristicas fisicas y anatémicas para determinar
si existe 0 no algun tipo de dificultad en la colocacion del tubo a través de la boca,
previa a la cirugia a realizarse.

La participacion en este estudio es voluntaria y los investigadores garantizan la
confidencialidad de toda la informacién que sera recogida y que ésta no se usara
para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo , representante
legal del nifio(a) ,
autorizo a que mi representado, participe voluntariamente en esta investigacion,
conducida por Cristina Alejandra Recalde Pillajo y Sebastian Rafael Riofrio
Lojan. He sido informado(a) de los propdsitos y objetivos de este estudio, de la
confidencialidad de los datos obtenidos y que éstos no sera usada para ningun
otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

Nombre del Representante Legal Firma o huella dactilar del Representante

Fecha: Teléfono:
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ANEXO 3:
MODELO ASENTIMIENTO INFORMADO

Escalas de Mallampati y Wilson como predictores de via aérea dificil en pacientes
pediatricos de 7 a 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital
Pediéatrico Baca Ortiz, 2018-2019.

Queremos solicitar su colaboracion para poder generar una base de datos que
nos permita caracterizar mejor y estudiar a la poblacion atendida en el servicio
de Anestesiologia del Hospital Pediatrico Baca Ortiz, mediante la valoracion de
las Escalas de Mallampati y Wilson, ademas de usar datos especificos como:
edad, sexo, peso, talla, IMC. Esta informacion serd almacenada en una base de
datos del Hospital Pediatrico Baca Ortiz para ser utilizada en diferentes
investigaciones meédicas.

Somos: Cristina Recalde y Sebastian Riofrio, Médicos Posgradistas de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador. Estamos realizando un estudio para valorar e identificar
dificultades en el abordaje de la via aerea y para ello queremos pedirte que nos
apoyes.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o
mama hayan dicho que puedes patrticipar, si ti no quieres hacerlo puedes decir
que no. Es tu decisién si participas o0 no en el estudio. También es importante
gue sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no
habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en
particular, tampoco habra problema.

Toda la informacién que nos proporciones sera confidencial. Esto quiere decir
gue no diremos a nadie tus respuestas (O RESULTADOS DE MEDICIONES).

Si quieres participar, haz un circulo o una marca al dibujo del dedo apuntando
hacia arriba y si no quieres, haz la marca en el dedito apuntando para abajo. Con
eso bastara para que nosotros sepamos tu preferencia

Yo:

S| quiero patrticipar NO quiero participar

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:
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ANEXO 4:

s g

INFORME EVALUACION TECNICA

DATOS GENERALES DEL PROYECTO

Titulo del “Escalas de Mallampati y Wilson como predictores de via aérea dificil en pacientes
proyecto pediatricos de 7 - 12 afios sometidos a Anestesia General Balanceada, en el Hospital
B B | Pediatrico Baca Ortiz, 2018-2019” N
Nombre de Cristina Alejandra Recalde Pillajo Sebastian Rafael Edgar Munive
los Cl: 1722703145 Riofrio Lojan
investigadore Cl: 1103939888
S |
Datosde | crisalejandra.recalde@hotmail.com lobo8802@hotmail. | edgar.munive@hbo.gob.
contacto com ec
(telf., email) ‘

Instituciones
participantes

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador / Posgrado de
Anestesiologia.

Hospital Pediatrico Baca
Ortiz/ Jefe del servicio
Anestesiologia.

Duracion 2018-2019
Servicio Anestesiologia
donde se
realizara el
trabajo
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
COMENTARIO
TiTULO Sin comentario.
RESUMEN Sin comentario.

PROBLEMA DE INVESTIGACION /
JUSTIFICACION

Sin comentario.

MARCO TEORICO

Sin comentario.

OBJETIVOS Sin Comentario.
HIPOTESIS Sin Comentario.
METODOLOGIA Sin comentario.
RESULTADOS Sin comentario.
CRONOGRAMA DE TRABAJO Sin comentario.
ANEXOS Sin comentario.

Con estos antecedentes se da el dictamen de:

FACTIBILIDAD TECNICA: APROBADA

Ministerio
de Salud Publica

Hosp;al/rduamco ‘Baca O)n
@esho goocen ia

e Investigacidn

1 Coldn y 6 de Diciembre
Teléfono: 593 394 2800 ext. 3057
www.hbo.gob.ec
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