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RESUMEN
DETERMINACION DE LA INCIDENCIA DE INTUBACION DIFICIL EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE CIRUGIA DE TIROIDES.

JesuUs Eduardo Medina Martinez!, Mendoza Juarez Gabriela?, Gonzalez Merino Irma

Beatriz.

Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila
Camacho”, IMSS-Puebla; Médico residente de anestesiologia 3er afio, 2Asesora
experto, médico adscrito al servicio de anestesiologia, 3Asesora metodolégico

"Correspondencia: jesuseduardomedinamtz@gmail.com

Introduccion: La cirugia de tiroides pueden presentar intubacion dificil por la
tumoracién que puede comprometer via aérea.

Objetivo: Determinar la incidencia de intubacion dificil en los pacientes intervenidos
de cirugia de tiroides.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal, retrolectivo,
retrospectivo, unicéntrico y homodémico en el Hospital de Especialidades Puebla
UMAE, en el periodo de 9 meses. Se incluyeron 112 pacientes intervenidos de
cirugia tiroides, bajo anestesia general.

Se revisO expedientes y hoja de recoleccion de datos. Las variables estudiadas son
edad, sexo, Mallampati, IMC, IPID, tamafio del tumor, intentos de intubacion,
Cormack y Lehane e intubacién dificil.

Métodos estadisticos: Se realizo estadistica descriptiva y analitica.

Resultados: Se incluyé un total de 112 pacientes: el 10.71% sexo masculino y el
89.28% femenino. La media fue de 51.65 afios + 13.37. IMC la media fue de 26.54
kg/m2 + 3.17. El 39.28% Mallampati grado I, el 32.14% Mallampati grado | y el
28.57% Mallampati grado ll1. IPID 73.21% intubacion facil, el 24.10% intubacién con
dificultad discreta y el 2.67% intubacion con franca dificultad. El 71.42% tuvieron un
tumor menor de 5 cmy el 28.57% un tumor mayor a 5 cm. La media de intentos de
intubacién fue de 1.44 + 0.72. Cormack-Lehane el 34.82% grado |, el 47.32% grado
I, el 10.71% grado Il y el 7,14% grado IV. El 11% se clasificaron como intubacion
dificil.



Conclusion: La incidencia intubacién dificil fue del 11% de la poblacion intervenida
de cirugia de tiroides.

Palabras Clave: intubacion dificil, cirugia de tiroides.



1 ANTECEDENTES

1.1 GENERALES

Cirugia de tiroides

La intubacion y la ventilacion de los pacientes durante la intervencion quirdrgica son
de importancia capital. Un tercio de las muertes relacionadas con la anestesia son
consecuencia de la incapacidad para mantener una via aérea despejada que
permita garantizar una ventilaciéon correcta. Casi las dos terceras partes de los
problemas relacionados con el manejo de la via aérea se van a producir durante la
induccién anestésica.

El manejo anestésico de la tiroidectomia esta condicionado por la patologia tiroidea
y por las posibles complicaciones derivadas de la situacion anatomica de la
glandula. El tratamiento previo a la cirugia se efectia segun distintos esquemas,
dependientes del equipo médico-quirargico, del paciente y los recursos disponibles.
Sodlo en el bocio con hipertiroidismo es necesario el tratamiento preoperatorio para
conseguir el estado eutiroideo y evitar la crisis tirotéxica postoperatoria (1). La
finalidad de la preparacion es doble, por un lado, se bloquea la sintesis hormonal
con antitiroideos de sintesis y por otro se disminuyen los efectos centrales y
periféricos de las hormonas tiroideas con betabloqueadores, que ademas de
suprimir algunos signos de tirotoxicosis (hiper-excitabilidad muscular, alteraciones
cardiovasculares y de la termorregulacioén), inhiben la conversion de T4 en T3,

reducen la taquicardia, las palpitaciones y el temblor.

Examen preoperatorio en la cirugia de tiroides.

Todo procedimiento quirdrgico electivo indica que el paciente esté eutiroideo. La
evaluacién preoperatoria debe incluir pruebas normales de funcion tiroidea junto a
las habituales de cualquier intervencion: analisis bioquimicos, hemostaticos,
hematolégicos y los examenes complementarios: ECG y Rx de térax, que nos
permitiran ver las repercusiones locales (desviacion traqueal, invasion mediastinal)
(1). La TAC cervical permite valorar el grado de compresion de las estructuras

anatomicas vecinas y la posibilidad de una intubacion dificil. Es aconsejable la



laringoscopia preoperatoria para detectar una posible pardlisis del nervio recurrente

por compresion, algunas veces asintomatica.

Signos de compresién traqueal y paralisis de las cuerdas vocales

El examen del bocio debe incluir el tamafio, la coherencia, la duracién y el alcance
de la ampliacion. La fijacion y la dureza de la glandula apuntan hacia la malignidad,
mientras que la incapacidad para sentir el borde inferior de la glandula tiroides indica
la extension retroesternal. La extension retroesternal de una glandula tiroides
grande puede causar sindrome de obstruccion venocaval superior, derrame pleural
y pericardico y sindrome de Horner debido al efecto de compresion en las
estructuras vitales circundantes (2).

El examen de las vias aéreas debe incluir la evaluacion de los movimientos del
cuello en todos los planos (especialmente la flexidn y extension atlantoaxial), la
estimacion de la distancia tiromentoniana, cualquier incisivo saliente, la mandibula

sobresaliente o retrognética y la clasificacion de Mallampatti.

La relajacion causada por los agentes anestésicos y los relajantes musculares
puede conducir a la obstruccién de la via aérea el cual se puede presentar con
estridor marcado inicialmente durante la induccion de la anestesia y la incapacidad
de ventilar parcial o completamente con mascara facial después de la administracion

de anestesia general.

En situaciones dificiles, la mascara laringea se puede utilizar para la ventilacién,
pero para la cirugia tiroidea, su utilidad es dudosa, ya que puede haber compresién
o desviacion de la trdquea, extension retroesternal del bocio, movimiento anormal
de la cuerda vocal y sospecha de malignidad que puede plantear Dificultades para

asegurar el acceso de las vias respiratorias (3).



Intubacion dificil

En la literatura actual no hay una definicion exacta para via aérea dificil. Las guias
de practica clinica de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA por sus siglas
en inglés) lo define como: “la situacién clinica en la que un anestesidlogo entrenado
convencionalmente experimenta dificultad con la ventilacion facial de las vias
respiratorias superiores, dificultad con la intubacién traqueal o ambas” (4). La via
aérea dificil representa una compleja interaccion entre los factores del paciente, el
entorno clinico y las habilidades del médico.

Una intubacién dificil es definida por la ASA como intubacion traqueal que requiere
mas de tres intentos, en presencia o ausencia de patologia traqueal (4).

