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RESUMEN

LARINGOSCOPIA INDIRECTA PARA PREDECIR INTUBACION OROTRAQUEAL
DIFICIL EN PACIENTES OPERADOS BAJO ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA, EN EL HOSPITAL GENERAL DE CHOLULA

Autores: Dr. Tamayo Cervantes José de Jesus, Dra. Serrano Cuevas Beatriz, Dr.

Montiel Jarquin Alvaro José

Introduccion: La intubacion orotraqueal es considerada el gold estdndar para
asegurar una via aérea, tiene un porcentaje de dificultad del 2.6 por cada 1 000
anestesias generales; una mortalidad de hasta uno por cada 90 pacientes. La
laringoscopia indirecta no se considera como predictora de intubacion orotraqueal

dificil a comparacion de laringoscopia directa.

Objetivo: Determinar beneficio de laringoscopia indirecta para predecir intubacion
dificil.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo, transversal, homodémico y
unicéntrico. Se estudi6 a 70 pacientes programados a cirugia bajo anestesia
general de ambos sexos, con edad entre 20-50 afios, ASA I-lll y sin ningun

conveniente de la via aérea.

Resultados: De 70 pacientes que se les realizo laringoscopia indirecta en consulta
preanestesica, 50 de ellos se les realizo laringoscopia directa y determinacion de
Cormarck-Lehane, los 20 pacientes restantes no se les realizé laringoscopia
directa ya que la cirugia fue diferida por inicio de pandemia actual. La mayoria de
la poblacién de estudio presento Cormarck-Lehane grado | y Il, tanto el género
como edad no es un factor de riesgo para intubacion dificil. Respecto a la
laringoscopia indirecta se determind en este estudio, una sensibilidad del 28% vy
especificidad 88%. Por su parte Patil Aldreti presenta una sensibilidad de 60% y

especificad de 65%.



Conclusion: La laringoscopia indirecta es de minima utilidad como predictor de
intubacién dificil, por lo tanto la laringoscopia directa es el estdndar de oro para
una intubacion dificil. La posibilidad de que se presente una intubacion dificil es

del 8% de acuerdo a Cormack Lehane (laringoscopia directa).

Palabras clave: via aérea dificil, intubacion orotraqueal, laringoscopia indirecta
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INTRODUCCION

El anestesidlogo en el area de la medicina se considera como el experto en
manipulacion de la via aérea, puesto que tiene la capacidad de diagnosticar y
tratar problemas de esta. Actualmente se cuenta con diferentes dispositivos que le
ayudan a manejar casos especiales de dificultad en la via aérea, por lo que los
reportes de morbimortalidad de estos casos han disminuido en los ultimos afios.

También existen asociaciones que imparten capacitaciones afio con afio para que
el personal del &rea de anestesiologia cuente o desarrolle habilidades para el
manejo de estos problemas. Las diferentes escalas de evaluacion de via aérea ya
establecidas y recomendadas por las guias cuentan con una sensibilidad,
especificidad y valor predictivo a tomar en cuenta.

En el caso especifico del Hospital General de Cholula, se han presentado pocos
casos de via aérea dificil, pero es importante saber que en cualquier momento se
puede presentar y sera necesario saber como diagnosticarla y manejarla. La
mayor parte de los casos en la practica anestesiologica es necesario conocer y
manejar las dificultades que presenta la via aérea.



ANTECEDENTES HISTORICOS

ANTECEDENTES GENERALES

Hasta principios del siglo XX, practicamente todas las técnicas de intubacion se
realizaban a ciegas guiandose solamente por la palpacion de los dedos. El
profesor Manuel Garcia, fue quien invento el laringoscopio de vision directa,
posteriormente otros anestesiologos, entre ellos Magill, sistematizaron la
intubacién traqueal elaborando tubos, laringoscopios y todos los accesorios y
conexiones como la pinza de Magill. En 1950, empezo la fabricacién de tubos
inertes de material de PVC y en 1967 Murphy hizo la primera intubacion
valiéndose de un fibrolaringoscopio utilizdndose principalmente en el manejo de la

via aérea dificil. *

La historia de la laringoscopia indirecta se remonta cuando el profesor Manuel
Garcia, con la finalidad de estudiar la fisiologia de laringe en el hombre, invento
una laringoscopia mediante un pequefio espejo montado en un largo mando de
alambre. El procedimiento fue colocar el espejo en agua caliente para evitar que
se empafara y posteriormente introducirlo en la boca hasta apoyarlo en la
campanilla. También se necesité del apoyo de un rayo de luz, colocado enfrente
del espejo, de esta manera se pudo observar la glotis, como abria y cerraba, la
forma y actitud que tomaban sus cuerdas vocales durante la emisién de voz y una

porcién de su traquea. *

En 1829 Babington ya habia disefiado un instrumento de tres laminas, un espejo
de acero inoxidable y un retractor de la lengua que denominado glotoscopio. Por
otro lado, en 1832 Bennatti de Paris utilizo un instrumento disefiado por uno de
sus pacientes, el sefior Selligue, que consistia en un especulo de dos tubos, un
tubo conducia la luz hasta la glotis mientras que el otro conducia la imagen
reflejada de la glotis por un espejo a forma de especulo. Mientras que en 1840
Liston informa que puede ver la laringe con un especulo como el de los dentistas,

calentado previamente y dirigido hacia la laringe.*



Laringoscopia directa.

