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1. Resumen.

Antecedentes. Cada afio millones de pacientes en el mundo se someten a una
laringoscopia e intubacién traqueal como parte de una anestesia general, a pesar de
su importancia, no esta exenta de complicaciones, entre las cuales destacan los
sintomas laringofaringeos posoperatorios, que incluyen disfonia, odinofagia, y
disnea. Existe poca informacion respecto a la frecuencia de sintomas
laringofaringeos en el hospital Dr Eduardo Vazquez N. y de los factores que mas

comunmente se asocian a la aparicion de mismos.

Objetivo. Determinar los factores que influyen en la presencia de sintomas
laringofaringeos postoperatorios en pacientes intervenidos bajo anestesia general en

un hospitales de segundo nivel de la ciudad de Puebla.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal,
prospectivo, prolectivo, homodémico y unicéntrico que incluydo a pacientes

intervenidos bajo anestesia general.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 110 pacientes con una edad promedio de
36.48 anos con un rango de edad de 15 a 66 afos. El sexo predominante fue el
femenino (n=79) y el sintoma laringofaringeo mas frecuente fue el dolor (n=30),
seguido de la tos (n=23) y la disfonia (n=11). La mayoria de los pacientes no
presentaron predictores de via aérea dificil. Un alto porcentaje de pacientes tuvieron
una clasificacion Il de la ASA , el 10% de la poblacion estudiada tuvo antecedente de
tabaquismo, unicamente en el 39.1% de los pacientes se usé anestésico local. Los
pacientes con una duracidn en el procedimiento quirdrgico de 2 a 3 horas
presentaron mayor frecuencia de sintomas laringofaringeos. El uso de sonda
orogastrica y el numero de intentos de intubacion se asociaron con los sintomas

laringofaringeos (p<0.05).

Conclusién: La frecuencia de los sintomas laringofaringeos postoperatorios en
pacientes sometidos a anestesia general mostré que el dolor fue el mas comun,
presentandose en el 27.3% de los casos, seguido de la tos en un 20.9%, la disfonia

en un 10% y la disfagia en un 9.1%.



Los factores que influyeron en la presencia de sintomas laringofaringeos
postoperatorios fueron el uso de sonda orogastrica que se asocio a la presencia de
disfagia (p<0.05) en 7.3% de los casos y el numero de intentos requeridos para la
intubacidon endotraqueal mostré asociacion con la presencia de dolor desde el primer
intento (p<0.05).

Se observo también que, segun el tiempo quirurgico, los pacientes con una duracion
de 2 a 3 horas presentaban mayor frecuencia de sintomas laringofaringeos

destacando, el dolor y la disfonia.

Palabras Clave: Sintomas laringofaringeos, anestesia general, via aérea dificil,

intubacién endotraqueal, disfagia.



2. Introduccion.

La intubacion endotraqueal es un procedimiento fundamental en la anestesia
general, se utiliza con mucha frecuencia en la actualidad, es un procedimiento
dominado por la mayoria de los anestesidlogos; sin embargo, a pesar de su
importancia, no esta exenta de complicaciones, entre las cuales destacan los
sintomas laringofaringeos posoperatorios, que incluyen disfonia, odinofagia y
disnea. Estos sintomas pueden afectar la recuperacion postoperatoria y la

calidad de vida del paciente en los primeros dias posteriores a la cirugia.

Diversos factores han sido identificados como posibles desencadenantes de
estas complicaciones, entre ellos la duracion de la intubacion, el calibre del tubo
endotraqueal, tabaquismo, entre otros. Asimismo, la manipulacion de la via
aérea durante la induccion anestésica y la extubacion pueden generar
traumatismos en la mucosa laringea y faringea, favoreciendo la inflamacioén y el

desarrollo de molestias postoperatorias.

Estudios previos han demostrado que la incidencia de sintomas laringeos
posoperatorios en México varia de 14.4% - 60% después de la intubacién
endotraqueal. El margen tan grande de porcentajes puede deberse a la técnica
de intubacion dependiente de cada anestesidlogo, asi como al umbral de
molestias reportado por los pacientes, no obstante, en algunos pacientes, estos
sintomas pueden persistir hacia complicaciones mayores, como estenosis

subgldtica o disfuncidn de las cuerdas vocales.

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores asociados a la
presencia de sintomas laringofaringeos posoperatorios en pacientes sometidos

a intubacion endotraqueal.



3. Antecedentes
3.1. Antecedentes generales.

Desde los inicios de la medicina se conoce la importancia de garantizar la
ventilacion pulmonar y oxigenacién para mantener la vida. La intubacion
endotraqueal se utiliza con mucha frecuencia en la actualidad, es un
procedimiento dominado por la mayoria de los anestesidlogos, el fin es evitar
complicaciones, ha sido fruto de siglos de estudio, experimentos y ensayos

clinicos (1).

Hace mas de 100 afios que se did el concepto de intubacion endotraqueal,
inicialmente fue un procedimiento que los médicos realizaban practicamente a
ciegas. Por otro lado, un dato importante es que la laringoscopia y la intubacién
orotraqueal se dio con Hipécrates desde los afios 460 a 380 antes de Cristo.
Hipocrates describié a la intubacion como un procedimiento a través del cual se
puede brindar una adecuada ventilacion. Avicena en los afos 980-1037 realizé
la primer intubacion endotraqueal. En libros como el Talmud se hace una
referencia sobre el uso de cafiita en la traquea para favorecer la ventilaciéon y en
el afio 1869 Friedrich Trendelenburg realizé la primera intubacién con un
proposito anestésico, intubando a través de una traqueostomia temporal. La
primera anestesia general se dio por William MacEwen, en 1879 y en 1913
Chevallier Jackson fue uno de los primeros en practicar la intubacién con

visualizacion de las cuerdas vocales utilizando un dispositivo endotraqueal (2).

Harold Gillies, Edgar S. Rowbotham e lvan W Maguill, anestesidlogos Ingleses
disefiaron laringoscopios, canulas endotraqueales y accesorios como las pinzas
Maguill para facilitar este procedimiento. Los manguitos inflables datan de 1942

con Guedel y Waters (3).