La mayoria de los casos de intubacion dificil imprevista son manejados
satisfactoriamente, pero los problemas con la intubacion traqueal pueden causar
graves dafos a los tejidos blandos y son la principal causa de muerte anestésica
hipoxémica y dafio cerebral. EI manejo de la intubacién traqueal dificil imprevista
debe por lo tanto concentrarse en el mantenimiento de la oxigenacion y la
prevencion del trauma de las vias aéreas.

Las sociedades o grupos nacionales norteamericanos, franceses, canadienses e
italianos han publicado unas directrices para la gestion de las vias respiratorias
dificiles. Una limitacion de las guias americanas es el uso de diagramas de flujo que
permiten una amplia seleccion de técnicas en cada etapa. Esta amplia eleccién los
hace menos utiles para el manejo de las emergencias de las vias respiratorias que
los diagramas de flujo simples y definitivos, como los de las directrices europeas de
Apoyo vital avanzado o American Heart Association.

La intubacion dificil puede presentarse con o sin patologia traqueal. Si nos
centramos en las intubaciones realizadas con laringoscopio, se han descrito
intubaciones traqueales dificiles para un rango de pacientes que se extiende entre
un 1,5% y un 8,5% de la poblacion general, con una proporcion de intubaciones
imposibles del 0,5% (5).
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Evaluacion y planificacion preoperatoria

La gestion de las vias respiratorias es mas segura cuando se identifican problemas
potenciales antes de la cirugia, lo que permite adoptar una estrategia, una serie de
planes dirigidos a reducir el riesgo de complicaciones (6).

En el &mbito de la anestesiologia se realiza rutinariamente la valoracion de la via
aérea, iniciando al observar al paciente e identificando las caracteristicas del
paciente que pueden dificultar desde la ventilacion hasta la laringoscopia e

intubacion.

Valoracién de la via aérea

La evaluacién de la via respiratoria debe empezar siempre que sea posible con una
anamnesis dirigida (7). Uno de los factores mas predictivos de una intubacion dificil
es el antecedente de una dificultad previa para intubar (8). Por otra parte, el
antecedente de una via respiratoria facil anterior no excluye la posibilidad de
dificultad para ventilar o intubar. En cualquier caso, la entrevista con el paciente
debe abordar especificamente cambios en el peso, los sintomas y los trastornos
patologicos desde la ultima induccion de una anestesia (si la hubo), y debe
intentarse obtener los registros de anestesias previas; pueden dar informacion util
sobre el control de la via respiratoria. La presencia de estados patoldgicos que
aumenten el riesgo de una via respiratoria dificil debe conocerse realizando una
anamnesis médica. Una revision dirigida de los sistemas puede alertar al
anestesiologo sobre otros posibles factores que puedan predecir un tratamiento
dificil de la via respiratoria; por ejemplo, el antecedente de ronquido predice una
ventilacion con mascarilla dificil (9,10).

La inspeccion visual de la cara y del cuello debe centrarse en cualquier caracteristica
fisica que pueda indicar una posible dificultad para controlar la via respiratoria. Entre
ellas estan las deformidades faciales obvias, las neoplasias

gue afectan a la cara o el cuello, las quemaduras faciales, un bocio grande, un cuello

corto o grueso, 0 una recesion mandibular.
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Se ha observado que la presencia de barba se asocia a una ventilacién dificil
atribuible a la dificultad para sellar la mascarilla (9,10). Los collarines cervicales o
los dispositivos de traccion cervical pueden interferir en la ventilacion con mascarilla
y la laringoscopia directa. Una circunferencia del cuello mayor de 43 cm se asocia
a dificultades en la intubacion traqueal (11); Brodsky mostro que una circunferencia
grande del cuello es, de hecho, mas predecible de la dificultad en la intubacion

endotraqueal que un indice de masa corporal (IMC) alto (12).

Predictores de via aérea dificil

Mallampati

La clasificacion de Mallampati modificada descrita por Samsoon y Young (13), es la
prueba de la evaluacion de la via aérea mas utilizada actualmente y se describe de
la siguiente manera:

Clase I: se visualizan los pilares de las fauces, la Gvula y el paladar blando.

Clase II: se visualizan la base de la tvula y el paladar blando.

Clase llI: se visualiza solo el paladar blando.

Clase 1V: se visualiza el paladar duro.

Como prueba Unica de valoracion de la via aérea, la clasificacion de Mallampati
modificada es insuficiente para predecir una intubacion dificil; sin embargo, al
combinarse con las demas clasificaciones adquiere un valor mayor y mejora la

prediccion de una via aérea dificil (14).

Protrusion mandibular:

También conocido como “Test de la Mordida” evalua la capacidad de cubrir la
mucosa del labio superior con los incisivos inferiores, evaluando la prominencia
mandibular.

Grado 1 es la capacidad de cubrir la mucosa del labio con los dientes inferiores.
Grado 2 es parcialmente capaz de cubrir la mucosa del labio con los dientes

inferiores.

Grado 3 es incapacidad para morder el labio superior.
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El grado 3 se asocia con una dificil laringoscopia directa (15). Nuevamente, el valor
predictivo de esta prueba por si solo es bajo, pero puede ser considerado en

combinacion con otros hallazgos del examen fisico.

Distancia tiromentoniana

La distancia tiromentoniana es la distancia desde la muesca tiroidea hasta la barbilla
cuando se extiende la cabeza y se estima el espacio mandibular (16).

Clase I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad)

Clase Il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de
dificultad)

Clase lll. Menos de 6 cm (intubacion endotragueal muy dificil o imposible).
Una distancia tiromentoniana menor de 6,5 cm (tres dedos), medida desde la

escotadura tiroidea hasta el borde inferior el mentén, es indicativa de un espacio
mandibular reducido y puede predecir una dificultad en la intubacion (17). La utilidad
diagnostica de la distancia tiromentoniana aumenta cuando se combina con la

puntuacion de Mallampati (18).

Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentén, se evalla con el paciente sentado y de perfil, la boca
cerrada y con la cabeza en completa extensiéon (18).

Clase I. Mas de 13 cm

Clase ll. De 12 a 13 cm

Clase lll. De 11 a 12 cm

Clase IV. Menos de 11 cm
La distancia esternomentoniana puede considerarse como un indicador de la

movilidad de la cabeza y el cuello, y se ha visto que la extensién de la cabeza es un
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factor importante para determinar si una intubacién sera facil o dificil. Tiene una
sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de 27%
(19).

Extensidn atlanto-occipital

También conocida como escala de Bellhouse y Doré, valora el grado de movilidad

de la cabeza y cuello respecto a los 35° de movilidad normal (18).

