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GLOSARIO

Via aérea dificil: situacion clinica en la que un anestesiélogo convencionalmente entrenado

experimenta dificultad para la ventilacion o dificultad con la intubacion traqueal, o ambos.

Ventilacion dificil: es la situacion en que no es posible dar una ventilacién adecuada por un
anestesiologo por uno o mas problemas, inadecuado sello de la mascara, excesiva insuflacién

de la mascara o0 excesiva resistencia para ingreso o egreso de gas.

Laringoscopia dificil: cuando no es posible para visualizar cualquier porcién de las cuerdas

vocales después de multiples intentos con una laringoscopia convencional.

Intubacion Dificil: Cuando se requiere muitiples intentos para la intubacion traqueal, en

presencia 0 ausencia de patologia traqueal.

Intubacién fallida: cuando no se logra la colocacion del tubo endotraqueal después de

multiples intentos.



ABSTRACT

We compared several airway predictors and compared with the scale of Cormack-Lehane view

from 2B considered difficult to visualize.

METHODOLOGY: We developed a descriptive observational research correlation of
independent variables on airway predictors applicable to our institution, a total of 115 patients
entered who met the inclusion criteria, all were evaluated airway predictors and laryngoscopy

was performed subsequently using the display scale-lehane Cormack

RESULTS: mouth opening, neck flexion and extension, Mallampati thyromental distance,
sternum chinp distance not statistically significant, neck circumference and CC / DTM

statistically significant, compared with display scale Cormack-Lehane glottic starting in the 2B.

Keywords: Predictors of difficult airway, neck circumference, Distance thyromental, sternum

chin distance, laryngoscopy, Cormack-Lehane classification, intubation.



RESUMEN

Se compararon varios predictores de via aérea y se comparé con la escala de visualizacion

Cormack-Lehane a partir de 2B considerandose de dificil visualizacion.

METODOLOGIA: Se desarrollé un trabajo de investigacion observacional descriptivo de
correlacién de variables independientes, sobre predictores de via aérea dificil aplicables a los
pacientes de nuestra institucion, se seleccionaron 115 paciente que cumplian con los criterios
de inclusibn en un Unico grupo, a todos se les evalué predictores de via aérea y
posteriormente se realizd una laringoscopia utilizando la escala de visualizacion cormack-
lehane.
RESULTADOS: La apertura de boca, flexo-extension de cuello, Mallampati, distancia
tiromentoniana, distancia esternomentoniana, no fueron estadisticamente significativos
mientras la Circunferencia de cuello y CC/DTM, fue estadisticamente significativo en la
comparacién con la escala de visualizacién de la glotis Cormack-Lehane, apartir de la 2B
PALABRAS CLAVES: Predictores de via aérea dificil, Circunferencia de cuello, distancia
tiromentoniana, distancia esternomentoniana, laringoscopia, clasificacion Cormack-Lehane,

intubacion.
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INTRODUCCION

La primera anestesia general aplicada con éxito en forma publica se realizo el 16 -10-1846 en
el hospital de Massachusetts E. U. de Norte América por el dentista William Thomas Morton
quien utilizo, éter sulfdrico al paciente Gilbert Addot. Mas adelante en afio 1895 el Dr. Kirstein
realizd en Berlin la primera laringoscopia directa, deprimiendo la lengua y con la cabeza
hiperextendida, para luego proceder a la intubacién, convirtiéndose en pionero de esta
técnica’, desde entonces en el dia dia del anestesidlogo todo paciente que es sometido a
anestesia general, puede presentar problemas en el abordaje de la via aérea, por tal motivo,
es obligatorio que todo paciente quirtrgico o no que amerita cualquier tipo de anestesia debe

ser valorado por un anestesiologo.

En esta valoracion se examinan mdultiples variables que pueden incidir en el éxito o no del
acto anestésico, entre ellas la via aérea y asi evitar problemas en la ventilacion y oxigenacion,
ya que la dificultad de abordar la via aérea después de la induccién se convierte en la

principal causa de morbilidad en nuestra especialidad?.

La ASA (sociedad americana de anestesiologia) definié la via aérea dificil como la situacion
clinica en la que un anestesidlogo con entrenamiento convencional experimenta dificultad
para ventilar con mascara facial, dificultad para la intubacién endotraqueal, o ambas, La
Ventilacion Dificil fue definida como la incapacidad de un anestesiologo entrenado para
mantener la saturacion de oxigeno por arriba del 90% usando una mascarilla facial, con una

fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que ocurre aproximadamente entre el 0,05% vy el

11



0,1% de los casos. Intubacién Dificil se defini6 como la necesidad de mas de 3 intentos para

la intubacién o mas de 10 minutos para conseguirla®.

Existen muchos test clinicos para predecir una intubacion dificil, desafortunadamente un solo
predictor como el caso del mallampati no son confiables para detectar todos los casos de
intubacion dificil, aunque combinando varios de ellos mejora la calidad de la valoracion

anestésica® *.

La mayoria de anestesias se desarrollan sin eventualidad, sin embargo si la intubacion es
dificultosa o imposible, la desaturacion critica de oxigeno puede ocurrir, una intubacion dificil
no anticipada puede ser mas peligrosa, que una previamente identificada antes de la

anestesia®.

En la publicacion de los primeros 4.000 reportes de incidentes del proyecto Australian Incident
Monitoring Study, Paix encontré 147 reportes de intubacion dificil. En el 52% de los casos la
via aérea dificil no fue sospechada previamente. En la mitad de estos casos no se encontrd
una causa obvia del mal diagndstico, y en un 25% se atribuyé a una inexistente evaluacion

previa® °.