El laringoscopio convencional fue introducido a mediados del siglo XX, Macintosh
en 1941 introdujo la hoja curva y Miller en 1946 la recta. Durante la primera
década del siglo XXI comenzé el auge de los nuevos equipos que han

revolucionado y renovado el manejo de la via aérea: los videolaringoscopios (4).



La American Society of Anesthesiologists (ASA) (5) define como “via aérea dificil
“la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada por
una mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada”
(6) lo que representa una interaccion entre factores dependientes del paciente,
condiciones clinicas, la disposicion de aparatos que faciliten la intubacion, el
conocimiento y las habilidades del médico (7). La intubacién dificil se define
como “la necesidad de tres 0 mas intentos para la intubacién de la traquea o mas

de 10 minutos para conseguirla” (5).

Ventilacion dificil se define como “incapacidad de mantener saturaciéon de
oxigeno mayor a 90% o de revertir signos de ventilacion inadecuada, con
mascarilla a presion positiva y oxigeno al 100%” o como “la incapacidad del
personal entrenado para mantener la saturacién de oxigeno por arriba de 90%
usando una mascarilla facial, con una fraccién inspirada de oxigeno de 100%”
(8,9).

La laringoscopia dificil es “imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con
laringoscopia convencional (8,10).

La via aérea dificil predicha es “aquella en la que una desproporcién anatémica
o patoldgica preexistente es probable que ofrezca una moderada o severa
dificultad para la ventilacion con mascarilla, la laringoscopia directa o ambas”
(11). La presencia de complicaciones incrementa con el grado de dificultad que

presenten los pacientes (9).

Signos de inadecuada ventilacion.

Los pacientes suelen presentar cianosis, sonidos respiratorios alterados,
ausencia de movimientos toracicos, a la auscultacion puede existir una probable
obstruccion severa de la via aérea, cuando falla puede auscultarse aire en el
estbmago o dilatacion gastrica, alteracion en la frecuencia cardiaca o presion
arterial, asi como la probable presencia de arritmias cardiacas (11). “La
prediccidn de la dificultad en la via aérea constituye el primer paso y la base para
establecer las estrategias de seguridad clinica a seguir en su abordaje. Dentro
de los predictores disponibles para el reconocimiento de una via aérea dificil

(VAD), el antecedente de VAD previa, es uno de los mas importantes” (12).



Los predictores de ventilacion dificil con mascara facial incluyen la presencia de
vello facial, ausencia de dientes, historia de ronquidos o apnea obstructiva del
suefio, protrusidn mandibular limitada, distancia tiro mentoniana disminuida,
clasificacion de Mallampati 3—4, obesidad, antecedente de radiacion en el cuello,

edad avanzada y género masculino.

En cuanto a la laringoscopia e intubacion dificil, los predictores estan basados
en diversas escalas y abarcan factores como una apertura oral limitada,
Mallampati 3—4, distancia tiro mentoniana o esternomentoniana reducida,
protrusion mandibular restringida, estrechez en el arco dentario, limitacion en la
extension de la cabeza o el cuello, cuello grueso, disminucion de la
distensibilidad submandibular debido a cicatrices, quemaduras o radioterapia, y
antecedentes de intubacién dificil. Ademas, hay factores agravantes que
impactan el manejo de la via aérea, como el riesgo de broncoaspiracion,
condiciones particulares como nifios, mujeres embarazadas, pacientes con
obesidad modrbida, en estado critico o con trauma, asi como circunstancias
logisticas adversas, como la falta de equipo, entrenamiento, personal de apoyo

o ubicaciones remotas (13,14).

Escalas predictoras de via aerea dificil.

“Escala de “Mallampati””

En 1983, el Dr. Mallampati propuso que la falta de visualizacion de los arcos
palatogloso y palatofaringeo, que incluyen pilares amigdalinos, fauces, uvula y
base de la lengua, podria ser un signo clinico para predecir una intubacion
traqueal dificil. Su hipotesis sugeria que una base de la lengua
considerablemente grande podria cubrir la laringe, limitando la visibilidad y
complicando la laringoscopia. Esta evaluacion se realiza observando las
estructuras anatomicas faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta. Segun reportes, este método tiene una sensibilidad del
60%, una especificidad del 70% y un valor predictivo positivo del 13% para

detectar una via aérea dificil (15).

Se divide en cuatro clases:



« “Clase I. “Visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos”.
o “Clase II". “Visibilidad del paladar blando y uvula”.

e “Clase llI”. “Visibilidad del paladar blando base de la uvula”.

o “Clase IV”. “Imposibilidad para ver el paladar blando” (15).

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Clase Visualizacién directa, paciente sentado  Imagen laringoscépica

| Paladar blando, fauces, Gvula, pilares Toda la glotis

" Paladar blando, fauces, Gvula Comisura posterior
1 Paladar blando y base de uvula Punta de epiglotis
v Sélo paladar duro No se observa estructura glética

(15,16)

“Escala de Patil-Aldreti (distancia tiroideo-mentoniana)”

Evalua la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y
el borde inferior del mentén, en posicion sedente, cabeza extendida y boca

cerrada. “Tiene sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, prediccion de 15%”.

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

e “Clase Il. De 6.0 a 6.5 cm. (laringoscopia e intubacion endotraqueal con
cierto grado de dificultad)”.

e “Clase Ill. Menos de 6.0 cm. (intubacién endotraqueal muy dificil o
imposible)” (17).



Figura 2. Distancia tiromentoniana

)
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Avalos Y, Nieto C, Cruz Osmany, Alvarez L. Valor predictivo de las pruebas de via

respiratoria anatémicamente dificil (17).

“Extension de la articulacion atlanto-occipital”

En esta prueba, el cuello se flexiona moderadamente entre 25° y 30°, mientras
que la articulacion atlanto-occipital se extiende, logrando alinear los ejes oral,
faringeo y laringeo en la conocida “posicion de olfateo matutino”. En condiciones
normales, una persona puede extender esta articulacion hasta 35°. Las
reducciones en el rango de extension de la articulacién atlanto-occipital se
evaluan en relacion con este angulo estandar de normalidad (17).

e “Grado I. Si no hay limites para extender la cabeza (35°)”.

e “Grado Il. Si la extension se limita en un tercio de su valor normal (22°)”.

o “Grado lll. Si la extension se limita a dos tercios de su valor normal (15°)”.

e “Grado IV. Si no se puede extender la cabeza (0°)”.
“Distancia esterno-mentoniana”

Evalua la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentén, manteniendo la cabeza en completa extension y
la boca cerrada. “Se ha estimado su sensibilidad en 80%, especificidad de 85%

y valor predictivo positivo de 27%” (18).