* Grado I: ninguna limitante

* Grado II: 1/3 de limitacion

» Grado IlII: 2/3 de limitacion

» Grado IV: completa limitante

Una extension menor de 30° puede dificultar la posicion de “olfateo” para la
intubacién, asi como limitar la visién laringoscoépica; cuando la extension de la

cabeza sobre la columna es nula o esta reducida en dos tercios, se pueden prever

dificultades de intubacion.

indice Predictivo de Intubacioén Dificil:

Escala de valoracién de la via aérea que comprende Mallampati modificada,
PatilAldreti, distancia esternomentonial, distancia interincisivos y protrusion
mandibular, con un puntaje de 5 a 18 puntos dividiendose de la siguiente manera o
5 a 7 puntos intubacion facil. o 8 a 10 puntos discreta dificultad. o 11 a 13 puntos
franca dificultad. o 14 a 16 puntos gran dificultad.

o 17 a 18 puntos intubacion dificil.

Cormack y Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacion endotraqueal al realizar la
laringoscopia, directa segun las estructuras anatomicas que se visualicen, y para tal
efecto la dividieron en cuatro grados (18).

Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).
Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto grado
de dificultad)
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Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico (intubacion muy
dificil pero posible)

Grado V. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sélo posible
con técnicas especiales).
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1.2 ESPECIFICOS

Amathieu et al. en el 2006 realizaron un estudio observacional, prospectivo y
unicéntrico con 324 pacientes (73 hombres y 251 mujeres) con edad promedio de
51 afos utilizando a los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides
(hemitiroidectomia, tiroidectomia total y tiroidectomia radical), en un periodo de 8
meses, excluyendo solo a los pacientes con historia de intubacién dificil. La
intubacién fue realizada por un anestesiologo experto, residente de anestesiologia
con minimo 2 afos de entrenamiento o un enfermero certificado en anestesiologia.
La intubacion dificil fue conceptuada utilizando la escala de intubacion dificil, con
una puntuaciéon mayor a 5. La incidencia de intubacion dificil fue de 11.1% (36 de
324, 95%, IC: 7.69-14.5); concluyeron que la cirugia de tiroides no se asocia con
intubacién dificil, no pudieron encontrar un factor predictivo en este grupo de
pacientes; los criterios clasicos de prediccion como la apertura de la boca <3.5 cm,
Mallampati Ill o IV, movimientos limitados del cuello <80 °, y la distancia
tiromentoniana eran predictores fiables de la via aérea dificil (20).

Kalezi¢ et al en el 2009 realizo un estudio prospectivo, observacional y unicéntrico
en el instituto de endocrinologia, Centro de cirugia endocrinolégica de Serbia,
Belgrado, donde se seleccion6 2000 pacientes (1705 mujeres) elegidos para cirugia
de tiroides bajo anestesia general. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos,
pacientes con bocio nodal, bocio polinodular, hipertiroidismo y carcinoma de
tiroides. Utilizaron como criterio de intubacion dificil la imposibilidad de ver la glotis
a la laringoscopia directa (grado Il y IV). La intubacion dificil fue observada en 110
de 2000 pacientes (5.5%) siendo mayor en hombres (8.8%). La incidencia de
intubacién dificil fue mayor en el grupo de bocio polimodal. Concluyeron que la
incidencia es mayor en pacientes con bocio polinodular pero intubacién dificil
extrema se present6 con mayor incidencia en pacientes con hipertiroidismo (21).
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Autor Tipo de estudio | Muestra Genero Edad | Pruebas Resultados
estadisticas Escala
Amathieu | Observacional | 324 73 51.5 Stat-View IDS Incidencia de
et al 2006 Prospectivo, pacientes | hombres +/- (Abacus Escala de intubacion
(20) unicéntrico 251 13.1 Concepts, intubacion dificil dificil 11.1%,
] Berkeley, CA) (36 de 324,
mujeres 95%, IC:
7.6914.5).
Kalezi¢ et | Observacional, | 2000 1705 Fisher's, x2 Cormack Lehane | Incidencia de
al 2009 prospectivo pacientes mujeres Pruebas [y 1V, uso de intubacién
(212) técnica dificil 5.5%
295 cuadradas, complementaria | (110 de 2000).
hombres Prueba t de o ayuda de un
Studenty asistente
ANOVA
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2  JUSTIFICACION

En el Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” se realizaron 136 cirugias
de tiroides en el afio 2016, las cuales incluyen tiroidectomias totales, radicales y
hemitiroidectomias.

El manejo de la via aérea es fundamental para el médico anestesiologo, el cual tiene
que realizar diario intubaciones para asegurar la ventilacion y la oxigenacion del
paciente.

La cirugia de tiroides, desde hemitiroidectomias, tiroidectomias totales y radicales,
oncoldgicas y no oncoldgicas, pueden representar un desafio para el anestesiologo
por ser un 6rgano que al modificarse también puede cambiar la estructura de la via
aérea, en algunos casos, hasta comprometiéndola y transformando la glotis,
haciendo que sea dificil la intubacion o en ciertos casos, imposible.

No se sabe el nUmero exacto de intubaciones dificiles en la poblacién de este
hospital por lo que realizar este estudio determinaria la caracteristica de la poblacion
atendida, determinar en qué casos se debe utilizar técnicas alternativas a intubacion
convencional y brindarle una mejor atencion y estar preparados en caso de

presentarse un evento de intubacion dificil.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital centro médico nacional “Manuel Avila Camacho” se realizan 136
cirugias al afio de tiroides.

Las patologias que mas se presentan son nodulos tiroideos, bocio nodular, cancer
de tiroides, que requieren cirugia como tratamiento, y por consiguiente manejo de
la via aérea para administrarle anestesia general al paciente, esto conlleva a el
riesgo de que la glotis este comprometida o modificada que sea dificil de intubar o
imposible y pueda repercutir en la vida del paciente.

Actualmente no hay un registro detallado del nimero de intubaciones dificiles que
se han presentado en quiréfano y cuales fueron imposibles en cirugia de tiroides,
por lo que realizar un estudio para determinar el porcentaje de incidencia de esta
situacion seria de ayuda para estudiar las caracteristicas de la poblacion del
hospital, asi como disponer de algoritmos o recursos que ayuden a disminuir las
repercusiones que puede ocasionar el no asegurar la via aérea en los pacientes

intervenidos de cirugia de tiroides.
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4 PREGUNTA CIENTIFICA

¢,Cual es la incidencia de intubacion dificil en pacientes intervenidos de cirugia de

tiroides?
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5 HIPOTESIS DE TRABAJO

No se cuenta con hipoétesis de trabajo al ser un estudio descriptivo.
6 OBJETIVOS
6.1 GENERALES:

Determinar la incidencia de intubacion dificil en los pacientes intervenidos de cirugia

de tiroides.

6.2 ESPECIFICOS:

+ Determinar la edad de cada paciente intervenido de cirugia de tiroides.
» Determinar el sexo de cada paciente intervenido de cirugia de tiroides.
» Calcular el indice de masa corporal de cada paciente intervenido de cirugia

de tiroides.
* Reportar el grado de Mallampati de cada paciente intervenido de cirugia de
tiroides.