Los primeros registros de la sociedad médica sobre la laringoscopia directa fueron
las de Green en 1852. Posteriormente Killian disefo el laringoscopio a finales del
siglo XIX adaptando la luz eléctrica en 1897. Burnings en Europa y Jackson en
EUA, popularizan la laringoscopia directa a comienzos del siglo XX. Finalmente a
partir de los afios 1970 se publican las nuevas técnicas de endoscopia laringea,
fibroscospios flexibles, Opticas rigidas, camaras de video y fuentes de luz fria que
han causado que se desarrolle un gran interés por las camaras de video y fuentes
de luz fria que han provocado un gran interés por la laringoscopia y por la funcion

de las cuerdas vocales que dentro de sus funciones se encuentra la fonacion.

Escala de Mallampati

Desde 1985 hasta la actualidad, se emplea en anestesiologia la escala de
Mallampati-Samsoon, con la finalidad de determinar la dificultad de acceso a la via
aérea durante una intubacion endotraqueal. Este test sencillo se realiza con el
paciente sentado frente al explorador con la boca abierta y la lengua protruida al
maximo. Su proposito es tratar de estimar el tamafio de la lengua con la faringe.
Se encuentran cuatro tipos de puntaciones en la escala segun las estructuras

faringeas que se visualizan®:

|. Paladar blando, istmo de la fauces, Gvula pilares anterior y posterior,
amigdala lingual
[I. Paladar blando, istmo de las fauces, tvula
lll.  Paladar blando, base de la Gvula

IV. No se ve paladar blando



Lam y Cols comprobaron que las puntuaciones lll y IV de esta escala (Mallampati)
podian llegar a tener un valor predictivo en pacientes con sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) del 90%, con una sensibilidad del 91% y
una especificidad del 90%. Cuando las puntuaciones elevadas en dicha escala se
asocian a procesos obstructivos nasales, indice de masa corporal elevado y
amigdalas aumentadas de tamafio, pasa a tener un valor predictivo muy elevado

asi como de la severidad del cuadro obstructivo.®

En 1993 la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) publicé la guia clinica de
actuacion para establecer y manejar una via aérea dificil para la intubacién, con
esta se pretende reducir la frecuencia de complicaciones durante las intubaciones.
En el momento de su publicacién el 28% de las muertes relacionas con la
anestesia estaban relacionadas con la imposibilidad de ventilar con mascarilla en
un 0.05-0.35% o de intubar 0.01-2/10 000. La intubacion orotraqueal es una
técnica bien estandarizada, sin embargo depende de la experiencia del
anestesiologo u operador, alteraciones anatomicas o impuestas por la patologia,

pueden presentarse situaciones en las que es imposible ventilar al paciente.?

La laringoscopia dificil se define como la imposibilidad de visualizar las cuerdas
vocales con una laringoscopia directa o convencional. Por otra parte, una
intubacién endotraqueal dificil se define como la colocacion de un tubo
endotragueal que necesita de tres intentos o mas de un lapso de 10 minutos. La
intubacién endotraqueal es la técnica establecida como el gold estandar para
garantizar una via aérea permeable, los avances han atribuido que la intubacién

orotraqueal sea una de las técnicas de uso habitual mas empleada.’

Consideraciones anatdmicas

La via respiratoria es dividida fundamentalmente tanto superior (nariz, faringe y
laringe) e inferior (traquea y bronquios principales). Ademas el esqueleto laringeo
lo constituyen nueve cartilagos, tres pares y tres impares, que alojan las cuerdas

vocales, estas se extienden desde el cartilago tiroides hasta los aritenoides. Sus
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movimientos estan controlados por dos grupos de musculos intrinsecos y
extrinsecos. De igual manera reciben inervacion bilateral de dos ramas del vago
(laringeo superior y recurrente). Respecto al nervio laringeo recurrente inerva
todos los musculos intrinsecos con excepcion del cricotirohioideo, el traumatismo

de estos nervios puede causar disfuncién de las cuerdas vocales.®

La principal funcién de la laringe es la de un esfinter, debido a que previene la
inundacién de la aspiracion de solidos y liquidos, ayuda a la expulsion de material
del sistema respiratorio. En su base, se localiza el cartilago cricoides del cual esta
sostenida la traquea, asi la trdquea es una estructura expansible que se ayuda
con cartilagos en forma de “C” y culmina en la carina donde se bifurcan los

bronquios principales.®
Estructuras anatomicas importantes en el manejo de la via aérea:

» Plexo de Kiesselbach: zona demasiada vascularizada, se ubica en la region
anteromedial del septum nasal; su vascularidad proviene de las arterias
etmoidales anteriores y posteriores, arteria esfenopalatina, arteria palatina y
labial superior. °

» Condilos de la mandibula: articulan con la articulacion temporomandibular
originando los primeros 30° de apertura bucal. La maniobra de protrusion
mandibular empleada para desplazar la lengua anterior y liberar la via
aérea necesita de una subluxacion de los coéndilos mandibulares,
importante en una ventilacion con mascarilla facial e intubacion. Si no se
consigue, se tendra dificultad para ventilar e intubar al paciente.