“Clase |I. Mas de 13 cm”.
“Clase ll.De 12 a 13 cm”.

e “Claselll. De 11 a12 cm”.



“Clase IV. Menos de 11 cm”.
“Cormack y Lehane”

Durante la intubacion se realiza una evaluacion del grado de dificultad y se

clasifica al paciente en una de las siguientes categorias:

e “Gradol. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil)”.

o “Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glotico
(cierto grado de dificultad)”.

o “Grado Ill. Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico
(intubaciéon muy dificil pero posible)”.

o “Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién
so6lo posible con técnicas especiales)” (9,17).

Es muy importante la proteccidn de la via aérea en el area de anestesiologia y

la intubacion endotraqueal es la técnica de eleccion.
Anestesia general y sintomas laringofaringeos.

La anestesia general, como otros procesos anestésicos, no esta exenta de
riesgos, siendo el sindrome de faringe dolorosa (SFD) uno de los efectos
adversos leves mas comunes. Este sindrome, caracterizado por dolor de
garganta, tos y disfonia, puede generar angustia en los pacientes, aumentar la
morbilidad, prolongar el tiempo de recuperacion, elevar los costos y generar
insatisfaccion con el proceso anestésico. Su origen esta relacionado con lesiones
en el paquete nervioso faringeo, irritacion e inflamacion de las vias respiratorias,
asi como con el contacto del dispositivo de via aérea sobre la mucosa, que puede
provocar edema, hiperemia e incluso ulceraciones debido a la isquemia laringea.
Aunque generalmente los sintomas se resuelven de forma espontanea, su
intensidad y persistencia en algunos casos justifican la busqueda de estrategias
preventivas. Los esteroides topicos y la ketamina han mostrado eficacia en la
disminucion de la respuesta inflamatoria, representando una alternativa de bajo
costo y alta disponibilidad, aunque se carece de estudios similares en nuestro
medio (19).



El sindrome de faringe dolorosa se define como la presencia de dolor de
garganta, tos y ronquera. La incidencia en México varia de 14.4 % - 60 %
después de la intubacidon endotraqueal, el margen tan grande de porcentajes
puede deberse a la técnica de intubacion dependiente de cada anestesiologo,

asi como al umbral de molestias reportado por los pacientes(20).

Dolor de garganta: dolor faringeo presente por la inflamacion situada a nivel

de la cavidad oral, laringe o faringe.

Disfonia: alteracidon en la emisidon de la voz. En el ambito no médico se la

conoce como ronquera o afonia.

Tos: expulsidon brusca, violenta y ruidosa del aire contenido en los pulmones
que se produce por la irritacién de las vias respiratorias o para mantener el

aire de los pulmones limpio de sustancias extranas.

Disfagia: trastorno de la deglucion que se caracteriza por la dificultad en la
preparacion o en el desplazamiento del bolo alimenticio desde la boca hasta

el estbmago.



3.2. Antecedentes especificos.

Principales sintomas laringeofaringeos postoperatorios.

El dolor de garganta es secundario a contusiones o laceraciones leves y
tiende a desaparecer espontaneamente en unas horas, cuando se
manifiesta por lesiones mas severas, la duracién e intensidad se
prolongan mas alla de 48 horas por lo que es necesario realizar una
exploracion laringea (21).

La disfonia es causada por la afeccién de la laringe, especificamente de
las cuerdas vocales, con presencia o no de lesiones. La alteraciéon de la
voz sin sustrato objetivable suele ser consecuencia de un edema
transitorio provocado por el dispositivo. No existe consenso practico en
cuanto a su tratamiento, pero a menudo se recurre a los corticoides de
manera empirica aunque sin ninguna validacion cientifica (22).

La tos se produce por estimulos inflamatorios, mecanicos, quimicos o
térmicos. La estimulacién inflamatoria inicia por el edema y la hiperemia
de las mucosas respiratorias que ocurre con el uso de dispositivos de VA.
La estimulacidn mecanica se produce por la inhalacion de particulas
(polvo) y la compresion de las vias respiratorias. Los estimulos quimicos
se producen por la inhalacion de gases irritantes (humo de tabaco y vapor
anestésico). Por ultimo, la inhalacién de aire muy caliente o frio constituye

la estimulacién térmica (23).

Existen diversas investigaciones relacionadas, destacan las siguientes:

Un estudio realizado en el Hospital General Isidro Ayora de Loja en 2018 tuvo

como objetivo identificar la presencia, intensidad y factores asociados a los

sintomas laringofaringeos postoperatorios en pacientes sometidos a anestesia

general. La investigacion incluyé a 130 pacientes del servicio de cirugia y

encontrd que el sintoma mas frecuente fue la disfonia, predominando con una

intensidad S1 en el 66,2 % (n=86) de los casos. Los hombres de entre 18 y 30

afnos presentaron una mayor prevalencia de sintomas, con un 20 % (n=27). Entre

los factores asociados mas comunes se identificaron la posicion quirurgica en

decubito supino (100 %, n=130), un tiempo quirudrgico de 1 a 2 horas (53,8 %,
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n=70) y una clasificaciéon ASA Il del estado fisico (46,2 %, n=60). Por otro lado,
factores como un IMC 225 (42,3 %, n=55) y el tabaquismo (17,7 %, n=23) fueron

menos frecuentes (24).

El edema laringeo es una complicacion frecuente de la intubaciéon. A menudo se
presenta poco después de la extubacion como estridor postextubacién. El dafo
de la mucosa es causado por la presion y la isquemia, lo que resulta en una
respuesta inflamatoria. El edema laringeo puede comprometer las vias
respiratorias y requerir re-intubacion. Varios estudios muestran que una prueba
de fuga del manguito positiva combinada con la presencia de factores de riesgo
puede identificar a los pacientes con mayor riesgo de edema laringeo. Los
metaanalisis muestran que la administracién preventiva de un régimen de dosis
multiples de glucocorticosteroides puede reducir la incidencia de edema laringeo
y la posterior re-intubacion (25).