* Reportar el grado de IPID de cada paciente intervenido de cirugia de tiroides.
» Reportar tamafio de la tumoracién de la tiroides de cada paciente intervenido

de cirugia de tiroides.

* Reportar el numero de intentos de intubacién de cada paciente intervenido
de cirugia de tiroides.

* Reportar el grado de Cormack Lehane de cada paciente intervenido de
cirugia de tiroides.

* Determinar si hubo intubacion dificil con los criterios elegidos para este

estudio.
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7 METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Por la participacion del investigador: observacional.

Por la temporalidad del estudio: transversal.
Por la direccionalidad: retrospectivo.

Por la informacion obtenida: retrolectivo.
Por la institucionalidad: unicéntrico.

Por el tipo de poblacién: homodémico.

UBICACION ESPACIO — TIEMPO:

En este estudio se determind la incidencia de intubacion dificil en los pacientes que

fueron intervenidos de cirugia de tiroides en el periodo comprendido del 1 noviembre

del 2016 al 31 de julio del 2017.
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8 MARCO MUESTRAL

8.1 POBLACION FUENTE
Los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides en el Centro Médico Nacional

“Manuel Avila Camacho”.

8.2 POBLACION ELEGIDA
Los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides en el Centro Médico Nacional
“Manuel Avila Camacho” en el periodo comprendido del 1 noviembre del 2016 al 31

julio del 2017.
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9 CRITERIOS DE SELECCION

9.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes que fueron intervenidos de cirugia de tiroides en el Centro Médico

Nacional “Manuel Avila Camacho” en el periodo comprendido del 1 de noviembre
del 2016 al 31 julio del 2017.

9.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con antecedente de intubacion dificil.
Pacientes los cuales se realizé6 intubacibn con otros medios como video

laringoscopia, uso de fibrobroncoscopio o que su cirugia fue diferida.

9.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos.
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10 ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se realiz6 la busqueda de pacientes intervenidos en el periodo comprendido del 1
de noviembre del 2016 al 31 de julio del 2017, se registraron los datos en la hoja de
recoleccion de datos, posterior se investigd en el expediente clinico de cada
paciente la valoracién preanestésica recolectando los datos del paciente, edad,
sexo, indice de masa corporal; las clasificaciones de via aérea que se hallan
otorgado (Mallampati, IPID,); y las caracteristicas de la tiroides (tamafio de la
tumoracion de la traquea). Posterior se reviso la nota trans y post anestésica, se
utilizé6 como criterios de intubacion dificil una escala de Cormack y Lehane Il o IV,

tres intentos o mas de intubacion.
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11 TAMANO DE LA MUESTRA:

112 pacientes comprendidos en el periodo de 1 de noviembre del 2016 al 31 de julio

del 2017.

12 VARIABLES

12.1 VARIABLES DE POBLACION.

VARIABLE | TIPO ESCALA UNIDAD MEDICION EQUIPO
Edad Cuantitativa | Discreta 18-99 afios -
Sexo Cualitativa | Nominal Binaria | Femenino / Masculino -
indice de Cuantitativa | Discreta 0 a 80 kg/m2 -
masa
corporal
12.2 VARIABLES DEL ESTUDIO
VVARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
MEDICION
Mallampati Cualitativa Ordinal Grados lallvV |
modificada
Escala IPID Cualitativa Ordinal 5 a 7 puntos -

intubacion facil 8
a 10 puntos
discreta
dificultad

11 a 13 puntos
gran dificultad
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14 a 16 gran
dificultad
17 a 18
intubacion
imposible
Tamano de | Cuantitativa Continua Centimetros
tumoracion de
tiroides
NUumero de | Cuantitativa Discreta 1a99 -
intentos de
intubacion
Grados de | Cualitativa Ordinal Grado | al IV
Cormack Leha"®
Intubacion dificil | Cualitativa Nominal Presente o
Binaria ausente.

13 CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

Variables Independientes: edad, sexo, tipo de cirugia, indice de masa corporal,
diagndstico pre operatorio, cirugia realizada.

Variables Dependientes: Mallampati, IPID, tamafio de tumoracion de la tiroides,
desplazamiento de la trAdquea, lado del desplazamiento de la trdquea, numero de

intentos de intubacion, escala Cormack-Lehane, intubacioén dificil.

Edad:

» Definicion Conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales
0 vegetales

» Definicion Operacional: Numero de afios cumplidos por cada paciente
intervenido de cirugia de tiroides.
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Sexo:
» Definicion Conceptual: Condicion organica que distingue a las personas.

» Definicion Operacional: Pacientes masculinos y femeninos intervenidos de
cirugia de tiroides.

indice de masa corporal

» Definicion Conceptual: Una medida de la obesidad que se determina
mediante el indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo los
kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso
[kg]/ estatura [m2]).

» Definicion Operacional: indice de masa corporal que presenta cada paciente
en el estudio.

Escala Mallampati.

» Definicion conceptual: Valora visualizaciébn de estructuras anatomicas
faringeas con el paciente en posicién sentada y la boca completamente
abierta.

o Clase I. Visibilidad del paladar blando, tvula y pilares amigdalinos. o
Clase Il. Visibilidad de paladar blando y Gvula o Clase lll. Visibilidad
del paladar blando y base de la Uvula. o Clase IV. Imposibilidad para
ver el paladar blando.

» Definicion operacional: escala de Mallampati registrada en la valoracién
preanestésica del paciente intervenido de cirugia de tiroides.

indice de prediccion de intubacion dificil (IPID):

» Definicion conceptual: escala de valoracion de la via aérea que comprende
Mallampati modificada, Patil-Aldreti, distancia esternomentonial, distancia
interincisivos y protrusion mandibular, con un puntaje de 5 a 18 puntos
dividiéndose de la siguiente manera o 5 a 7 puntos intubacion facil. o 8 a 10
puntos discreta dificultad. o 11 a 13 puntos franca dificultad.

o 14 a 16 puntos gran dificultad.
o 17 a 18 puntos intubacion dificil.

» Definicion operacional: escala de IPID registrada en la valoracion
preanestésica, o calculada con las escalas mencionadas en los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides.
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Tamaifo de la tumoracién de la tiroides:

Definicion conceptual: tamafio del tumor de tiroides (benigno o maligno), que
presentan los pacientes con patologia tiroidea.

Definicion operacional: tamafio del tumor de tiroides registrado en la
valoracion preanestésica o en las notas de cirugia medida en centimetros,

para dividir en grupos tomamos como corte mayor a 5 cmy menor a 5 cm.

NUmero de intentos de intubacioén:

Definicion conceptual: cantidad de veces que se tratd de realizar una
intubacién endotraqueal en un paciente.

Definicion operacional: cantidad de veces que se tratd de realizar una
intubacién endotraqueal registrado en la nota trans y post anestésica de los
pacientes intervenidos de cirugia de tiroides, anotando hasta 4 o mas

intentos.