» A nivel de laringe se encuentra el pliegue medio glosoepiglotico que une la
base de la lengua con la epiglotis. La presion ejercida sobre este pliegue
cuando se utiliza una hoja de laringoscopio curva, eleva la epiglotis y
expone la glotis permitiendo una visualizacion adecuada para la intubacion
traqueal. °

» Cartilagos aritenoides: encargados del movimiento de las cuerdas vocales,

pueden ser lesionados con la colocacion de un tubo endotraqueal muy
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grande, ya sea directamente o por isquemia, causando una lesion laringea
permanente.’

» Membrana cricotiroidea: localizada entre cartilago tiroides y cricoides,
considerado un hito anatdbmico importante, puesto que las técnicas
avanzadas de manejo de via aérea lo ocupan como punto de referencia

para colocacion de dispositivos quirlirgicos o percutaneos de ventilacion.®
Via aérea dificil

El manejo de la via aérea en quiréfano es responsabilidad del anestesidlogo, por
lo tanto al culminar su formacién debe haber desarrollado las habilidades
pertinentes para atender esta labor. El control adecuado de la via area para
otorgar una correcta ventilacién y oxigenacion no solo es fundamental en muchos
procedimientos anestésico-quirdrgicos sino de igual manera en todas aquellas
situaciones en las que la funcién respiratoria este comprometida. En los ultimos
afos se ha originado una proliferacién de nuevos dispositivos 0 aparatos y se han
mejorado las técnicas de intubacion y ventilacion, proporcionandonos una enorme

ayuda en el abordaje de la via aérea dificil.®

La evaluacién de la via aérea consiste en examinar cabeza y cuello para obtener
datos valiosos y detectar una via aérea dificil para hacer un plan de acuerdo al
algoritmo de via aérea dificil de la ASA. Existen diferentes escalas predictivas de
intubacién dificil como Cormack-Lehane grado 1l y IV, en donde no se observa la
glotis, por lo que es necesario emplear dispositivos especiales como una guia, en

algunos casos especiales otros aditamentos para manejo de una via aérea dificil.°

La incidencia de intubacioén dificil se ha mencionado en diferentes estudios, se ha
reportado entre 1 y 18%. El manejo de la via aérea dificil consta de dos

situaciones, la primera de ellas es la reconocida y no reconocida. °
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Test predictivos

Escala Mallampati por Samsoon y Young: evalla estructuras anatdmicas

faringeas y lengua, el paciente debe de estar en posicion sentada y con la boca
completamente abierta. Cuenta con una sensibilidad alrededor del 60%,

especificidad 70% y valor predictivo positivo del 13%.°

Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana): examina la distancia entre cartilago

tiroides (escotadura superior) y borde inferior del mentdn; su sensibilidad es del

60%, especificidad de 65% y valor predictivo positivo 15%.°

Distancia_esternomentoniana: consiste en la distancia que va del borde superior

del manubrio esternal a la punta del mentén; su sensibilidad es del 80%,
especificidad 85% y valor predictivo positivo 27%.°

Distancia interincisivos: abarca la distancia entre los incisivos superiores e

inferiores, la boca completamente abierta; en pacientes con adoncia se medira la

distancia entre superior e inferior a nivel de la linea media.®

Protrusion Mandibular: se examina pidiendo al paciente que haga el mentén hacia

adelante lo més posible, haciendo que los incisivos inferiores pasen por delante de
los superiores. Tiene una sensibilidad del 30%, especificidad 85% vy valor
predictivo positivo del 9%.°

Clasificacion de Cormack-Lehane: determina grado de dificultad para intubacién

endotragueal cuando se hace una laringoscopia directa, de acuerdo a la

visualizacion de estructuras anatémicas.®

Score de riesgo para intubacién dificil de Wilson: considera 5 factores, cada uno

de ellos con un puntaje de 0 a 2 (puntaje maximo 10); puntuacion mayor a 2
predice 75% de dificultad en la intubacion. Los factores analizados son el peso,
movilidad de cabeza y cuello, movimiento mandibular, retroceso mandibular,

dientes muy grandes.®
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Intubation Difficulty Scale: consiste en una escala cuantitativa de dificultad real de

intubacién, atil para hacer una comparacion objetiva de la complejidad de
intubaciones endotraqueales. En 1997 F. Adnet propuso una escala para
diagnosticar una intubacion dificil, que analiza 7 puntos, basados en parametros

que se conoce estan relacionados con intubacién dificil.®

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La intubacion orotraqueal y manejo de via aérea es responsabilidad de nuestra
especialidad desde inicios de 1900; la incidencia de via aérea dificil es
aproximadamente del 0.15% de los casos, esto significa 1.5 por 1000 casos,
desglosadas de la siguiente forma: laringoscopia directa dificil 1.8-3.8%,
intubacion fallida 0-13-0.3%, ventilacién fallida 0.01-0.07%. Es importante que los
hospitales dispongan de un carro de intubacion dificil, que contenga elementos

necesarios para resolver una emergencia de via aérea.’