Se hace necesario buscar y adaptar los predictores para cada poblacion y analizar su uso

clinico en el ejercicio diario de nuestro servicio.

12



Justificacion e importancia

En el Instituto Universitario de los Andes, en el afio 2011 se practicaron aproximadamente
7240 cirugias de emergencia y 5200 cirugias de electiva, de los cuales 4965 fueron
anestesias conductivas, 6667 anestesias generales y 808 anestesias locales, no hay reportes
o estadisticas del numero de pacientes en los cuales se presentd problemas en el abordaje de
la via aérea. Este trabajo tiene la finalidad de proponer el uso de técnicas altamente sensibles

y confiables, para minimizar este problema.

En la evaluacién preoperatoria es necesario preestablecer el riesgo al cual va a ser sometido
el paciente y la elaboracién de un consecuente plan de manejo perioperatorio de dicho riesgo,
en el caso de la via aérea, por la relevancia de las complicaciones derivadas, los predictores
de via aérea resulta en una herramienta imprescindible el poder determinar si el paciente

presenta un riesgo elevado de dificultad para asi actuar.

13



ANTECEDENTES

A D Paix, J A Williamson, W B Runciman 2012, Crisis management during anaesthesia:

difficult intubation, estudio observacional analitico prospectivo, en Australia con analisis de
4000 reportes de los cuales hubo 147 informes de intubacion dificil, la dificultad fue
inesperado en el 52% de los casos, se tomo cambios fisioldgicos y se produjo en 37% de
estos casos, la saturacidon cayé por debajo del 90% en el 22% de los casos, la intubacion
esofagica se informé en un 19%, y una via aérea de emergencia transtraqueal se requirio en
el 4% de los casos, la obesidad y la limitacion en la movilidad del cuello asi como la apertura
de boca son los mas comunes factores anatdmicos contribuyen a una intubacién dificil, Los
datos confirman fallos reportados previamente para predecir la intubacion dificil con las
actuales pruebas clinicas preoperatorias y sugieren la necesidad constante de ensefiar una
estrategia de preparaciéon para aprender a lidiar con una intubacion dificil y cualquier problema

asociado con la ventilacion®.

M. Adamus, O, Jor, T. Vavreckova, L. Hrabalek, J. Zapletalova, T. Gabrhelik, H.

Tomaskova, V. Janout. (2011), inter- observer reproductibility of 15 test used for

predicting difficult intubation. En un estudio de casos y controles que se llevé a cabo,

examinaron 15 parametros de predictores de via aérea dificil. Los parametros incluyeron:
antecedentes de intubacion dificil, patologias asociadas con la intubacioén dificil, sintomas
clinicos de las via aérea con patologia, la puntuacién de Mallampati, prueba mordedura del

labio superior, micrognatia y disminucion el movimiento de cabeza y espina cervical, ademas
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de la articulacién temporomandibular, distancias Tiromentoniana, hiodomentoniana,
esternomentoniana y apertura bucal, las mediciones se llevaron a cabo por un anestesiélogo
entrenado, fueron valorados 101 pacientes tomado los 15 predictores de via aérea, los
evaluadores llegaron al acuerdo que uno de los mejores predictores fue la circunferencia de

cuello existencia multiples discrepancia en el &ngulo de movilidad de la espina cervical®.

Orozco E, Alvarez J, ArceoJ, Ornelas J (2010), Prediccion de intubacion dificil mediante

escalas de valoracién de la via aérea. Estudio transversal analitico de 184 pacientes.

Durante la valoracion preanestésica se evalud apertura oral, visualizaciobn de estructuras
faringeas (escala de Mallampati), estado de los dientes, alteraciones anatdémicas de menton y
cuello, extension del cuello (normal o limitada), distancia tiromentoniana (prueba de Patil-
Aldreti), y presencia de obesidad, mediante tablas de contingencia se calcul6 sensibilidad,
especificidad, valores predictores positivo y negativo, Los grados !l y IV de Mallampati (84%)
y la extension limitada del cuello (99%) mostraron elevada especificidad para la predicciéon de
la intubacién dificil y otros factores asociados fueron la micrognatia, la apertura limitada de la
boca y los dientes con anormalidades anatomicas. Es primordial que el profesional encargado
de la intubacion valore correcta y exhaustivamente la via aérea del paciente para que pueda

indicar las medidas preventivas y resolver adecuadamente las dificultades que se presenten’.

Héctor J. Meléndez, Douglas Leal, Diego Ramirez 2010, Concordancia de la evaluacion

objetiva y subjetiva en la prediccion y hallazgo de via aérea dificil. Se tratd de un estudio

de evaluacion de tecnologia diagnodstica. La muestra calculada fue de 116 con puntaje de la

American Society of Anesthesiologists (ASA) de 1 a 3. Se evaluo la concordancia mediante el
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valor kappa; se determiné el rendimiento de cada factor predictor (sensibilidad, especificidad,
valores prongdsticos) y, finalmente, se realizé un modelo mediante regresion logistica, El grado
de concordancia de las valoraciones objetiva y subjetiva en el hallazgo de via aérea dificil en
las dos posiciones, fue pobre. La clasificacion de mallampati fue la que obtuvo mejor indice
kappa (0,20). La concordancia inter-observador fue excelente o buena. En general, todos los
factores predictores fueron especificos y poco sensibles. En el modelo predictor, sélo la
apertura oral y la clasificacion de Mallampati tuvieron odds ratio (OR) significativos, lo cual
afirma mayormente el preconcepto de tener una adecuada valoracion de la cavidad oral como

adecuado factor predictor de la via aérea dificil®.