Cormack y Lehane:

Definicion conceptual: Valora la dificultad para la visualizacion glotica durante
la laringoscopia. Se describen 4 grados:

GRADO I: Se ve toda la glotis

GRADO II: Se ve sélo la parte posterior de la glotis

GRADO llI: Se ve Unicamente la epiglotis

GRADO IV: No se reconoce ninguna estructura glética

Definicion operacional: grado de la escala Cormack Lehane registrada en la
nota trans y post anestésica de los pacientes intervenidos de cirugia de

tiroides.

Intubacion dificil:

Definicion conceptual: se define como Cormack y Lehane lll y IV o tres 0 mas
intentos de intubacion.

Definicion operacional: pacientes con Cormack y Lehane lll o IV y tres 0 mas
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14 METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se consultd el numero de pacientes intervenidos de cirugia de tiroides,
posteriormente se realiz6 la busqueda de los expedientes clinicos para obtener los
datos de los pacientes.

Se utilizé hoja de recoleccidon de datos, registrando edad, sexo, cirugia realizada,
indice de masa corporal, valoraciones de la via aérea, asi como valoracion de

intubacién dificil.

15 TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se obtuvo el listado de pacientes intervenidos de cirugia de tiroides en el periodo
comprendido del 1 de noviembre del 2016 al 31 de julio del 2017 con el jefe de
quiréfano, posteriormente y con permiso previo del jefe del servicio de
anestesiologia y las autoridades competentes, se realiz0 la revision de expedientes
meédicos de dichos pacientes.

Se registraron los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos, esto obtenido
de la valoracién preanestésica y de la nota trans y post anestésica; excluyendo a
los pacientes que no se les haya realizado la cirugia por diferimiento, es decir, sin
intento de intubacién, o desde el inicio se realice una técnica de intubacion no
convencional como uso de video laringoscopio, fibrobroncoscopio, etc.

Una vez obtenida la muestra de los pacientes se inici6 el registro en tablas y gréaficas
y se realizd las pruebas estadisticas descriptivas que mas se ajustaron a las

caracteristicas de los resultados.

16 ANALISIS DE DATOS

Se aplico estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas.
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17 LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

. Investigador principal.
. Asesores expertos. RECURSOS MATERIALES

. Material bibliogréafico recopilado.

. Hojas de recoleccion de datos.

. Papeleria, computadora, impresora.
. Paquete para andlisis estadistico.

RECURSOS FINANCIEROS

. Recursos propios del investigador principal

18 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de

México promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989,

respecto a la confidencialidad de los participantes en el estudio.
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19 RESULTADOS

Se revisaron 130 expedientes, de los cuales 10 estaban incompletos, en 5 se difirid
el procedimiento y 3 se realizaron solo toma de biopsia bajo anestesia local méas
sedacion. Se incluyeron 112 expedientes completos los cuales fueron incluidos en
este estudio.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES INTEVENIDOS DE
CIRUGIA DE TIROIDES

Las variables que se midieron fueron edad, sexo e indice de masa corporal.
Edad de los pacientes en el estudio:

De los 112 pacientes, la media fue de 51.65 afios + 13.37 DE. El grupo de edad
predominante fue de 50 a 74 afios de edad con un 56.35% (n=68). (Tabla 1) (Figura
1).

variable edad

MEDIA 51.6517857
MEDIANA 52
MODA 57
DESV. TIP 13.3768923
VARIANZA 178.941247
RANGO 59
MINIMO 17
MAXIMO 76

Tabla 1. Estadistica descriptiva para la edad de los pacientes que fueron intervenidos de
cirugia de tiroides.

NUMERO DE PACIENTES POR RANGO DE EDAD

70

63

60

50

40 38

30

20

10 6 5
[ |

MENOS DE 30 DE 30 A 49 ANOS DE 50 A 74 ANOS MAS DE 75 ANOS

Figura 1. Numero de pacientes por edad que fueron intervenidos de cirugia de tiroides.
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Sexo de los pacientes en el estudio:

De los 112 pacientes, el 10.71% (n= 12) fueron del sexo masculino y el 89.28% (n=
100) del sexo femenino (Tabla 2) (Figura 2).

Variable Total de Proporcion porcentaje Razén Tasa Error de Intervalo de
pacientes muestreo confianza
sexo 112  HOMBRES 0.1071  HOMBRE Porcada = Por cada 100 2.92 4.44<10.71<16.43
10.71% hombre hombres
(n=12) existen existen 833
8.33 mujeres.
mujeres.
MUJERES 0.8928 MUJERES 2.92 83.55<89.28<95
89.28%
(n=100)

Tabla 2. Distribucién del sexo de los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.

PORCENTAJE DE PACIENTES POR SEXO

" HOMBRE ™ HOMBRE

Figura 2. Distribucion total de sexo de los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.
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indice de masa corporal de los pacientes en estudio:

De los 112 pacientes, la media fue de 26.54 kg/m2 + 3.17 DE. El grupo de IMC
predominante fue de 25 a 29.9 kg/m2. (Tabla 3) (Figura 3)

Variable IMC

MEDIA 26.54375
MEDIANA 26.3
MODA 26

DESV.TIP  3.17759403
VARIANZA 10.0971038

RANGO 15.1
MINIMO 20
MAXIMO 35.1

Tabla 3. Estadistica descriptiva para el IMC de los pacientes que fueron intervenidos de
cirugia de tiroides.

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO DE IMC

55

o]
o

(%2
o

B
o

16

- 2

DE20A24.9 DE25A29.9 DE30A34.9 MAYOR A 35
INDICE DE MASA CORPORAL POR GRUPOS

NUMERO DE PACIENTES
N w
© o

=
o

o

Figura 3. Porcentaje de pacientes por grupo de IMC intervenidos de cirugia de tiroides.
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Incidencia de intubacioén dificil en los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides

Para obtener la incidencia de intubacion dificil se midié primero el grado de
Mallampati, Los grados de IPID, tamafio de la tumoracion de tiroides (mayor a 5 cm
y menor a 5 cm), nimero de intentos de intubacién y grados de Cormack y Lehane.

Grado de Mallampati:

De los 112 pacientes; el 39.28% (n=44) fueron Mallampati grado I, el 32.14% (n=36) fueron
Mallampati grado | y el 28.57% (n=32) fueron Mallampati grado Ill, no se encontr6
Mallampati grado IV. (Tabla 4)(Figura 4).

Variable Total de Proporcion Porcentaje Razén Tasa Error de Intervalo de
pacientes muestro confianza
MALLAMPATI 112 Mallampati | Mallampati | ~ Por cada Por cada 4.4128 23.49<32.14
0.3214 32.14% Mallampati 100 <40.78
(n=36) I hl.'ljly 1.22 |\|1|6;1|Iam1p2a2ti
- . Mallampati ay
g/lglslggpatl I Mallampati ly por Mallampat | 4.61 32.82;1;39.28
' Il 39.28% cada 1.37 Y por cada '
(n=44) Mallampati 137
Mallampati 11 Il existe 1 Mallampati 4.2686 20.20<28.57
0.2857 Mallampati Il existe <36.93
Mallampati It 100
11l 28.57% Mallampati
(n=32) Il

Tabla 4. Distribucién del grado de Mallampati en los pacientes intervenidos de cirugia de
tiroides.