Se necesita identificar si nuestros hospitales tanto privados como publicos en
México cuentan con este material para enfrentar complicaciones de via aérea o
nos encontramos en una situaciéon complicada. Aunque la intubacién orotraqueal
con laringoscopia directa se considera el estdndar de oro, presenta una tasa de

éxito estimada entre 80-99%.’
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JUSTIFICACION

La evaluacion de la via aérea es de suma importancia para prevenir posibles
complicaciones o dificultades al momento de realizar una intubacion orotraqueal y
posteriormente someter a una ventilacion mecanica al paciente, la cual es parte de
un manejo bajo anestesia general balanceada. Actualmente un tercio de los
fallecimientos relacionados con la anestesia general balanceada se deben a la
incapacidad para mantener una via aérea permeable, la cual garantice ventilacion

correcta.

Casi dos terceras partes de los problemas relacionados con manejo de la via
aérea se van a presentar durante la induccidén anestésica. Por lo que la mayoria
de estos eventos son previsibles y en muchos casos evitables. Hasta el momento
se utilizan guias clinicas y escalas de valoracion para valorar la via aérea de un
paciente que va ser sometido a una laringoscopia directa para posteriormente

realizar una intubacién orotraqueal.

En los pacientes con patologia de la via aérea superior, el examen clinico debe de
ser mas especializado y en tal caso utilizar otros dispositivos avanzados para la
laringoscopia e intubacion orotraqueal. La laringoscopia indirecta, tiene
importancia debido a que puede plantear que la intubacion orotraqueal
seguramente no sea posible y se deba prevenir para realizar maniobras o

intervenciones avanzadas de acceso seguro a la via area.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la valoracidon preanestesica generalmente se realiza una evaluacion de la via
aérea mediante escalas como Mallampati, Distancia esternomentoniana y Patil
Aldrete, con la finalidad de establecer la posibilidad de intubacion orotraqueal
dificil. La laringoscopia indirecta puede ser util también para apoyo de

intubaciones orotraqueales, por lo que surge la siguiente pregunta:

¢Cuél es la utilidad de la laringoscopia indirecta para predecir intubacién
orotraqueal dificil en pacientes operados bajo anestesia general balanceada, en el

Hospital General de Cholula?

HIPOTESIS

Por ser un estudio descriptivo no amerita hipétesis, por lo que se plantea la

siguiente hipétesis de trabajo.

Hipotesis de trabajo

La laringoscopia indirecta puede predecir intubacion orotraqueal dificil en

pacientes operados de forma electiva bajo anestesia general balanceada.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la utilidad de la laringoscopia indirecta para predecir una
intubacién dificil en pacientes operados de cirugia programada bajo
anestesia general balanceada en el Hospital General de Cholula

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos en
el estudio

e Determinar el grado Mallampati de los pacientes incluidos por laringoscopia
directa e indirecta.

e Determinar el grado Patil Aldreti de los pacientes incluidos por laringoscopia
directa e indirecta.

e Determinar la distancia tiromentoniana de los pacientes incluidos por
laringoscopia directa e indirecta.

e Determinar la concordancia del grado Mallampati por laringoscopia directa
e indirecta

e Determinar la concordancia del grado Patil Aldrete por laringoscopia directa
e indirecta

e Determinar la concordancia de la distancia tiromentoniana por laringoscopia

directa e indirecta

17



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo, transversal, homodémico y unicéntrico.

Periodo de estudio: marzo 2019 a febrero 2020.

Poblacién de estudio (Universo): pacientes programados para cirugia bajo

anestesia general balanceada en el Hospital General de Cholula

Muestra: no probabilistica, no aleatoria, intencional.

Calculo de la muestra: en base a la poblacién obtenida en el periodo de estudio,
la cual fue de 687 pacientes, se estimd una muestra de 115 pacientes.

Esta muestra no fue posible recabarse debido a que la consulta se suspendié por
la pandemia COVID-19.

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos.

e Edad entre 20-50 afios.

e Pacientes con ASA I-lll.

e Pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general balanceada.
e Pacientes que estén de acuerdo en participar en el estudio, mediante

llenado y firma de un consentimiento informado.
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Criterios de exclusion

realizacion de una laringoscopia indirecta.

Criterios de eliminacién

e Pacientes que fallezcan durante el estudio.

VARIABLES: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Pacientes que presenten compromiso de la via area que dificulte la

Pacientes que al ingreso a quiréfano la técnica anestésica sea modificada.