Garcia Elian, Reyes Jose (2005), Valor predictivo de las evaluaciones de |la via aérea
dificil.

Estudio descriptivo para demostrar cual de las valuaciones tiene el mayor valor prondstico, asi
como la mayor sensibilidad y especificidad en la valoracion de la via aérea, se incluyeron
todos los pacientes en un periodo de 3 meses, adultos manejados con anestesia general e
intubacién endotraqueal, valorados previamente de la via aérea. Se excluyeron pacientes que
utilizaron un método distinto a la intubacion orotraqueal, pacientes pediatricos y con patologia
agregada de la via aérea, un total de 90 pacientes, encontrandose que 15% de ellos (14
pacientes) fueron intubaciones dificiles, contra un 5% de ellos (76 pacientes) que fueron
faciles. La mayor sensibilidad fue para Mallampati con 15.2%, en el rango de la especificidad
se encontrd con: 86.7% para la apertura bucal. Para el valor pronéstico positivo, el resultado
mas alto fue para la apertura bucal con un 33.7%. Conclusiones: Nos encontramos con una

casuistica similar a la reportada a nivel mundial, con una incidencia del 15% de vias aéreas
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dificiles. La inclusion del mayor nimero o combinacién de las distintas valoraciones hacen
que la deteccion oportuna de una via aérea dificil y su manejo sea el mas adecuado, deben
incluirse en las evaluaciones rutinarias de la via aérea e incluirlas sin falta dentro de la

valoracién preanestésica de cada paciente®.

MARCO TEORICO

En toda valoracion pre-anestésica es de caracter fundamental la evaluacion de la via aérea ya
sea para pacientes quirlrgicos u otros pacientes que necesiten ser sedados (electrocheque,

10, 11,

cardioversion, imagenologia entre otros) una técnica conductiva regional o para una

intubacion orotraqueal, debido a la gran responsabilidad que acarrea no poder mantener un

adecuado intercambio gaseoso ** 314,

Existen también multiples predictores de ventilacion dificil y de via aérea dificil, recientemente
Langeron y colaboradores publican un estudio de prediccion de dificultad para ventilar con
mascarilla, en el cual hubo una incidencia de 5% de los casos, se establecieron 5 criterios
como factores de riesgo, siendo un mejor indicador de ventilaciéon dificil, la presencia de dos
criterios: edad mayor de 55 afios, indice de masa corporal mayor de 26 Kg/m2, perdida de
piezas dentales, presencia de barba e historia de ronquidos'®, se desconoce la frecuencia
precisa de la ventilacion dificil con mascarilla, un estudio australiano indico que 15% de la
intubaciones dificiles también se relacionan con dificultad para la ventilaciéon con mascarilla®

7" cuando la ventilacién con mascarilla es ineficaz, o los intentos de intubacién orotraqueal

17



son infructosos, el tratamiento de la via aérea superior deja de ser un medio para administrar
la anestesia general y se convierte en un fin en si mismo *2.

Los problemas de la via aérea, son una causa importante de morbilidad y mortalidad, por lo
gue es necesario detectar una via aérea dificil y asi anticiparse a las dificultades mediante la
historia clinica y un examen fisico adecuado, incluyendo si se podra ventilar con mascara
facial, realizar una laringoscopia sin problemas y poder intubar al paciente *°.

Al efectuar la historia clinica es fundamental interrogar si en anteriores instrumentaciones de
la via aérea hubo dificultades. También es importante realizar la valoracion de la via aérea ya
gue puede haber variaciones anatdmicas o trastornos patologicos preexistentes.

Se han desarrollado algoritmos para reducir la frecuencia de problemas en el manejo de la via
aérea. Un componente del algoritmo es la evaluacién preoperatoria y reconocimiento de una
via aérea dificil. Sin embargo, la situacion mas peligrosa se presenta cuando es imposible una
intubacion y hay una ventilacion inadecuada, por lo que es de vital importancia predecirlo.

En la actualidad se recomienda 10 pruebas féaciles de efectuar para valorar las vias
respiratorias antes de la intubaciéon. Seis de esas pruebas son cualitativas y cuatro son
indicadores cuantitativos muy predictivos de dificultad para la intubacion, esta son:

Pruebas cuantitativas: Tamafio relativo de la lengua/faringe (indice de Mallampati), Intervalo
entre incisivos, Longitud del espacio mandibular, Extension de la articulacion atlantooccipital,
Extension de la articulacion atlantooccipital 2% 2.

Pruebas cualitativas: Longitud de cuello, grosor de cuello, Longitud de los incisivos, Dientes
con aposicion inadecuada, Protrusion anterior de los dientes mandibulares (inferiores) con
relacién a los dientes del maxilar superior, Configuracién del paladar™. Es fundamental y de
gran importancia para el anestesiologo después de la valoracion de la via aérea escribir en su

18



valoracion los hallazgos encontrados, asi como establecer un plan de contingencia para la

seguridad de su paciente %.