El edema laringeo posterior a la intubacion (en lugar del término "edema laringeo
posterior a la extubacion") podria ser un término mas apropiado para denotar el
edema laringeo, que tiene el potencial de causar dificultad respiratoria y/o
estridor después de la extubacion. El proceso patologico, que da lugar al edema,
de hecho, comienza poco después de la intubacion, aunque sélo se hace
clinicamente evidente después de la extraccién del tubo endotraqueal. El
reconocimiento y manejo oportuno del edema laringeo post-intubacién antes de
extubar a un paciente es de extrema importancia, dado que cualquier evento de
reintubacion podria aumentar la morbimortalidad de los pacientes(26).

El dolor de garganta postoperatorio, la tos postextubacion y la ronquera son
complicaciones comunes después del uso de anestesia general endotraqueales.
La incidencia notificada varia de 30% a 81% Estas complicaciones
laringofaringeas contribuyen a morbilidad postoperatoria y reducir la satisfaccion
del paciente(27).

La intubacion traqueal puede causar dano en las cuerdas vocales. Sorensen et
al (2013) en un ensayo para evaluar la morbilidad laringea comparando el tubo
Endoflex® con un tubo endotraqueal convencional tubo con estilete, se encontré
ronquera postoperatoria en el 45% de los Tubo endoflex y 55% con el tubo

endotraqueal con estilete a 24 h después de la extubacion (P = 0,44). Lesién
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postoperatoria de las cuerdas vocales estuvo presente en el 23% en el grupo de
tubos Endoflex y en el 36% en el grupo tubo endotraqueal con grupo estilete (P
=0,13) (28).

En estudios previos, la incidencia de post-extubaciones, el estridor y ronquera
oscilo entre el 1,5% y el 26,3% en pacientes postoperatorios y pacientes en la
unidad de cuidados intensivos. El sexo femenino y la intubacién prolongada son
factores de riesgo para el estridor posterior a la extubacién. Sin embargo, aun se
desconocen los factores de riesgo para el estridor posterior a la extubacion y el
tamafo adecuado del tubo endotraqueal en situaciones de emergencia.
Shinohara et al (2020) realiz6 un estudio observacional prospectivo en un centro
médico terciario de emergencia/centro de traumatologia. El resultado primario
fue estridor y ronquera después de la extubacién. Durante el periodo de estudio
se realizaron 482 intubaciones de urgencia y 227 extubaciones en pacientes
adultos. En total, el 29% de los pacientes presentaron sintomas de estridor y/o
ronquera. El sexo femenino y la duraciéon de la intubacion se asociaron con

estridor y/o ronquera (29).

La prueba de fuga del manguito es una prueba facil y no invasiva, que predice la
ocurrencia de obstruccion postextubacion. A pesar de la excelente especificidad
de esta prueba, su sensibilidad, tal y como se ha descrito en varios estudios, es
variable. La prueba es mejor para confirmar que para excluir una posible
obstruccion de las vias respiratorias después de la extubacién. EI edema
laringeo es controvertido, con la mayoria de los autores, por lo que defender la

reintubacion es importante como enfoque de primera linea (30).

El edema laringeo es una complicacion frecuente de la intubacion endotraqueal.
Puede variar desde leve y asintomaticos a dificultad respiratoria y estridor severo
qgue conducen a la reintubacion posterior. Es crucial evaluar la permeabilidad de
la via aérea antes de la extubacién para identificar a los pacientes con riesgo de
desarrollar edema. Para prevenir el edema laringeo (EPL) posterior a la
extubacién, los corticosteroides intravenosos parecen ser razonablemente
efectivos, reduciendo la necesidad de reintubacidon en mas de la mitad de

pacientes (31,32).
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4. Planteamiento del problema.

De los pacientes que presentan inconformidad con el procedimiento quirugico
en el posoperatorio alrededor del 60% esta relacionado a los sintomas
generados por manipulacion de la via aerea, con una elevada proporcion en el
sexo femenino, en cirugia programada y en cirugia ambulatoria. A pesar de que
la mayoria de estas reclamaciones implican lesiones laringeas de poca
severidad, el problema es que afectan a pacientes con via aérea normal y con
buen estado de salud preoperatorio, en un intento por disminuir la incidencia de
la morbilidad laringea y ademas paliar los problemas a los que nos enfrentamos
en la asistencia, deberiamos continuar hacia el estudio y la mejora de las
tecnicas utilizadas. Ademas con respecto al control de calidad, cada vez debe
resultar mayor la eficacia ofrecida por los profesionales de la medicina, ya que

cada vez es mucho mayor la calidad esperada por parte de los pacientes.

Actualmente no se cuenta a nivel nacional con reportes especificos de los
factores clinicos posiblemente asociados a la presencia de sintomas
laringeosfaringeos o los rangos de incidencia son muy amplios por lo que surge

la siguiente pregunta de investigacion.

.- Pregunta.
¢Existen factores asociados a la presencia de sintomas laringofaringeos

posoperatorios en pacientes sometidos a intubaciéon endotraqueal en

anestesia general en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N”?
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5. Objetivos

5.1. Generales.

Determinar los factores que influyen en la presencia de sintomas
laringofaringeos postoperatorios en pacientes intervenidos bajo
anestesia general en un hospitales de segundo nivel de la ciudad de
Puebla durante el periodo de julio de 2023 a julio 2024.

5.2. Especificos.

e Determinar la frecuencia de los sintomas laringofaringeos postoperatorios
en los pacientes intervenidos bajo anestesia general.

e Establecer el sintoma laringofaringeo que con mayor frecuencia se
presenta en el postoperatorio inmediato.

e Conocer si las caracteristicas demograficas, fisicas y clinicas de los
pacientes presentan asociacién a los sintomas laringofaringeos.

e Establecer los factores relacionados con el manejo de la via aérea que se
encuentran asociados a los sintomas laringofaringeos.

e Conocer la severidad del dolor valorado en la unidad de recuperacion

posanestésica en las primeras dos horas del posoperatorio.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Existen factores asociados a la presencia de sintomas laringofaringeos
posoperatorios en pacientes sometidos a intubacion endotraqueal en anestesia

general en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N”

HIPOTESIS NULA.