PORCENTAJE DE MALLAMPATI

28.57%

" GRADO| ™ GRADO Il " GRADO IlI

Figura 4. Distribucion total del grado de Mallampati de los pacientes intervenidos de cirugia
de tiroides.
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Grados de IPID:

De los 112 pacientes; el 73.21% (n=82) fueron clasificados como intubacién facil, el 24.10%
(n=27) fueron intubacion con dificultad discreta y el 2.67% (n=3) fueron intubacién con
franca dificultad, no se encontré intubaciéon con gran dificultad ni intubaciéon imposible.
(Tabla 5) (Figura 5).

Variable Total de Proporcion Porcentaje Razon Tasa Error de Intervalo de
pacientes muestro confianza
IPID 112 intubacion facil Intubacién Por cada Por cada 4.18 65.01< 73.21 <
0.7321428571  facil 73.21% intubacion 100 81.42
42857 (n=82) con franca intubaciones

dificultad con franca
hay 27.31  dificultad hay

discreta Discreta intubacion 2731 4.04 16.19 <24.11 <
dificultad dificultad es faciles, = intubaciones 32.02
0.2410714285 24.10% porcada faciles, por
71429 (n=27) intubacién cada 100
franca Franca confranca intubaciones 1.52 -0.299<2.68 <
dificultad dificultad ~ dificultad  con franca 5.65
_ hay 8.9 dificultad
0.0267857142  2.67% (n=3) . :
857143 intubacion hay 890
es con intubaciones

discreta con discreta
dificultad dificultad

Tabla 5. Distribucion de los grados de IPID de los pacientes intervenidos de cirugia de
tiroides.

PORCENTAIJE DE ESCALA IPID
2.68%

" intubacidn facil ™ discreta dificultad franca dificultad

Figura 5. Distribucion total de los grados de IPID de los pacientes intervenidos de cirugia
de tiroides.
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Tamarfio de latumoracion de tiroides:

Para esta variable se clasificé en mayores de 5 cm y menores de 5 cm para poder agrupar
esta cantidad de datos y ser analizada. De los 112 pacientes; el 71.42% (n=80) tuvieron un
tumor menor de 5 cm y el 28.57% (n=32) tuvieron un tumor mayor a 5 cm. (Tabla 6) (Figura

5).
Variable Tot_al de Proporcion Porcentaje
pacientes

Mayor de 5
Mayg ;‘;’3575 ‘M cm28.57%

Tamafio de la ' (n=32)

tumoracion 112
de tiroides Menor 5 cm
Menor 5 cm
0.7142 71.42
) (n=80)

Razén

Por cada
tumoracion
mayor a 5

cm hay

2.50
tumores
menores a
5cm

Tasa

Por cada
100 tumores
mayores a 5
cm hay 250

tumores
menores a 5

cm

Error de
muestro

4.26

4.26

Intervalo de
confianza

20.24< 28.57 <
36.91

63.07 <71.42 <
79.76

Tabla 6. Distribucién del tamafio de la tumoracién de los pacientes intervenidos de cirugia

de tiroides.

Porcentaje del Tamafio de la tumoracion de

tiroides en los pacientes

28.57%

" MAYORA5CM

" MENORA5CM

Figura 6. Distribucion total del tamafio de la tumoracion de los pacientes intervenidos de
cirugia de tiroides.
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Numero de intentos de intubacion:

De los 112 pacientes, la media de intentos de intubacion fue de 1.44 + 0.72 DE, el numero
de intentos predominante fue de 1 intento con 67.83% (n=76). (Tabla 7) (Figura 7).

Variable Intentos

MEDIA 1.44642857
MEDIANA 1
MODA 1

DESV.TIP  0.72996191
VARIANZA 0.53284439

RANGO 59
MINIMO 1
MAXIMO 4

Tabla 7. Estadistica descriptiva del nimero de intentos de intubacién en los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides.

NUMERO DE INTENTOS DE INTUBACION POR

PACIENTE
80 76
70
60
50
40
30 24
20
10
. - :
0 =
1 INTENTO 2 INTENTOS 3 INTENTOS 4 INTENTOS

Figura 7. Numero de intentos de intubacion en los pacientes intervenidos de cirugia de
tiroides.
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Grados de Cormack-Lehane:

De los 112 pacientes, se observo el 34.82% grado |, el 47.32% grado I, el 10.71% grado IlI
y el 7,14% grado IV. Siendo el grado Il el mas observado. (Tabla 8) (Figura 8).

Variable Tot_al de Proporcion Porcentaje Razén Tasa Error de Interv_alo de
pacientes muestro confianza
Por cada Por cada
Grado | S;asdzc;/l Cormack 100 4s 25.46 < 34.82
o 0
0.34821429 Lehane|  Cormack : <
(n=39) se Lehane | se 43.64
presento presentd
1.35 135
Grado Il i;ag;/lol Cormack- cormack- 471 38.08 <47.32
0.47321429 N Lehane Il lehane Il, : <56.55
(n=53) '
por cada por cada
Cormack 100
Grado Il Lehane Il Cormack 4.98<10.71
Grados de " O?giigées 10.71% se  lehanelllse 2.92 ' :
CormackLehane ’ (n=12) presentd presenté <16.43
4.41 441
Cormack Cormack
Lehanelly | ehane Il'y
por cada por cada
Cormack 100
Grado IV Gradolv ~ Lehane V. cormack 543 237<7.14<
0.07142857 7.14% (n=8) se . Lehane IV : 11.90
presento  gq nresentd
6.62 oo
Cormack Sk
Lehane II. T

Tabla 8. Distribucién del grado de Cormack-Lehane visualizado en los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides.

PORCENTAJE DE GRADOS DE CORMACK LEHANE

7.14%

10.71%

" GRADO| ™ GRADOII GRADO Il ™ GRADO IV

Figura 8. Distribucion total del grado de Cormack-Lehane visualizado en los
pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.
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Intubacioén dificil:

De los 112 pacientes, solo el 11% se clasificaron como intubacion dificil y el 89% no
cumplieron con esta clasificacion. (Tabla 9) (Figura 9).

Variable Tot.al de Proporcion Porcentaje Razon Tasa Error de Interv_alo de
pacientes muestro confianza
No intubacion por cada
No intubacién  dificil 89%
ifici (n=100) ey 2.95 83.21 <89 <
dificil 0.89 d . .
por cada intubacion
. ., e 94.78
intubacidén es dificiles
Intubacién dificil se se
er 112 p z
dificil N . presenté 8.9  presentd
Siintubacion | Sfinwbacion | oL oo bes 890
gificil 0.11 dificil 11% . . 2.95
men . (n=12) no dificiles  intubacion
es no 521<11<
dificiles 16.78

Tabla 9. Distribucion de clasificacion de intubacién dificil en los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides.