VALORACION DE LA VIA AEREA:

Cuando valoramos la via aérea debemos tener en cuenta ciertos aspectos que no podemos

pasar por alto los cuales, cuando se presentan hay una mayor probabilidad de encontrar

problemas tanto en la ventilacion como en la intubacién:
a) Boca
Apertura bucal.
Uvula visible.
Paladar muy arqueado y estrecho.
Tumores y abscesos.
b) Incisivos:
Prominencia de los incisivos superiores con respecto a los inferiores.
Impedimento de colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores durante la
movilizacion voluntaria de la mandibula.
Distancia interincisivos
Prétesis dentales.
Ausencia de piezas dentales
c) Distancia
Interincisivos.
Tiromentoniana

d) Caracteristicas del cuello y la mandibula

19



Imposibilidad de tocar el térax con el menton.
Imposibilidad de extender el cuello.
Micrognatia.

Prognatismo.

1. CLASIFICACION DE MALLAMPATI: paciente en posicion sentada, con la cabeza en
extension completa, se pide que abra la boca y protruir la lengua lo mayor posible.

|. visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos
Il. visibilidad de paladar blando y Gvula.

l1l. visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.
IV.imposibilidad para ver paladar blando * > 7 9 1% 23, 24,25,

2. Distancia tiromentoniana (Escala Patil-Aldreti): en posicién sentada, cabeza extendida y
boca cerrada, valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura
superior) y el borde inferior del menton.

I. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad).
Il. De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion con cierto grado de dificultad).
lIl. Menos de 6 cm (laringoscopia e intubacién muy dificiles) > 7 9 15:23.24. 25

3. Distancia esternomentoniana: paciente en posicion sentada, cabeza en completa
extension y boca cerrada, valora la distancia de una linea recta que va del borde
superior del manubrio esternal a la punta del mentén* > 7 91223, 24,25

I. Mas de 13 cm.

[I. De 12 a 13 cm.

[ll. De 11 a 12 cm.

20



IV.Menos de 11 cm.

4. Distancia interincisivos (apertura bucal): paciente con la boca completamente abierta,

valora la distancia entre los incisivos superiores e inferiores
l. Méas de 3 cm
lI. De 2.6 a3 cm.
[ll. De 2 a 2.5 cm.
V. Menor de 2 Cm4, 5,7,9, 15, 23, 24, 25.

5. Clasificacion de Bellhouse-Dore (grados de movilidad articulacion atlanto-occipital):
paciente en posicién sentada con cabeza en extension completa, valora la reduccién
de la extension de la articulacién atlanto-occipital en relacién a los 35° de normalidad

l.  Ninguna limitante
[I. 1/3 de la limitacion
lll. 2/3 de la limitacion
IV. Completamente limitante® > 7 9 15 23.24.25

6. Escala para la valoracion de mordedura de labio.

l. Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada dental
superior

Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior, es
decir, quedan a la misma altura

[ll. Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la

arcada dentaria superior® > 7 9 15:23.24. 25
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6. Circunferencia de cuello: Un cuello grueso disminuye la habilidad para alinear los ejes y
la parte alta de las vias respiratorias, su medida es a nivel del cartilago cricoides**> con
un valor de 43 cms para presencia de via aérea dificil %°.

VISION LARINGEA DIRECTA

Consiste en la visualizacién directamente del componente de la laringe, glotis, cuerdas

vocales, esta puede ser realizada con el laringoscopio curvo de Macintosh en el cual su

eje principal de la pala esta curvado, la seccién transversal tiene una seccion en z en
angulo recto, la secciones horizontal y vertical del canal son voluminosas, la punta es
atraumatica y el bombillo esta protegido por la porcién horizontal del canal®” % El nervio
laringeo recurrente inerva la laringe y envian ramas anastomaticas a los plexos cardiacos

y adrticos. Estas anastomosis explican en parte los cambios hemodinamicos que se

producen durante la manipulacién de la via aérea, por tal motivo es necesario que sean

abolidas estas respuestas mediante medicamentos tépicos como son los anestésicos

locales o endovensos como fentanil y propofol.

La técnica consiste con el paciente en posicion de olfateo y la apertura completa de la
boca, lo cual facilita la insercién del laringoscopio desde la comisura labial derecha
teniendo cuidado de no pellizcar los labios entre la pala del laringoscopio y los dientes, se
avanza y simultaneamente se mueve hacia la linea media para desplazar la lengua hacia
la izquierda, la epiglotis es la referencia anatomica clave, la punta del laringoscopio se
avanza hacia el interior de la vallecula o surco glosoepiglotico y se eleva indirectamente la
27, 29, 30.

epiglotis aplicando una fuerza que ponga en tension el ligamento hioepiglotico
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El grado de visualizacion de las cuerdas vocales se clasifica segun la escala cormack-

lehane

Grado

2A

2B

3A

3B

Caracteristica

Con la laringoscopia directa, la apertura de la glotis Se visualiza claramente. La
comisura posterior asi como la longitud de las dos cuerdas vocales.

Con la laringoscopia directa, la apertura de la glotis es en parte visualizada. La
comisura posterior y partes de ambas cuerdas vocales pueden ser vistos

Con la laringoscopia directa, la comisura posterior se visualiza. Las cuerdas
vocales no se pueden ser observadas.

Con laringoscopia directa, solo la epiglotis se visualiza. Epiglotis puede ser
levantado mediante un introductor o bugia.

Con laringoscopia directa, solo la epiglotis es visualizado. Epiglotis no se puede
levantar mediante un introductor o bugia.