No existen factores asociados a la presencia de sintomas laringofaringeos
posoperatorios en pacientes sometidos a intubacidn endotraqueal en anestesia

general en el Hospital General “Dr. Eduardo Vazquez N”
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6. Material y métodos.
6.1.- DISENO DEL PROYECTO.
6.1.1.- Tipo y caracteristicas del estudio
Observacional, Analitico, Longitudinal, Prospectivo, prolectivo,homodémico,
unicéntrico.

Taxonomia de Feinstein A, 1985:

Observacional Por la intervencion del investigador
Analitico Por su objetivo

Longitudinal Por su temporalidad

Prospectivo Por la direccion del seguimiento
Prolectivo Por la fuente de los datos
Homodemico Por los componentes del grupo

6.1.2.- Definicion del Universo de Trabajo.

a.- Poblacion Fuente.
Pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General Dr. Eduardo
Vazquez N

b.- Poblacion Elegible.
Pacientes sometidos a intubacion endotraqueal en el Hospital General Dr.
Eduardo Vazquez N

6.1.3.- Definicion de Unidades de Observacién y del grupo control.
a.- Criterios de Inclusion.

e Pacientes de 16 a 65 afnos.

e Pacientes, estado fisico ASA I, 1l y IlI.

e Pacientes con consentimiento informado y firmado para el procedimiento
Pacientes intervenidos bajo anestesia general.

b.- Criterios de exclusion.

Nifios menores de 16 afios y mujeres embarazadas.
Pacientes, estado fisico ASA IV y V.

Pacientes con sintomatologia laringofaringea previa.
Pacientes con deterioro neuroldgico o del estado cognoscitivo.
Pacientes que ingresen intubados al procedimiento quirurgico.
Pacientes que presentan deterioro neurologico en UCPA
Pacientes con patologia de cuello o cirugia de cuello.
Pacientes que no hablen el idioma espariol

Pacientes cuya cirugia se extendi6 a cuello o incluye manipulacion de
cuello

c.- Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que ingresan y egresan de quiréfano intubados.
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6.1.4.- Estrategia de Muestreo.
a.- Tamano de la Muestra.
Se realizd una seleccion de pacientes sometidos a anestesia general en el

Hospital General Dr. Eduardo Vazquez N a través de los criterios de inclusion y

exclusion. Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, obteniendo

un total de 110 pacientes.

b.- Tipo de Muestreo.
NO PROBABILISTICO POR CONVENIENCIA.

6.1.5.- Definicidn de Variables y Unidades de Medicidn.

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de Unidad de medida
operacional variable y
medicion

Edad Tiempo que ha vivido | Edad cumplida | Cuantitativa, | Afilos cumplidos
una persona en anos discreta

Sexo Hace referencia a las | Sexo presente, | Cualitativa, Hombre
caracteristicas hombre 0 | nominal, Mujer
bioldgicas vy fisiolégicas | mujer dicotomica
que definenen a
hombres y mujeres.

ASA Sistema de | Clasificacion Cualitativa, I
clasificacion del estado | ASA ordinal Il
fisico de una persona ]
antes de la cirugia

Via Aérea | Dificultad para la | Via aérea dificil | Cualitativa Si

Dificil ventilacion con | determinada No
mascarilla, la | por escalas
laringoscopia directa o | predictoras.
ambas

Circunferencia | Se refiere a la medida | Registro de | Cualitativa, Si

del cuello del contorno del cuello, | una nominal No
tomada con una cinta | circunferencia | dicotdmica
métrica flexible. de cuello > 35

cm

Apertura oral Distancia entre los | Clasificacion Cualitativa I
incisivos superiores e | segun la | nominal, Il
inferiores distancia entre | politdmica I

los incisivos \
superiores e

inferiores

reportada

Distancia Evalua la distancia de | Clasificacion Cualitativa I

esternomenton | una linea recta que va | de la distancia | nominal, Il

iana del borde superior del | esternomenton | politémica [
manubrio esternal a la | iana segun la Y
punta del menton, | exploracion
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manteniendo la cabeza
en completa extension
y la boca cerrada.

Patil aldreti Escala predictora de | Valor de Patil | Cualitativa I
via aérea dificil que | aldreti nominal, Il
evalua la distancia que | observado en | politdbmica 1
existe entre el cartilago | la exploracion
tiroides (escotadura
superior) y el borde
inferior del mentén, en
posicion sedente,
cabeza extendida y
boca cerrada
Bellhouse- La escala de Bellhouse- | Clasificacion Cualitativa I
Dore Dore se utiliza para | Bell House | nominal, Il
evaluar la dificultad de | Dore obtenida | politémica i
la via aérea en |en la \Y
pacientes, exploracién
particularmente en el | fisica
contexto de la
intubacién. Esta escala
se centra en la
movilidad de la
articulacion
atlantooccipital, es
decir, la capacidad de
extender el cuello.
Protrusion de | Dificultad para intubar o | Clasificacion Cualitativa I
incisivos ventilar a un paciente | de dificultad | nominal, Il
debido a la prominencia | para  intubar | politémica i
de los dientes incisivos | observada en v
superiores e inferiores | la exploracion
Mallampati Escala predictora de | Clasificacion Cualitativa I
via aérea dificil. Se | de Mallampati | nominal, Il
valora la visualizacion | observada en | politdmica I
de estructuras | la exploracion v
anatémicas faringeas
de lavia aéreacon el
paciente en posicién
sentada y la boca
completamente abierta
y sin fonar.
Cormack- Sistema de | Clasificaciéon Cualitativa I
Lehane clasificacion  utilizado | de  Cormack- | nominal, Il
en anestesiologia para | Lehane politdmica [
evaluar la dificultad de | observada en v

la laringoscopia directa,
La escala se basa en la
visibilidad de la glotis y
otras estructuras
laringeas durante la
laringoscopia.

la exploracion
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Anestésico Medicamento que | Uso de | Cualitativa Si
local bloquea temporalmente | anestésico nominal, No
la conduccidn nerviosa | local colocado | dicotomica
en una zona especifica | en el tubo
del cuerpo, evitando la | endotraqueal
sensacion de dolor y | previo a la
otras sensaciones, | intubacion.
como el tacto, sin
afectar la conciencia
del paciente.
Sonda Tubo flexible y delgado | Colocacion de | Cualitativa Si
Orogastrica que se introduce por la | sonda nominal, No
boca hasta el estbmago | orogastrica en | dicotdmica
del paciente. el
procedimiento
quirurgico.
Laringoscopia | Imposibilidad de | Numero de | Cuantitativa | 1 intento
dificil. visualizar cuerdas | intentos 2 intentos
vocales con 3 intentos
laringoscopia Mas de 3 intentos
convencional.
Estilete para | Dispositivo médico | Uso de guia | Cualitativa Si
intubacion utilizado para facilitar la | durante la | nominal, No
insercién de un tubo | intervencién dicotdomica
endotraqueal en la
traquea durante la
intubacion,
especialmente en
casos de via aérea
dificil.