Porcentaje de intubacion dificil

" NO INTUBACION DIFICIL " INTUBACION DIFICIL

Figura 9. Distribucion total de la clasificacion de intubacion dificil en los pacientes
intervenidos de cirugia de tiroides.
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20 DISCUSION

La dificultad en el abordaje de la via aérea dificil puede tener importantes
consecuencias clinicas para el paciente incluido la muerte. En la actualidad
contamos con numerosos predictores de via aérea dificil, sin embargo, al ser
predictores aportan la probabilidad de que un evento ocurra, y en el caso del
paciente intervenido de cirugia de tiroides existen otros factores que pueden
aumentar la dificultad para la intubacion o llegar a causar una intubacion imposible.
El analizar esta poblacion es de suma importancia para determinar factores
importantes que puedan predecir una via aérea dificil dependientes de la patologia
de la tiroides por la cual seran intervenidos. Se decidi6 realizar el estudio de esta
poblacion con el fin de determinar que otros factores se encuentran implicados en
la presencia de una intubacion dificil, para poder prevenir con mayor eficacia este

acontecimiento.

Este estudio se realiz6 a los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides en el
periodo comprendido del 1 de noviembre del 2016 al 31 de julio del 2017, en la
UMAE “Gral. Manuel Avila Camacho” en la ciudad de Puebla, Puebla, con la
recoleccion de datos obtenidos de la valoracidbn preanestésica, la nota

transanestésica, postanestésica y el registro transanestésico.

Los resultados obtenidos respecto a los factores demograficos se encontraron de
los 112 pacientes, la media fue de 51.65 aflos + 13.37 DE. El grupo de edad
predominante fue de 50 a 74 afos con un 56.35%. Comparando con los estudios
anteriores la edad predominante es de 51.5 afios +13.1 DE siendo esta edad donde
mMas se presenta la aparicion de nddulos tiroideos y se realizan hemitiroidectomias
o tiroidectomias totales dependiendo de la estirpe del tumor (20). El sexo
predominante de la poblacion fue del sexo femenino con 89.28% y el 10.71% fueron
del sexo masculino, esto se correlaciona con la estadistica del pais al ser de un
82.4% en el pais y ser uno de los factores de riesgo para padecer alguna patologia
tiroidea (22).
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En la poblacién estudiada el IMC la media fue de 26.54 kg/m2 + 3.17 DE. El grupo
de IMC predominante fue de 25 a 29.9 kg/m2, clasificAndose en sobrepeso, y no
siendo un factor de intubacion dificil, por no rebasar la obesidad grado Il (11). De
los pacientes que tuvieron un IMC mayor de 29.9 kg/m2 en total 18 pacientes
(16.08%) cinco de ellos presentaron intubacién dificil (un 27.77% de los clasificados
en este rango), por lo que si concuerda con lo descrito en por Gonzalez y Minville
en el 2008 (11) al resaltar que la obesidad conlleva cambios estructurales en la
regién del cuello, en cambio, Brodsky en el 2002, realizo un estudio para determinar
los factores relacionados con una intubacion dificil, encontrando de los 78 pacientes
estudiados, con un IMC mayor de 40 kg/m2, solo 3 presentaron intubacién dificil,
comentando que existen otros factores determinantes de este evento como son los
demas predictores de via aérea dificil (12). Para este estudio los 5 pacientes con
IMC de 30 o mas solo dos presentaron una clasificacion Mallampati 1ll, otro factor
predictivo de via aérea dificil, por lo que son mas factores los que pueden influir en
la intubacion dificil y no solo la obesidad. También en los pacientes con obesidad,
se observdé que 3 pacientes presentaron una tumoracién mayor a 5 cm y la
clasificacion de Mallampati de Il, por lo que otros factores influyen en la intubacion

dificil de esta poblacion.

Respecto a la clasificacion de Mallampati el 39.28% (n=44) fueron Mallampati grado
1, el 32.14% (n=36) fueron Mallampati grado | y el 28.57% (n=32) fueron Mallampati
grado Ill, no hubo reporte de algin paciente con Mallampati grado IV, siendo un
predictor de via aérea dificil con una sensibilidad baja de 23.1 y especificidad de
68.1 (20,21) fue uno de los mas relevantes en este estudio. Se observo que los
pacientes clasificados como Mallampati Ill, 8 presentaron intubacién dificil, un
7.14% de la poblacion total del estudio y un 66.66% del total de pacientes
considerados como intubacién dificil, se debe a la incapacidad de visualizar la glotis
para realizar la intubacién y la necesidad de usar guia por lo que conlleva a otro

intento de laringoscopia (13).

El IPID en los pacientes el 73.21% fueron clasificados como intubacion facil, el
24.10% intubacion con dificultad discreta y el 2.67% intubacién con franca dificultad,
no se encontro intubacion con gran dificultad ni intubacion imposible. La intubacion
con franca dificultad siendo baja respecto a la cantidad de intubaciones dificiles

reportadas del 11%(n=12), no es significativa esta clasificacion para predecir la
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intubacién dificil en un paciente que sera intervenido para cirugia de tiroides; ain se
encuentra validandose esta escala para predecir intubacion dificil, un estudio

dirigido para determinar la especificidad y sensibilidad seria de utilidad en un futuro.

Del tamafio de la tumoracion el 71.42% tuvieron un tumor menor de 5cmy el 28.57%
tuvieron un tumor mayor a 5 cm, de los cuales 9 clasificados como intubacion dificil
tenian la caracteristica de un tumor mayor a 5 cm, siendo el 75% del total de
intubaciones dificiles registradas. La causa se puede deber a que entre mas grande
es la tumoracién, mas desplaza la traquea y también puede comprimir la via aérea,
entorpeciendo la visualizacion de la glotis (3). Comparado con los estudios de
Amatieu 2006 y Kalezic 2005(20,21), ellos no toman como una variable el tamafio
del tumor, esto puede significar que es de suma importancia el tamafo para predecir

una intubacién dificil.

El nUmero de intentos de intubacion la media fue de 1.44 + 0.72 DE, el nimero de
intentos predominante fue de 1 intento con 67.83% (n=76), para determinar
intubacion dificil el numero de intentos se considera 3 0 mas, las variables mas
destacadas para este rubro es una tumoracion mayor a 5 cm con 8 pacientes, siendo
el 66.66% del total de intubaciones dificiles, el mismo nimero de pacientes tenia
una clasificacion de Mallampati Ill; respecto al IMC solo 5 pacientes presentaban un
valor mayor a 30 kg/m2, un 41.66% del total de intubaciones dificiles y solo 1
paciente presento un IPID clasificado de franca dificultad. Entonces el numero de
intentos de intubacion aumenta con un Mallampati Ill y una tumoracion mayor a 5
cm, esto se explica por lo anterior comentado, respecto al Mallampati Il es por la
incapacidad de visualizar directamente la glotis y requerir mas de una laringoscopia
adicional para mejorar los ejes o colocacion de guia en el tubo endotraqueal (6); la

tumoracion es por la compresién de via aérea o el desplazamiento (3).