Con la laringoscopia directa, sélo la raiz de la lengua es visualizado”®°.
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HIPOTESIS

La medicion de la circunferencia de cuello en centimetros dividido en la distancia

esternomentoniana nos puede representar un nuevo predictor de via aérea dificil

OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la relacién entre la medicion de la circunferencia de cuello en centimetros y su

division con la distancia tiromentoniana como un predictor de via aérea dificil.

ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia en namero y porcentaje de via aérea dificil segun sexo en los

pacientes sometidos a este estudio.

Determinar la frecuencia nimero y porcentaje de la escala Cormack-Lehane mediante

laringoscopia tradicional a los pacientes sometidos a este estudio en .A.H.U.L.A.

Determinar la media y desviacién estandar de la circunferencia del cuello en los pacientes

sometidos a este estudio en . A.H.U.L.A

Determinar la frecuencia numero y porcentaje de predictores de via aérea dificil en los

pacientes sometidos a anestesia general en este estudio en el .LA.H.U.L.A.
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Determinar la frecuencia de Riesgo entre la Circunferencia de cuello y la clasificacion

Cormack-Lehane

Determinar la frecuencia de Riesgo entre la Circunferencia de cuello dividido entre la distancia

tiromentoniana y la clasificacion Cormack-Lehane.

MATERIALES Y METODOS

POBLACION:

El presente trabajo es una investigaciébn observacional tipo descriptivo de correlacién de
variables independientes, en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA) en Mérida-Venezuela, en el periodo comprendido entre Enero a julio del 2013, y se
establecio la correlacién entre la escala Cormack-Lehane y los predictores de via aérea dificil:
circunferencia de cuello y distancia tiromentoneana en el Servicio de anestesiologia de dicha
instituciéon. Los pacientes para este estudio fueron todos aquellos adultos entre 18 y 60 afios,
a los que se administré anestesia general y por ende necesitaban intubacién oro-traqueal con
hoja de laringoscopio Macintosh, tanto en cirugia programada y urgencias en |IAHULA vy

cumpliendo con los criterios de inclusion de este trabajo de investigacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

=

Todo paciente que amerito anestesia general y que requirio intubacion orotraqueal.

2. Pacientes asaly asall

3. Pacientes mayores de 18 y menores 60 de afios

»

Pacientes que firmen el consentimiento para entrar en el estudio después de la

explicacion del mismo

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Todo paciente que se niegue a participar en el estudio.

2. Pacientes con patologia de cuello como tumores y que puedan alterar la anatomia de la

via aérea.

3. Pacientes ASA lll en adelante.

4. Pacientes quienes no ameriten intubacién orotraqueal.

5. Pacientes menores de 18 afios 0 mayores de 60

6. Pacientes con estobmago lleno o que ameriten secuencia de intubacién rapida.

7. Pacientes quien dada su condicion o patologia alguna, no puedan colaborar para una

adecuada valoracion de la via aérea.
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MUESTRA

Aplicando la formula del célculo minimo de la muestra N en forma directa y tomando en
cuenta los resultados del estudio realizados de predictores de via aérea, se tomo un error a
del 5% y un error 3 del 20 % para una sola cola se obtuvo un valor minimo de la muestra de
64. Por tanto se decide realizar una muestra de 100 personas en edades comprendidas entre

18 y 60 afios, que ameriten anestesia general, con intubacion orotraqueal.

VARIABLES

Variables dependientes:

Escala Cormack-Lehane

Distancia Tiromentoniana

e Circunferencia del cuello

e Flexo-extension del cuello

e Distancia inter-incisivo

e Test mordedura de labio

Variable demogréafica:

> Género

> Edad

» Pesoy Talla
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METODOLOGIA

Después de la aprobacion por el Consejo de Facultad de Medicina y el consejo de ética de la
Universidad de Los Andes, previa informacion de la técnica y procedimiento anestésico y
firma del consentimiento informado con la aprobacién de la realizacion del estudio por parte

del paciente, se procedio a la valoracién preoperatoria del paciente donde incluia:

Datos de identificacion: Nombre, edad, procedencia

Diagnoésticos: motivo por el cual seré llevado el paciente a quiréfano o enfermedades

asociadas.

Antecedentes: alérgicos, quirargicos, personales, familiares y los mas relevantes

Examen Fisico: en la valoracion anestésica previa se evaluaron los predictores de via
aérea en posicion sentado para todos los pacientes, con énfasis en la circunferencia de
cuello, distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana, Mallampati, apertura
bucal, flexo extensiéon de cuello, test mordedura de labio (pagina 9). La circunferencia de
cuello se dividira en la distancia tiromentoniana (CC/DEM) y se consignara este valor en

la hoja de recoleccién ademas de los otros predictores de via aérea.

Luego de ingresado el paciente al area de quir6fano se verifico un acceso venoso para

administracion de medicamentos.

En la mesa operatoria y en posicion de cubito supino se procedera a la monitorizaciéon

de signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion de oxigeno), se
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procedié a la administracion por mascara facial de oxigeno al 100% durante 3 minutos

bajo respiracion espontanea, sin dar presion positiva.