LARINGOS es un instrumento | Tipo de | Cualitativa Laringoscopio
COPIO médico utilizado para | laringoscopio nominal, convencional
visualizar la laringe y | utilizado en la | dicotdmica

las cuerdas vocales, | intervencién Video laringoscopio
permitiendo la
intubacion
endotraqueal y la
evaluacion de la via
aérea.
Tabaquismo Adiccion al consumo Definida por el | Cualitativa, Si
de tabaco uso de tabaco. | nominal, No
dicotémica
Sintomas Odinofagia, disfonia, Presencia de | Cualitativa, Dolor (laringeo)
laringofaringeo | disfagia posteriores a | sintomas nominal, Disfonia
s la intubacion de durante el | politomica Disfagia
paciente quirurgico postoperatorio Tos
Severidad de | Odinofagia, disfonia, Severidad del | Cualitativa, Leve (EVA menor de
sintomas disfagia posteriores a sintoma, ordinal 3)
laringofarigeos | @ intubacion de clasificado Moderado (EVA 4-7)
paciente quirurgico como leve,
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moderado vy Severo(EVA mayor a
severo 8)

Recoleccidon de la Informacion.

a.- Fuentes de Informacion.
Articulos de investigacion, obtenidos de bases de datos, como Google Académico,
PubMed, etc.

b.- Instrumentos de medicion.
Ver anexos.

Prueba piloto.
No aplica

Procesamiento, y presentaciéon de la Informacion.

Previa autorizacion por el Comité de Investigacion, se realizé el llenado de la
hoja de recoleccion de datos. Se realizé una base de datos con los resultados
obtenidos de los pacientes seleccionados. Posteriormente se realizé un analisis
descriptivo de los datos, obteniendo frecuencias, medidas de tendencia central
y dispersién para variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para

variables cualitativas.

Para la asociacion de variables se realizé un andlisis inferencial utilizando la
prueba estadistica chi cuadrada para variables categéricas. Se considerd una

significancia estadistica a los valores de p < 0.05.
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7. Resultados.
Se obtuvo una muestra de 110 pacientes que fueron intervenidos bajo anestesia

general.
La edad promedio observada fue de 36.48 anos, con una desviacién estandar

de 12.261, con una edad minima de 15 y una maxima de 66. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia por

edad.
EDAD‘
N | Valido 110
Perdidos 0
Media 36,48
Mediana 34,00
Moda 33
Desviacion estandar 12,261
Minimo 15
Maximo 66
Percentiles 100 66,00

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

El sexo predominante fueron las mujeres con el 71.8% de los casos, hombres

solo el 8.2% de los casos (n=79/31). Grafico 1.

Grafico 1. Sexo
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Respecto a los sintomas laringofaringeos postoperatorios se observd que un
20% (n=22) de los pacientes estudiados present6 dolor leve, 5.5% (n=6) dolor
moderado, 1.8% (n=2) dolor severo y un 72.7% (n=80) no presentaron dolor.
Ademas, un 10% (n=11) del total de pacientes presentaron disfonia, 20.9% tos
(n=23), y 9.1% (n=10) disfagia. (Grafico 2)

Grafico 2. Frecuencia de sintomas
laringofaringeos.
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Respecto a las caracteristicas clinicas con relacién a la via aérea que
presentaron los pacientes, se obtuvieron los siguientes resultados:
El 14.5% de los pacientes presentaron una medicion en la circunferencia del
cuello mayor a 35 cm (n=16). (Grafico 3.) La apertura oral se presenté como
clase l en el 92.7% (n=102) de los pacientes y clase Il en el 7.3% (n=8) de los
pacientes. (Grafico 4.)
La distancia esternomentoniana se mantuvo en clase Il en el 4.5% (n=5) de los
pacientes, mientras que la clase | en el 95.5% (n
= 105) de los pacientes (Grafico 5).
La distancia tiromentoniana (Patil Aldreti) se clasifico en tres clases principales,
con una frecuencia mayor de la clase | en el 96.4% de la muestra, un 2.7% la
clase Il y un 0.9% la clase lll. (Grafico 6).Respecto a la escala BHD el 96.4%
tuvo una frecuencia de clase |, y el 3.6% clase Il. (Grafico 7). Asi también la
clasificacion Protrusion de Incisivos, arrojo que el 87.3% de los pacientes
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presentaban una clase |, mientras que el 11.8% clase Il y finalmente 0.9% clase
[ll. (Grafico 8).La clasificacién de Mallampati tuvo una clase | el 10%, una clase
Il el 80.9% y una clase lll el 9.1% de los pacientes (Grafico 9)., finalmente el
80.9% de los pacientes present6 una clase | de Cormack Lehane, una clase Il
el 15.5% y una clase lll el 3.6% (Grafico 10).

Grafico 3. Cuello >35 cm
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Grafico 4. Apertura Oral
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Grafico 5. Distancia esternomentoniana (DEM)
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Grafica 6. Patil Aldreti (PA)
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Grafico 7. Escala Bell House Dore
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

Grafico 8. Protrusion de Incisivos (Pl)
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Grafico 9. Mallampati
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Grafico 10. Cormack-Lehane
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

La distribucion respecto al estado fisico ASA el 84.5% de los pacientes tuvieron
una clasificacion ASA I, el 11.8% ASA | y el 3.6% ASA Ill. Como factor a

considerar el 10% (n=11)tenia el antecedente de ser fumador (Grafico 11).
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Grafico 11. Fumador
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

En el manejo de la via aérea, el 39.1% (n=43) de los pacientes, recibio anestésico local
(Grafico 12). Ademas, al 37.3% (n=41) de los pacientes se les coloco sonda orogastrica
(Grafico 13).