El grado de Cormack-Lehane es la visualizacién directa de la glotis al realizar la
laringoscopia, se observo el 34.82% grado 1, el 47.32% grado I, el 10.71% grado Ili
y el 7,14% grado IV. Siendo el grado Il el mas observado. Sin embargo, el total de
los pacientes con intubacién dificil se encontraba con un grado Il (33.33% n=4) y

grado IV (66.66% n=8), con un numero de intentos de intubacién de 3 ocasiones
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con 8 pacientes (66.66%), todos presentaron una tumoraciéon mayor a 5 cm y solo
5 presentaron un Mallampati Ill. El grado de Cormack-Lehane es uno de los
predictores de via aérea dificil mas sensibles y especificos (6,7,19,20,21).

La incidencia de intubacién dificil en los pacientes intervenidos de cirugia de tiroides
en este estudio es del 11%(12 de 112, 98%, IC 5.21-16.8) en comparacion a los
estudios realizados por Amatieu 2006 y Kalezic 2005(20,21), encontraron 11.1% y
5.5% respectivamente, por lo que este estudio se correlaciona con los resultados

obtenidos en otras poblaciones.
Las preguntas que surgen a partir de este estudio son:

¢ Qué tamafo de tumor se considera como predictor de intubacién dificil en los

pacientes intervenidos de cirugia de tiroides?

¢ Existiran otros factores que pueden influir en una intubacion dificil en los pacientes

intervenidos de cirugia de tiroides?

Estudios dirigidos a correlacionar el tamafio del tumor directamente con los casos
de intubacion dificil seria de gran utilidad, requiriendo un estudio prospectivo y con

una gran poblacién para serlo significativo.

El lado del desplazamiento de la traquea, la presencia de compresién de vias aéreas
y otros factores que puedan encontrarse en estos pacientes pueden ser objeto de
estudio directo para dilucidar diferentes predictores de via aérea dificil en los

pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.
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21 Conclusién

1.

De acuerdo a los resultados en el presente estudio que existe una incidencia de
una décima parte de los pacientes intervenidos para cirugia de tiroides que
presentaron intubacion dificil, que se considera en lo esperado, en comparacion

a estudios conocidos, acerca de la aparicion de este evento transanestésico.

. El grupo de edad predominante en esta poblacion fue de 50 a 74 afios.

. El sexo mas predominante en este estudio fue el femenino con un total del 89%

de la poblacion estudiada.

. El indice de masa corporal sobresaliente de la poblacion estudiada es de 25 a

29.9 kg/m2, clasificando a este grupo como sobrepeso. La obesidad grado 1 y |l
no fue un factor de riesgo para intubacion dificil.

. Un predictor que tuvo gran importancia es el Mallampati grado lll, el cual se reflejé

en los pacientes que presentaron intubacion dificil, encontrandose en este evento

de dos tercios del total de las intubaciones dificiles.

. EI IPID no presenté gran relevancia para predecir una intubacion dificil en los

pacientes intervenidos de cirugia de tiroides.

. El predictor o factor de riesgo para intubacion dificil con mayor asociacion es el

tamafo de la tumoracion de la tiroides mayor a 5 cm, siendo un total del tres
cuartas partes de los pacientes que presentaron una intubacién dificil presentaron
esta caracteristica.

. En la mayoria de los casos se requirid6 de 1 a 2 intentos de intubacion por

paciente, con una media de 1.4 intentos.

. El grado de Cormack y Lehane mas representativo de esta poblacion es el Il, lo

gue sugiere que la mayoria de los pacientes no presentan un reto para la

intubacion.
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22 Perspectivas

En esta institucion son intervenidos anualmente mas de pacientes para cirugia por
alguna patologia tiroidea, por lo cual son necesarios los estudios que evallen de
manera significativa la incidencia de intubacion dificil en esta poblacién y cual es el
factor mas importante para predecir este evento, evitando la mayor cantidad de
laringoscopias que puedan desencadenar una situacion de urgencia en la via aérea
o la muerte del paciente. Por lo que al presentar algun factor de riesgo como los ya
descritos en este estudio, podemos decidir otra técnica alternativa de intubacion

para asegurar la via aérea del paciente sin generar dafio en el proceso.
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23 Anexos
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembre | Diciembre | Diciembre | Enero 2018 | Febrero Febrero

2017 2017 2017 2018 2018

Recopilacion

Bibliografica

Elaboracion
del Proyecto

Desarrollo de

Investigacion

Captura de

Informacién

Analisis
de
datos

Redaccién de
conclusiones

Redacciéon de
Tesis
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 DIAGRAMA DE FLUJO

Revision Bibliografica

A

Estructurar protocolo de Tesis y Revisidon por asesores

A

Busqueda de expedientes y recoleccion de datos

A

Captura de Datos

A

Realizar analisis estadistico

A

Analisis de Conclusiones

A

Publicar resultados.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS Unidad Médica de Alta Especialidad y Especialidades
“Gral.

Manuel Avila Camacho” Puebla, Puebla.

Hoja de recoleccion de datos

Nombre del protocolo: Determinacion de la incidencia de intubacion dificil en los
pacientes intervenidos a cirugia de tiroides en el periodo comprendido del 1 de
noviembre del 2016 al 31 de julio del 2017.

FECHA DE VALORACION:

NOMBRE:

NSS:

EDAD:

SEXO:

IMC:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

CIRUGIA REALIZADA:

VALORACION PREANESTESICA

ESCALA DE GRADO
VALORACION
I I 11l v
MALLAMPATI
IPID
Mayora5cm ( ) Menora5cm )

Tamafio de la tumoracion
de la tiroides:
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Nota trans y post anestésica

Numero de |1 2 3 4 0 més
intentos de

intubacion

Grados de | | I 11 \Y,
Cormack Lehan '’

Intubacién dificil Presente ( ) Ausente ()
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

| N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

W EECAD Y WO EABMD W

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro: A IN

Justificacion y objetivo del estudio: C\\(K Ir

Procedimientos: ﬁ\(\‘—))\\ W\ r

Posibles riesgos y molestias: Y a\ ! BN\ \‘ v

Posibles beneficios que recibira al participar ‘N\k ) ;
en el estudio: \ | "

Informacién sobre resultados y alternativas v
de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del |
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 |

27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

|
|
|

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

i Nombre, direccion, relacion y fima
Este formato constituye una gula que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin
omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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