La induccién anestésica se realiz6 via endovenosa con fentanilo a 1 mcg por Kg de
peso, seguido de propofol a dosis de 2,5 mg/kg de peso y una vez constatado la pérdida
del estado de conciencia mediante el estimulo palpebral, y comprobando por medio de
presion positiva la ventilacion del paciente, se administré bromuro de rocuronio a dosis
de 0.6 mg/Kg, a los 2 minutos y se realizd laringoscopia con hoja curva (macintosh)
valorando visualmente la escala de cormack-lehane y se realiza la intubacion
exclusivamente por residentes de tercer afo, constatando la efectividad de la misma
mediante auscultacion y capnografia. Se procederd a mantener bajo ventilacion
mecanica modo volumen control. Se anoté en la hoja de recoleccion la clasificaciéon

Cormack-Lehane del paciente, donde se concluy6 el presente trabajo

ANALSIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Los datos se analizaron en el sistema SPSS 20 para Windows, usando medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion (desviacion estandar, rango
y varianza), para las variables cuantitativas, para las cualitativas nUmeros y porcentajes,
correlaciones pearson spearman y kendall y mediante tablas tetracoricas de
contingencia para estudios descriptivos, estableciendo indice de riesgo asi mismo se

realizd, prueba de t para muestras independientes
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RECURSOS

Materiales

Hoja de recoleccion de datos.

Cinta métrica.

Laringoscopio Macintosh con pala 3 y 4.

Maquina de anestesia, Monitor multiparametros.

Medicamentos para induccidén anestésica.

Calculadora.

Goniémetro.

Humanos

Pacientes hospitalizados para cirugia,

Residentes de postgrado de anestesiologia.

Adjuntos del servicio de anestesiologia.

Institucionales

Universitario de Los Andes.

Facultad de Medicina.

Postgrado de Anestesiologia.
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Hospital Universitario de los Andes.

Biblioteca del hospital.

RESULTADOS

Usando medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersién (desviacion
estandar, rango y varianza), para las variables cuantitativas, para las cualitativas nameros y
porcentajes, correlaciones pearson spearman y kendall y mediante tablas tetracoricas de
contingencia para estudios descriptivos, estableciendo indice de riesgo asi mismo se realizo,

prueba de t para muestras independientes.

Los pacientes fueron designados independientemente del género para un total de 115
muestras recolectadas, el género de mayor frecuencia fue el femenino con 60 muestras para

un 52%, y el género masculino 55 muestras para un total de 47.8% (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de frecuencia en namero y porcentaje de
Genero en pacientes

Frecuencia Porcentaje
Femenino 60 52,2
Masculino 55 47,8
Total 115 100,0

Fuente base de resultados

La tabla 2 muestra la frecuencia y el porcentaje obtenido de acuerdo a la escala de
visualizacion cormack-lehane de las muestras obtenidas correspondiendo a la mejor

visualizacion de los grados 1 y 2A 85% del total de las muestras, en la escala cormack-lehane
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a partir de 2B se considero de dificil visualizacion, correspondiendo al 14 % (17) de todas las

muestras tomadas.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia en numero y porcentaje en la escala
cormack-lehane

Frecuencia Porcentaje
Tipo 1 69 60,0
Tipo 2A 29 25,2
Tipo 2B 14 12,2
Tipo 3A 1 0,9
Tipo 3B 2 1,7
Total 115 100,0

Fuente base de resultados

En Relacion a los predictores de via aérea se encontrd 73 pacientes sin predictores de via
aérea dificil y 42 pacientes con predictores positivos como se muestran el (tabla 3),
correlacionandose con la escala de Cormack-Lehane (tabla 4), encontrdndose el 63% sin
predictores presentes y 47% con predictores de via aérea dificil, con una distribucién igual

para una visualizacién >2B sin significancia estadistica.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia en nimero y porcentaje de los
predictores presentes en las muestras tomadas

Frecuencia Porcentaje
No 73 63,5
Si 42 36,5
Total 115 100,0

Fuente base de resultados
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Tabla 4. NOomero y porcentaje de predictores presentes con la escala cormack-

lehane.
Frecuencia
No Predictores y % 1 2A 2B 3A 3B
0 73 40 23 7 1 1
(63.4%) (34%) (20%) (6%) (0.8%) (0.8%)
1 30 19 6 5
(26%) (16.5%) (5.2%) (4.3%)
2 9 7 1 1
(7.8%) (6.08%) (0.8%) (0.8%)
3 3 2 1
(2.6%) (7%) (0.8%)
Total 115 68 29 14 1 2
(100%) 58.28% 25.21% 12% 0.8% 1.6%

Fuente base de resultados

En las muestras recolectadas se analiz6 el predictor de via aérea dificil Mallampati
correlacionandose con la escala Cormack-Lehane (tabla 5), no encontrandose significancia

estadistica para la visualizacion mayor a 2B (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de frecuencia en numero y porcentaje de la escala Mallampati con la
escala Cormack-Lehane

MALLAMPATI Frecuencia % 1 2A 2B 3A 3B
Tipo | 70 60,9 49 14 6 1
(42%) (20%) (5.2%) (0.8%)
Tipo Il 35 30,4 17 10 6 1 1
(14%) (8.6&) (5.2%) (0.8%) (0.8%)
Tipo I 8 7,0 5 2 1
(4.3%) (1.7%) (0.8%)
Tipo IV 2 1,7 1 1
(0.8%) (0.8%)
Total 115 100,0 72 26 14 1 2

(62.6) (22.6%) (12.7%) (0.8%)  (1.6%)

Fuente base de resultados
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En el andlisis de las muestras tomadas el predictor de mordedura de labio en relacién con la
escala de visualizacion Cormack-Lehane el tipo 1 se encontré la mayor proporcion para la

visualizacion mayor a 2B No 15 (13%) tabla 6.