Variable Definicién conceptual Indicador Tipo de Definicién
variable operacional
Tiempo transcurrido
Edad desde el nacimiento
hasta este momento Entrevista Cuantitativa Afos
cumplidos
Sexo Diferencia entre Expediente Hombre
hombre y mujer clinico o Cualitativa Mujer
entrevista
Clasificacion para
estimar el riesgo que
plantea la anestesia ASA |
ASA para los distintos Entrevista Cualitativa ASA I
estados del paciente
Intubacion
Grado de dificultad facial (grado |
para intubacion y 1) Cualitativa Grado |
Cormack endotraqueal al Grado Il
Lehane realizar laringoscopia Intubacién Grado Il
directa dificil (grado Grado IV
'y V)
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Intubacioén Grado |
Clasificacion de facil (grado | Grado Il
Laringoscopia visualizacion de y 1) Cualitativa Grado llI
indirecta estructuras de la Grado IV
laringe al abrir la boca Intubacion
al maximo dificil (grado
'y V)
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Primera Primera Primera Cuarta Cuarta
semana de | semanade | semanade | semanade | semanade
febrero marzo 2020 marzo septiembre
2019 2019- 2020 2020
febrero
2020
Autorizacion
por el comité X
de
investigacion
Recoleccion X
de datos
Analisis de X
los datos
Trabajo X
preliminar
Presentacion X
de tesis
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PROCEDIMIENTO

1. Aprobacion del comité de ética e investigacion del Hospital de Cholula.

2. Autorizacion y firma del consentimiento informado por parte del paciente o
responsable legal.

3. Se recibe al paciente en la consulta preanestesica, previo a la
programacion de la cirugia

4. Colocar al paciente sentado, frente al explorador, con ligera extensién del
cuello.

5. Solicitar al paciente que abra la boca lo mas que pueda y muestre la
lengua.

6. Administrar anestésico local en spray (lidocaina al 10%), 2 disparos (20mg).

7. Tomar una gasa estéril con la mano no dominante para hacer traccion de la
lengua.

8. Previamente calentar el espejo (espejo de Garcia), para evitar imposibilidad
de visualizacion.

9. Introducir el espejo sobre la Gvula a 45°, observar si existe presencia de
reflejo nauseoso.

10.Observar las estructuras mediante el espejo y registrarlas.

11.Realizar el registro de las variables sociodemogréficas y las observaciones
obtenidas con la laringoscopia indirecta.

12. Anélisis de datos.
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RESULTADOS

En el presente estudio se valoraron 70 pacientes en la consulta preanestesica a
los cuales se les estimo indice predictivo de intubacién dificil bajo laringoscopia
indirecta, programados para cirugia electiva bajo anestesia general, de los cuales
50 (71.4%) pacientes se les practico una laringoscopia directa y determinacion de
Cormarck Lehane al momento de su ingreso a quirdfano. Los restantes 20 (28.5%)
pacientes fueron reprogramados a causa de pandemia por COVID-19. En la tabla
1 se presentan los datos sociodemograficos de la poblacién de estudio, asi como
los resultados de la evaluacion tanto con laringoscopia indirecta y directa.

Tabla 1. Datos sociodemograficos y evaluados de la poblacién de estudio

Variable indice NUmero Porcentaje
Género Masculino 31 44.2%
Femenino 39 55.7%
20-30 afios 24 34.2%
Edad 31-40 afios 29 41.4%
41-50 afios 17 24.2%
Grado | 27 38.5%
Mallampati Grado |l 40 57.1%
Grado Il 3 4.2%
Grado IV 0 0%
I 12 17.1%
ASA Il 37 52.8%
11 21 30%
v 0 0%
Grado | 28 40%
Patil Aldreti Grado Il 36 51.4%
Grado I 6 8.5%
Grado | 22 31.4%
Laringoscopia indirecta Grado Il 41 58.5%
Grado Il 7 10%
Grado IV 0 0%
Grado | 23 32.8%
Laringoscopia directa Grado Il 23 32.8%
Grado Il 4 5.7%
Grado IV 0 0%
1 23 46%
Nuamero de intentos de intubacién 2 23 46%
3 0 mas 4 8%

Fuente: Cédula de Recoleccién de datos
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Respecto al género, la distribucion de la poblacién fue femenina 39 (56%) y
masculina 31 (44%) pacientes (Gréfica 1). Las diferentes edades de la poblacion
de estudio fueron de 20-30 afios 24 (34%) pacientes, de 31-40 afios 29 (42%)
pacientes y 41-50 afios 17 (24%) pacientes (Grafica 2).

Grafica 1. Distribucion de poblacion
respecto al género

Fuente: Cédula de Recoleccién de datos

H Masculino

® Femenino

Grafica 2. Distrubucidn de poblacidon
respecto a edad

W 20-30 afios
H 31-40 afios
™ 41-50 afios

Fuente: Cédula de Recolecciéon de datos
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El resultado que se registr0 de laringoscopia indirecta durante la consulta
preanestesica fue grado | 22 (31.4%) pacientes, grado Il 41(58.5%) pacientes,
grado 11l 7 (10%) pacientes y grado IV ningun paciente (Gréafica 4). Respecto a la
escala de Mallampati en los pacientes evaluados fue grado | 27 (39%) pacientes,
grado 1l 40 (57%) pacientes, grado Il 3 (4%) pacientes y grado IV ningun paciente
(Gréfica 5).