Grafico 12. Anéstésico local
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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Con relaciéon al numero de intentos realizados, en la mayoria de los casos se realizd una

intubacién endotraqueal al primer intento (71.8%, n=79), seguido de 2 intentos (26.4%,

n=29)y tres intentos en el 1.8% de la muestra (n=2). En cuanto a la técnica usada para

las laringoscopias en un 75.5% de la muestra se utilizé un laringoscopio convencional,

mientras que las video laringoscopias representaron solo el 24.5% de la muestra.

Se realizaron diversas tablas cruzadas con la intencidon de encontrar factores asociados

a la via aérea que mostraran relacion con la presencia de sintomas laringofaringeos, de

las variables estudiadas. Unicamente se encontré una asociacion estadisticamente

significativa entre el uso de sonda orogastrica y la presencia de disfagia (p<0.05) en

7.3% de los casos, asi también el nimero de intentos mostré asociacion con la presencia

de dolor incluso desde el primer intento de intubacion (p<0.05) (Tabla 2).

Tabla 2. Factores relacionados con el manejo la via aérea asociados a sintomas

laringofaringeos
Sintomas
Variable Disfonia Tos Disfagia Dolor
Sexo Femenino 8.2% 14.5% 7.3% 17.3%
Masculino 1.8% 6.4% 1.8% 10%
Chi cuadrada* p valor >0.05
Guias Si 3.6% 10.9% 2.7% 25.5%
No 6.4% 10% 6.4% 47.3%

Chi cuadrada* p valor >0.05
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Anestésico

local

Si
No

Chi cuadrada* p valor >0.05

SOG

Si
No

Chi cuadrada* p valor <0.05 2

INTENTOS

1
2
3

Chi cuadrada* p valor <0.05 2

LARINGO

Laringoscopia

convencional

Video laringoscopio

Chi cuadrada* p valor >0.05

4.5%
5.5%

4.5%
5.5%

2.7%

6.4%

0.9%

7.3%

2.7%

11.8%
9.1%

7.3%
13.6%

11.8%

8.2%

0.9%

12.7%

8.2%

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.
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20%
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Finalmente, la severidad del dolor valorado en la unidad de recuperacion posanestésica

en las primeras dos horas del posoperatorio mostré una frecuencia del 20% para dolor

leve, 5.5% dolor moderado, 1.8% dolor severo y el resto de los pacientes sin presencia
de dolor. (Tabla 3.)

TABLA 3. SEVERIDAD DEL DOLOR.

VALIDO

Frecuencia
LEVE 22
MODERADO 6
SIN DOLOR 80
SEVERO 2
Total 110

Porcentaje Porcentaje
valido
20,0 20,0
5,5 5,5
72,7 72,7
1,8 1,8
100,0 100,0

Porcentaje
acumulado
20,0
25,5
98,2
100,0

Se observo que, segun el tiempo quirurgico, los pacientes con una duracion de

2 a 3 horas presentaban mayor frecuencia de sintomas laringofaringeos

destacando, el dolor y la disfonia.
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Grafico 14. Sintomas laringofaringeos y tiempo quirdrgico
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8. Discusion.

En esta investigacion se obtuvo una muestra de 110 pacientes que fueron
intervenidos bajo anestesia general, que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusién, respecto a las caracteristicas sociodemograficas se encontré una
edad promedio de 36.48 anos (DE 12.26) con un rango entre 15 y 66 afos. El

sexo que predomind en la investigacion fue el femenino en el 71.8% de los casos.

En la literatura se ha identificado que los efectos adversos leves mas frecuentes
incluyen sintomas laringofaringeos, como dolor de garganta, tos y disfonia.
Aunque estos sintomas suelen resolverse de manera espontanea en la mayoria
de los casos, pueden generar un impacto significativo en el paciente, ya que, en
ocasiones, son intensos y persistentes, incluso después de haber utilizado
analgésicos y controlado adecuadamente el dolor quirurgico. Esto puede
incrementar la morbilidad, prolongar el tiempo de recuperacion, requerir un
mayor uso de medicamentos, elevar los costos y, sobre todo, generar
insatisfaccion con el proceso anestésico-quirurgico. Entre los sintomas
laringofaringeos destaca el sindrome de faringe dolorosa, caracterizado por la

presencia de dolor de garganta, tos y ronquera.

En Meéxico Anaid et al.; en el 2014 en la investigacion “Complicaciones
postextubacion asociadas con la presion de inflado del globo del tubo
endotraqueal”, se reporté una incidencia entre el 14.4 % y el 60 % tras la
intubacion endotraqueal, una variabilidad que podria atribuirse a diferencias en
las técnicas de intubacion empleadas por cada anestesiologo y al umbral de
molestias percibido y reportado por los pacientes (33). En este estudio, se pudo
observar que el sintoma laringofaringeo mas frecuentes fueron el dolor, en el
27. 3% de los casos, un 10% presentaron disfonia, 20.9% tos y 9.1% (n=10)
disfagia. En contraste, Humana en el 2020 realiz6 un estudio titulado “Sintomas
laringofaringeos postoperatorios en pacientes bajo anestesia general en el
Hospital Isidro Ayora de Loja” tuvo como finalidad identificar la presencia,
intensidad y los factores asociados de sintomas laringofaringeos postoperatorios
en pacientes sometidos a anestesia general; en una poblacién de 130 pacientes,

que fueron intervenidos en el servicio de cirugia, durante el 2018, los resultados
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mostraron que el sintoma mas comun identificado fue la disfonia, predominando
con una intensidad S1 en el 66.2 % (n=86) de los casos. Los hombres de entre
18 y 30 afios mostraron una mayor prevalencia de sintomas, con un 20 % (n=27).
Entre los factores asociados mas frecuentes destacan la posicion quirurgica en
decubito supino en el 100 % (n=130) de los pacientes, un tiempo quirurgico de 1
a 2 horas en el 53.8 % (n=70) y una clasificacién ASA |l del estado fisico en el
46.2 % (n=60). Por otro lado, factores como un IMC 225, presente en el 42.3 %
(n=55), y el habito de fumar, identificado en el 17.7 % (n=23), se observaron con

menor frecuencia (24).