Tabla 6. NOomero y porcentaje del Predictor Prueba mordedura de labio
con la escala de Cormack-Lehane en las muestras analizadas

Frecuencia 1 2A 2B 3A 3B
TIPO 1 107 63 29 12 1 2
(54.7%) (25.2%) (10.4) (0.8%) (1.7%)
TIPO 2 7 6 1
(5.21%) (0.8%)
TIPO 3 1 1
(0.8%)
Total 115 59 29 14 1 2
(59.9%) (25.2%) (12%) (0.8%) (1.7%)

Fuente base de resultados

Tabla 7. Comparacién de los otros predictores con la visualizacion mayor 2B en la escala
Cormack-Lehan

CL>2B X DE p OR SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD
F-E 920 11° 0,9

DEM 17 cm 1,6 cm 0,63

DTM 7,7cm  0,8cm 0,085

AB 4,4 cm 0,9 cm 0,2

CC 39 cm 4,1 cm 0,04* 2,7 40% 85%
CC/DTM 5cm 05cm 0,012 2,17 32% 85%

X= media, DE desviaciéon estandar DET = Distancia esternomentoniana, DTM= Distancia
tiromentoniana, F-E= Flexo—extension de cuello en grados, CC circunferencia de cuello en
centimetros CC/DTM circunferencia de cuello dividido sobre la distancia tiromentoniana.

Fuente base de resultados
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La circunferencia de cuello se encontr6 un media de 39 cm, desviacion estandar 4.1 cm,
estadisticamente significativo al visualizar la glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan,

OR de 2.7, con sensibilidad de 40% y una especificidad de 85%.

La diferencia de la circunferencia de cuello con la distancia tiromentoniana se encontré una
media de 5 con desviacion estandar de 0.5 cm, estadisticamente significativo al visualizar la
glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan, OR de 2.17, con sensibilidad de 32% y una

especificidad de 85%.
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DISCUSION

En este trabajo de investigacion se seleccionaron 115 pacientes para anestesia general
requiriendo intubacion y, previamente en la valoracion preanestesica se les realizo la medicién
de varios predictores de via aérea tales como: Mallampati, apertura de boca, flexoextension de
cuello, test mordedura de labio, distancia tiromentoniana y distancia esternomentoniana.
Posteriormente en quir6fano se realiz6 una induccion anestésica con fentanilo, propofol y
rocuronio, en condiciones Optimas se llevo a cabo una laringoscopia visualizando la glotis y
clasificAndola de acuerdo a la escala Cormack-Lehan, registrando los valores en la hoja de
recoleccion de datos. La circunferencia de cuello se dividid por la distancia tiromentoniana
dando un numero entero el cual se comparé con la escala Cormack-Lehan al igual que con los
otros predictores de via aérea. Encontrando que al dividir la circunferencia de cuello con la
distancia tiromentoniana (CC/DTM), el valor mayor a 5 centimetros fue estadisticamente
significativo para una visualizacion de la glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan,

con una sensibilidad de 32% y especificidad de 82%.

En los estudios de M. Adamus, O, Jor, T. Vavreckova, L. Hrabalek, J. Zapletalova, T.
Gabrhelik, H. Tomaskova, V. Janout, 2011%, y en el estudio de pacientes obesos de Gonzalez
H Minville, V Delanoue K, Mazerolles M, Concina D, Fourcade Olivier, Abril 2008 %, ellos
encontraron que la circunferencia de cuello mayor de 43 cm fue un predictor importante de via
aérea dificil. En nuestro estudio se encontré también que la circunferencia de cuello mayor a
los 39 cm fue un predictor estadisticamente significativo para una visualizacién de la glotis

mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan.
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Con respecto al predictor apertura de boca, en nuestro estudio no fue estadisticamente
significativa para una visualizacion de la glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan.
Mientras que en el estudio de A D Paix, J A Williamson, W B Runciman 2012 °, la apertura de
boca fue uno de los mas importantes predictores de via aérea dificil en el reporte de 4000

complicaciones anestésicas.

En el estudio de Orozco E, Alvarez J, Arceo J, Ornelas J 2010 ’, y de Héctor J. Meléndez,
Douglas Leal, Diego Ramirez 2010 8, en 184 pacientes los grados IIl y IV de Mallampati (84%)
y la extension limitada del cuello (99%) mostraron elevada especificidad para la prediccién de
la intubacion dificil. En nuestro estudio se encontré6 que la escala de Mallampati y la flexo
extension de cuello no fue estadisticamente significativa para una visualizacién de la glotis

mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan.

Con respecto al predictor Distancia tiromentoniana en nuestro estudio no fue estadisticamente
significativa para una visualizacién de la glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan,
mientras que en el estudio de Tripathi M, Pandey M®, encontrando que la distancia

tiromentoniana menor e igual a 6 es estadisticamente significativo.

En el estudio de Secgin S, Cenker E, Yildiray C, Firat B, Mehmet A *, ellos encontraron que en
una muestra de 366 pacientes, un 23% presento problemas en la intubacién. En nuestro
estudio se encontré que el 14% en las muestras analizadas tenian una visualizacion de la

glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan.
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CONCLUSIONES

Se lograron evaluar varios predictores para via aérea (apertura de boca, flexo-extensiéon de
cuello, Mallampati, distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana, Circunferencia de
cuello), se comparé con la escala de visualizacion Cormack-Lehane, encontrdndose la
circunferencia de cuello como el mas estadisticamente significativo en comparacion con los

otros para una visualizacion de la glotis mayor a 2B en la escala de Cormack-Lehan.