Grafica 4 Resultados de laringoscopia
indirecta de acuerdo a sus grados

H Grado |

M Grado Il
Grado lll

H Grado IV

Fuente: Cédula de Recolecciéon de datos

Grafica 5 Hallazgos encontrados
mediante escala de Mallampati

4%

M Grado |

B Grado I
Grado lll

M Grado IV

Fuente: Cédula de Recoleccion de datos
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Los hallazgos registrados en base a la escala de Patil Aldreti son grado | 28 (40%)
pacientes, grado Il 36 (51.4%) pacientes y grado Il 6 (8.5%) pacientes (Gréfica 6).

Grafica 6 Hallazgos encontrados
mediante escala de Patil Aldreti

%

B Grado |

M Grado ll

Grado Il

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Por otra parte la escala Cormack Lehane en la poblacion de estudio, a través de
laringoscopia directa fue 23 (46%) pacientes grado I, 23 (46%) pacientes grado I,
4 (8%) pacientes grado lll y grado IV ninguno (Gréfica 7). La relacion que se
presenta entre género e intubacion dificil es género masculino 5 (71%) pacientes y

femenino 2 (29%) pacientes (Grafica 8).

Grafica 7 Hallazgos encontrados
mediante laringoscopia directa
(Cormark Lehane)

8%

\

M Grado |

H Grado Il

Grado Il

M Grado IV

Fuente: Cédula de recoleccién de datos
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Grafica 8 Correlacion entre género e
intubacion dificil

® Masculino

H Femenino

Fuente: Cédula de recoleccién de datos

La relacion que existe entre edad e intubacion dificil fue 2 (28%) pacientes para el
grupo de 20-30 afios, de 31-40 afios 3 (43%) pacientes y 41-50 afios 2 (29%)

pacientes (Grafica 9).

Grafica 9 Relacion entre edad e intubacion
dificil

W 20-30 afios
M 31-40 afios

™ 41-50 afios

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

La relacion entre ASA e intubacién dificil en este estudio fue 4 (57.1%) pacientes
con ASA Il y 3 (42.8%) pacientes ASA Il (Gréafica 10). De igual manera la relacién
entre Mallampati e intubacion dificil fue 2 (4%) pacientes con Mallampati Il, 2 (4%)

pacientes Mallampati Il (Gréafica 11).
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Grafica 10 Relacion entre ASA e intubacion
dificil

HmASA|
HASAI
mASA
HASA IV
Fuente: Cédula de Recoleccién de datos
Grafica 11 Relacion entre Mallampati e
intubacion dificl
B Mallampati Il
B Mallampati llI

Fuente: Cédula de Recolecciéon de datos

La relacién de indice predictivo de intubacién dificil de acuerdo a Cormarck
Lehane por medio de la laringoscopia directa realizada en sala de quirofano, se
muestra en la tabla 5. En la cual se observa que la poblacién de estudio presento
entre una intubacion facil y con discreta dificultad, ambas con 23 (46%) pacientes
y solo 4 (8%) pacientes con franca dificultad.
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Tabla 5 Relacion de indice predictivo de intubacion dificil de acuerdo a Cormark

Lehane
Escala Numero de pacientes Porcentaje
Intubacion muy facil 23 46%
Discreta dificultad 23 46%
Franca dificultad 4 8%
Gran dificultad 0 0%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos

Grafica 12 Comparacion entre
laringoscopia directa e indirecta

45
40 /‘S\
= 7\
.g 30 / \
©
g0 — =\ T
° 20 \ \ 9— Laringoscopia indirecta
g 15 \\ == Cormack Lehane
3 10 K-
0 ] 2 3 4
GRADOS

Tabla 6. Tabla de contigencia con Teorema de Bayes para laringoscopia indirecta
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Via aérea dificil

Si No
Laringoscopia indirecta 2 5 7
positiva (grado Il o 1V)
Laringoscopia indirecta 7 56 63
negativa (Grado 1 o 1l)

9 61 70

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos

Sensibilidad = 28%

Especificidad = 88%

Tabla 7. Tabla de contingencia con Teorema de Bayes para indice predictivo de

intubacion dificil

Via aérea dificil

Si

No

indice predictivo de
intubacion dificil
positivo

(intubacion facil,
discreta dificultad)

10

36

46

indice predictivo de
intubacion dificil
negativo
(franca dificultad, gran

dificultad e intubacién
imposible)

12

38

50

Sensibilidad=21%

Fuente: Cédula de recoleccién de datos

Especificidad=50
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DISCUSION

La intubacion dificil se considera una causa importante de morbimortalidad
asociada a la anestesia. De acuerdo a las referencias bibliograficas consultadas
cuando la laringoscopia indirecta predice una intubacion dificil, aproximadamente
un 60% lo es, siendo esto la que mayor significancia tiene por si sola, en
comparacion con otras escalas de valoracion. En el presente estudio se encontro
una sensibilidad del 28% y especificidad de 88% para asi precedir una intubacion
dificil medinate laringoscopia indirecta, por lo que esta prueba dado su
especificidad tiene una minima utilidad para descartar la presencia de intubacion
dificil.