Después de la revision de la via aérea o caracteristicas clinicas del paciente, se
observo que la mayoria de los pacientes no presentaron una via aérea dificil. Las
puntuaciones en apertura oral, distancia esternomentoniana, tiromentoniana, y
las escalas BHD y Pl estan principalmente en clase |. Sin embargo, las escalas
de Mallampati y Cormack-Lehane sugieren una moderada dificultad en algunos
pacientes, indicando que un pequefio porcentaje podria necesitar técnicas
avanzadas de manejo de la via aérea, respecto a las caracteristicas clinicas con

relacion a la via aérea que presentaron los pacientes.

De igual modo, un alto porcentaje de pacientes (84.5%) tuvieron una clasificacién
Il del ASA, el 11.8% |y el 3.6% lll. Ademas, como factor a considerar el 10%
tenia el % tuvo antecedente de tabaquismo, sin embargo no estuvo relacionado
con la aparicion de sintomas. Por otro lado, respecto a las condiciones del
manejo de la via aérea, el uso de anestésico local, unicamente se dio en el 39.1
% de los pacientes. En los factores intervinientes el 37.3% de los pacientes
presentd sonda orogastrica. Afortunadamente el mayor porcentaje tuvo la
intubacidn exitosa desde el primer intento, e incluso la mayor parte de ellas

fueron realizadas con un laringoscopio convencional.

Los pacientes con una duracion de 2 a 3 horas presentaron mayor frecuencia
de sintomas laringofaringeos destacando, el dolor y la disfonia. Al buscar una
asociacion entre los diversos factores y la aparicion de sintomas
laringofaringeos, destaco con una asociacién estadisticamente significativa, el
uso de sonda orogastrica para la aparicién de disfagia en el 7.3% de los casos,

de la misma manera el numero de intentos, mostré asociacion con la presencia
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de dolor desde el primer intento (p<0.05). Otras investigaciones como la de Cho
etal. en el 2016, titulada “The effect of combining lidocaine with dexamethasone
for attenuating postoperative sore throat, cough, and hoarseness”, han mostrado
que el dolor de garganta postoperatorio, la tos postextubacién y la ronquera son
complicaciones comunes después del uso de anestesia general endotraqueales.
La incidencia notificada varia de 30% a 81% (27). En otros estudios la incidencia
de post-extubaciones, estridor y ronquera se ha presentado entre el 1,5% vy el
26,3% en pacientes postoperatorios y pacientes en la unidad de cuidados
intensivos. El sexo femenino y la intubacion prolongada han resultado ser
factores de riesgo para la presencia de sintomas, pero en este estudio no fueron
relevantes. En una investigacion titulada “Risk factors associated with symptoms
of post-extubation upper airway obstruction in the emergency setting” realizada
por Shinohara et al., en el 2020 con una muestra de mayor tamafo, se observd
que de un total de 482 intubaciones de urgencia y 227 extubaciones en pacientes
adulto, el 29% de los pacientes presentaron sintomas de estridor y/o ronquera.
Los factores asociados fueron el sexo y el tiempo de la intubacion, asi también
se pudo constatar que los pacientes sometidos a intubacion de urgencia tenian
mayor riesgo de sintomas de obstruccion de la via aérea superior postextubacién
que los pacientes postoperatorios y los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos, y el sexo femenino se asocia a estos sintomas(29). En nuestro
estudio la severidad del dolor mostré una frecuencia del 20% para dolor, leve
5.5% dolor moderado, 1.8% dolor severo y el resto de los pacientes sin presencia

de dolor.
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9. Conclusiones.

La frecuencia de los sintomas laringofaringeos postoperatorios en pacientes
sometidos a anestesia general mostré que el dolor fue el mas comun,
presentandose en el 27.3% de los casos, seguido de la tos en un 20.9%, la
disfonia en un 10% vy la disfagia en un 9.1%. A pesar de que se observd un
predominio de pacientes de sexo femenino y un porcentaje leve de fumadores,

estos factores no mostraron relacién con la aparicién de los sintomas.

Por otro lado, la presencia de una sonda orogastrica durante el procedimiento y
el numero de intentos para su colocacion se asociaron directamente con la
aparicion de disfagia y dolor. Si bien la mayoria de los pacientes no presenté
dolor, aquellos que lo experimentaron reportaron, en su mayoria, una intensidad

leve.

En conclusién, los unicos factores que influyen en la presencia de sintomas
laringofaringeos postoperatorios en pacientes intervenidos bajo anestesia
general en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Puebla son el uso de sonda

orogastrica y el numero de intentos para su colocacion.
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11. Anexos

ACIORES ASUCIADUS A SINIOMAS LARINGOFARINGEOS POSIOPERAIORIOS EN PACIENITES INTERVENIDOS

QUIRURGICAMENTE BAJO ANESTESIA GENERAL

Folio Fecha

Caracteristicas demograficas

Edad

l ’ Sexo
(O Hombre O Mujer
Sintomas laringofaringeos () Dolor Dolor
postoperatorios [ Disfonia Gicve
@st @i (D Tos (O Moderado
() Disfagia (O Severo
Caracter(sticas de la via aérea
Cuello »35 cm Apertura Oral
Osi ONo Ol o om oOw
Patil Aldreti BELLHOUSE-DORE
O On Om O On Om Ow
MALLAMPATI CORMACK LEHANE
O On Om Qw O On Om Ow
USO DE ANESTESICO Uso de sonda orogastrica
LOCAL ;
Osi ONo
Osl ONo
FUMADOR Estilete para la intubacion
Osi ONo Osi ONo

ASA

Dlstancia
esternomentoniana

oOr On oOm QOw

Protrusion de incisivos

O On Om Ow

Laringoscopia dificil
O 1 Intento

O 2 Intentos

O 3 Intentos

O Maés de 3 intentos

Laringoscopio

Laringoscopio
convencional

() Videolaringoscopio
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