RECOMENDACIONES

1. Realizar un trabajo con mayor poblacién.

2. Utilizar la medicién de cuello como un predictor mas en la valoracion de la via aérea

3. A pesar de varios predictores de via aérea dificil no ser estadisticamente significativos
en este estudio, se debe continuar la evaluacién de ellos como una herramienta para la

evaluacion y la prevencién de las complicaciones de una via aérea dificil.
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ANEXOS
1. FORMATO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
ASOCIACION ENTRE LA DISTANCIA TIROMENTONIANA Y LA CIRCUNFERENCIA
DE CUELLO, COMO NUEVO PREDICTOR DE VIA AEREA DIFICIL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES EN EL PERIDO ENERO A
JULIO DEL 2013

HC............ Edad........ Género: M.... F...... PESO.......
TALLA...... DiagnostiCo......ccccviiiiiiiii

Procedimiento qUIrtrgiCo..........ccooeiiiiiiiiii v

ASA: 1...... 2...... 3.t 4...... Cirugia: Electiva....... Emergencia......

predictor Dato obtenido Escala

Mallampati 1. visibilidad del paladar blando,
Gvula y pilares amigdalinos

2. visibilidad de paladar blando y
avula.

3. visibilidad del paladar blando y
base de la uvula.

4. imposibilidad para ver paladar

blando.
Distancia tiromentoniana Registrar en cm
Distancia Registran en cm
esternomentoniana
Circunferencia de cuello Registrar en cm, medicion a nivel
de cartilago cricoides
Apertura de boca I. Masde 3cm
IIl. De 2.6 a3 cm.
lll. De 2 a 2.5 cm.
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IV.Menor de 2 cm

Prueba mordedura de labio | Los incisivos inferiores pueden ser

llevados

mas adelante de la arcada dental
superior

Il Los incisivos inferiores se
deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior, es decir,
guedan a la misma altura

[l Los incisivos inferiores no se
proyectan hacia adelante y no
pueden tocar la arcada dentaria
superior

Laringoscopia directa Cormack grado Intentos de intubacion

12b 2c 3a3b4

Complicaciones durante la intubacion..............coiiiiiiiiiii

Escala Cormack

Grado

1

2A
2B

3A

3B

Caracteristica

Con la laringoscopia directa, la apertura de la glotis Se visualiza claramente. La
comisura posterior asi como la longitud de las dos cuerdas vocales.

Con la laringoscopia directa, la apertura de la glotis es en parte visualizada. La
comisura posterior y partes de ambas cuerdas vocales pueden ser vistos

Con la laringoscopia directa, la comisura posterior se visualiza. Las cuerdas
vocales no se pueden ser observadas.

Con laringoscopia directa, soélo la epiglotis se visualiza. Epiglotis puede ser
levantado mediante un introductor o bugia.

Con laringoscopia directa, soélo la epiglotis es visualizado. Epiglotis no se puede
levantar mediante un introductor o bugia.

Con la laringoscopia directa, solo la raiz de la lengua es visualizado.
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Consentimiento informado
En el instituto Autbnomo hospital universitario de los Andes se esta realizando un proyecto de
investigacion titulado “ASOCIACION ENTRE LA DISTANCIA TIROMENTONIANA Y LA
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO, COMO NUEVO PREDICTOR DE VIA AEREA DIFICIL?,
con el objetivo de evaluar y Establecer la relacién existente entre la escala Cormack-Lehane y
los predictores de via aérea dificil: circunferencia de cuello y distancia tiromentoniana.

Yo, C.l.

Nacionalidad estado civil

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccion ni

violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracién propdsito,

inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro mediante
la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los objetivos
del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que mi
participacion consiste en: un interrogatorio sobre mi enfermedad y antecedentes de
importancia, asi como valoracion y examen fisico.

3. Que mi participacién en dicho estudio tiene el riesgo inherente a cualquier anestesia
general que requiera intubacion para mi salud.

4. Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial.

5. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi participacion me sera notificada
por el equipo investigador responsable.
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6. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con éste estudio, me sera respondida
oportunamente por parte del responsable de la investigacion:
Dr. Luis Gerardo Vega Vargas, teléfono 04147377969, residente del postgrado de
anestesiologia del IAHULA, quien usara esta informacion obtenida para cumplir con su
Trabajo Especial de Grado, o por el Dr. Javid Bracho adjunto del servicio de
Anestesiologia
DECLARACION DEL VOLUNTARIO.
Luego de haber leido y comprendido y recibido las respuestas a las preguntas con respecto a
éste formato de consentimiento:
1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mu consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones ya descrita.
2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones por parte de mi
representado.
3. Me reservo el derecho a revocar este consentimiento y donacion en cualquier momento

sin que conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi representado

Nombre: C.l. No
Representante legal de: C.I. No
En Mérida a los dias del mes de de 2013
Firma del representante Firma del representado

46



DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al sr (a) , la

naturaleza del proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el
sujeto que firma esta formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos,

riesgos y beneficios de la participacion de su representado en éste estudio.

Po el equipo de investigacion:
Responsable Dr Luis Gerardo Vega Vargas C.l. 74185651, Firma
Tutor Dr Javid Bracho C.1 , Firma

En Mérida a los dias del mes de de 2013
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