Sin embargo cabe mencionar que para la realizacion de este estudio se habia
calculado una muestra de 115 pacientes, de los cuales solo se estudiaron 70
pacientes para la realizacion de laringoscopia indirecta en consulta preanestesica,
debido a que por la presente pandemia por COVID-19 se suspendio la consulta

externa y cirugias programadas en el Hospital General de Cholula.

Ademas de estos 70 pacientes, solo a 50 pacientes se les practico una
laringoscopia directa y determinacion de Cormarck Lehane. Los 20 pacientes
restantes fueron reprogramados por el alto riesgo de manejo de via aerea y
contagio por COVID-109.

Debemos mencionar que de acuerdo a la bibiliografia consultada, existen varios
factores a tomar en cuenta para predecir una intubacion dificil; en este caso solo
se tomo en cuenta escalas de valoracidn ya establecidas y realizadas por
anestesiologos certificados. Estas escalas previamente ya comentadas tienen la
aprobacion por la Asociacion Americana de Anestesiologia y por el Colegio
Mexicano de Anestesiologia.

En base a los resultados de este estudio, lo mas sobre saliente es mencionar que
tanto el género como la edad no es un factor de riesgo para que se presente una
intubacién dificil en un procedimiento quirurgico que requiere anestesia general

balanceada. En base a las escalas ya establecidas las cuales utilizamos de

30



manera cotidiana al momento de realizar nuestra valoracion de via aerea dificil, en
el caso de Mallampati se observo que la mayoria de la muestra maneja una clase |
y Il por lo que como mencionan las referencias bibiliograficas tiene una alta

sensibilidad y especificidad.

Por otra parte tenemos la escala de Patil Aldreti, la mayoria de los pacientes con
un grado Il y como lo mencionan las referencias bibliograficas tiene de igual
manera una alta sensibilidad y especificidad. Asi que se puede recalcar la
importancia de realizar estas valoraciones de via aerea al momento de nuestra
consulta preanestesica, en la cual se vaya a necesitar una anestesia general

balanceada de primera o segunda instancia.

Mientras que la escala de Cormarck Lehane, para la cual es necesario realizar una
laringoscopia directa, se obtuvo que la mayoria de pacientes presento un grado |y
Il lo cual quiere decir que no presentaron gran dificultad al momento de intubar. En
caso de que se hubiese presentado una dificultad para intubar era necesario
contar con algun dispositivo de via aerea dificil, para llevar a cabo la intubacién sin

complicaciones.

Existen otras escalas las cuales no se compararon como apetura bucal (oral) y
distancia esternomentoniana debido a que autores comentan que las de mayor
utilidad por su sensibilidad y especifidad son las que se valoraron en este estudio

(Cormarck Lehane y Patil Aldreti).

Actualmente las referencias bibliograficas comentan que lo mas util y practico es
realizar una evaluacion conjunta de varios factores como genero, indice de masa
corporal (IMC), circunfenrencia de cuello, la presencia de sindrome de apenea

obstructiva del suefio (SAQS), entre otros.

Lo anterior mencionado se engloba en algunas escalas como la de Wilson que
consiste en un total de 16 factores predictivos de caracter morfologico, que tiene
como finalidad diagnosticar una via aerea dificil. Pero para este estudio solo se

evaluo los factores y/o escalas mencionadas, debido a que las bibliografias
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comentan una alta sensibilidad y especificidad por lo que son consideradas

necesarias e indispensables para la evaluacion de via aerea.
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CONCLUSION

Una vez realizado este estudio, se pude determinar que en el Hospital General de
Cholula, ubicado en el estado de Puebla, la realizacion de una laringoscopia
indirecta como predictor de intubacion dificil es de minima utilidad para descartar
la presencia de este hecho. Ademéas de que la probabilidad de que se presente
una franca intubacion dificil fue del 8% de acuerdo a Cormack Lehane, por lo que
es necesario tener a la mano todos los dispositivos y recursos humanos para

manejar una intubacion dificil.

Esto se fundamenta en que la laringoscopia indirecta presenta una sensibilidad de
28% y especificidad del 88%; cabe comentar que las demas escalas y/o técnicas
ya establecidas tienen mayor sensibilidad y especificidad, de ahi que son las
recomendadas y evaluadas por todo el personal de Anestesiologia. En el estudio
se observa que la mayoria de los pacientes tomados como muestra presentaron
un Cormarck Lehane grado I y II, con el 32.8% respectivamente, de esta forma se
determina que la intubacién dificil es poco probable que se presente.

Con los demas resultados y lo analizado de ellos, es necesario tener en cuenta
gue a pesar de la poca probabilidad de tener una intubacién dificil debemos de
tener dispositivos y capacitacion de intubacion dificil. Debido a que diversos
autores comentan que la mortalidad de esta es alta cuando se presenta este
suceso. En el Hospital General de Cholula se cuenta con algunos dispositivos de
intubacién dificil, uno de ellos es el video dispositivo (Glidescope), el cual es

manejo por el personal del servicio de anestesiologia.

El problema del estudio es el tamafio de la muestra, debido a que se habia
calculado un numero de 115 pacientes, pero por la presencia de la pandemia la
cual implica alto riesgo de contagio por via respiratoria, solo se obtuvo el nimero
de pacientes ya comentado. A pesar de esto, se continué con el protocolo de
estudio y se obtuvo un resultado el cual determina que la técnica de laringoscopia

indirecta es de poca utilidad para predecir una intubacion dificil.
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Por ultimo se menciona que el objetivo principal de la realizacion de este estudio
se llevé a cabo aunque el resultado no fue el esperado, puesto que se esperaba
un mejor resultado respecto a la utilidad de la laringoscopia indirecta como
predictor de intubacion dificil. Ademas de que la hipotesis de trabajo se considera
como errénea debido a que por la sensibilidad y especificidad de la técnica

empleada no se puede predecir una intubacion dificil.

34



BIOETICA

Este protocolo estad disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los

siguientes codigos:

e Reglamento de la ley General de Salud; de acuerdo a la norma de la Ley
General de Salud en materia de investigacion en salud vigente y basada en
los articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 24 el presente estudio no
produce ningun riesgo para la salud del paciente.

e De acuerdo al reglamento de la Ley General en Salud en materia de
Investigacion, para la salud, titulos del primero al sexto y noveno 1987.
Norma Técnica numero 313 para la presentacion de proyectos e informes
técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud.

e Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

e Declaracion de Helsinki: principios éticos en las investigaciones médicas en
seres humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

e Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran
el consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la
autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones y

publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.

Cumple con las normas y procedimientos en materia de investigacion que rigen las

instituciones de salud. Se solicitdo consentimiento informado.
Las pacientes requieren firmar un consentimiento informado. Ademas se

conservara en total confidencialidad la informacién obtenida en la presente

investigacion.
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Informacién para el paciente.

Una laringoscopia indirecta es una herramienta que puede predecir una via aérea
dificil, por lo que su uso puede de ser de ayuda para tomar las medidas
necesarias para no tener dificultad al momento de realizar una intubacion
orotraqueal y someter al paciente a una anestesia general balanceada. Los
posibles riesgos que puede presentar el paciente en este estudio son causados
por el uso de anestésico en spray (rash, prurito, anafilaxia) y en algunos casos

reflejo nauseoso.

Por parte del investigador.

La finalidad del estudio es otorgar una herramienta para predecir de via aérea
dificil para una intubacion orotraqueal y someter al paciente anestesia general
balanceada. Los documentos que identifiguen al sujeto son confidenciales, asi
mismo si los resultados de éste estudio fueran motivo de publicacion. Los datos
del paciente seran utilizados solamente para los fines descritos en el protocolo del
estudio.

La negativa del paciente a participar en la investigacion no perturbara la relacion
médico-paciente.
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ANEXOS

LARINCOSCOPIA INDIRECTA COMO PREDICTOR DE INTUBACION DIFICIL
INSTRUMENTO

NOMBRE:

EDAD: SEXO: FECHA:

1. Clasificacién de MALLAMPATI

\‘ ".- \\ /! N
|/f\ ~ ) (.I ~ f'ﬂ.} (r\ - )
- ~ ’/ - \ /.- - \.‘
-~ '\.\‘ \\ ¢ y P "\‘ \ / /" \ \\
\\l l/
= ) | 'l
’ )
\ , \\ _ \,___,/
CLASE 1 CLASE 11 CLASE 111 CLASE IV

2. LARINGOSCOPIA INDIRECTA

GRADO 1 GRADO 11 GRADO 1N GRADO IV

TOLERA SI[ ] NO[ ]
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de
investigacion

Lugar y fecha:

Por medio de la presente autorizo que se me incluya en el protocolo de
investigacion titulado: “Laringoscopia indirecta para predecir intubacion orotraqueal
dificil en pacientes operados bajo anestesia general balanceada en el Hospital

General de Cholula.”

El objetivo del estudio es: Determinar la utilidad de la laringoscopia indirecta para
predecir una intubacion dificil en pacientes operados de cirugia programada bajo

anestesia general balanceada en el Hospital General de Cholula

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: autorizacion y realizacion
de laringoscopia indirecta como parte de la exploracion fisica para predecir una via
aérea dificil mediante un espejo con previa aplicacion de anestésico local

(lidocaina en spray).

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias derivados de la participacion en el estudio, que son los
siguientes: 1) irritacion en la zona de aplicacion. 2) Efectos anafilacticos (desde
rash localizado hasta choque anafilactico). 3) Toxicidad sistémica. 4) Respuesta
adversa del paciente al medicamento aplicado para anestesia local que pueden

provocar el fallecimiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento

en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo

en el instituto.
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El investigador responsable no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y los datos relacionados con mi
privacidad seran tratados en forma confidencial, me proporcionara informacién
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme

cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

responsable

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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