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Resumen

Titulo: Determinacion del indice de circunferencia de cuello/distancia
tiromentoniana como predictor de via aérea dificil en pacientes con obesidad
sometidos a anestesia general.

Autores: Velazco-Diaz Aleida de la Luz?!, Ortega-Zuiiga Victor Hugo?!, Ruiz-Eng
Rafaelt

! Hospital de Especialidades Puebla, Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel
Avila Camacho”, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Correspondencia: alevelasco81@gmail.com

Antecedentes: El mantenimiento de la via aérea es una responsabilidad primaria
de los anestesidlogos. Las muertes atribuibles unicamente a la anestesia han sido
relacionadas por su incapacidad para mantener una via aérea permeable. La
intubacién traqueal en los pacientes obesos, se puede dificultar mas que la de los
pacientes con un peso normal. Se han llevado a cabo diversos estudios para
desarrollar predictores confiables que sean faciles de realizar y no tomen mucho
tiempo, sin necesidad de equipos especiales; todas estas pruebas tienen sus
limitaciones usadas de forma individual, sin embargo, con la combinacién de estas,
se ha reportado mayor prediccion de via aérea dificil en los

pacientes obesos. Dentro de estos predictores, el indice de circunferencia de cuello
/ distancia tiromentoniana ha demostrado mayor sensibilidad y especificidad que
otras escalas de valoracion realizadas de forma aislada.

Objetivo: Determinar el indice de circunferencia del cuello / distancia
tiromentoniana (NC/TMD) como predictor de via aérea dificil en pacientes obesos
sometidos a anestesia general balanceada.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal, del 2 enero de 2019 hasta el
31 de julio de 2019. Se obtuvo el indice de circunferencia de cuello / distancia
tiromentoniana en pacientes obesos programados para cirugia bajo anestesia
general, se determinoé la presencia de intubacion dificil con la Escala de Intubacion
Dificil.


mailto:alevelasco81@gmail.com

Resultados: Se encontré una incidencia de intubacion dificil en 12.8% de los
pacientes. Un indice de circunferencia NC/TMD 27.5, fue estadisticamente
significativo, con un valor de p 0.000, con un AUC de .909, con una sensibilidad de
90.0%, una especificidad de 69.2%, un VPP 35.64%, VPN 97.5% y un porcentaje

de falsos positivos de 19.2%.

Conclusiones: El indice NC/TMD, se puede considerar como una buena
herramienta para predecir dificultad en la intubacion en el paciente obeso por tener
las ventajas de mayor sensibilidad, especificidad, VPP y area bajo la curva en
comparacién con otros predictores; ademas de ser barato, no invasivo y realizarse

en poco tiempo.

PALABRAS CLAVE: Circunferencia de cuello, distancia tiromentoniana, intubacion

dificil, Laringoscopia, Anestesiologia, Obesidad



1. Introduccién

1.1 Antecedentes generales
Anestesia general

Segun la Norma Oficial Mexicana (NOM-006-SSA3-2011): “anestesia general es el
término que engloba las técnicas utilizadas para provocar hipnosis, amnesia,
analgesia, proteccion neurovegetativa e inmovilidad, con el objetivo de que el
paciente tolere los procedimientos médicos o quirlrgicos con fines diagnosticos,

terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion”. (1)

La intubacién dificil es un evento que sucede en 1.5 a 8% de los procedimientos de
anestesia general. (2. El manejo de la via aérea es una de las responsabilidades
mas importantes del anestesiologo, aunque su evaluacion clinica, es un requisito

profesional, es a menudo incompleta. (3)

El mal manejo de la via aérea ha sido reconocido como un serio problema de
seguridad del paciente por casi tres décadas, destacando la necesidad de una

evaluacion cuidadosa de la via aérea previo a la induccidn anestésica.
Valoracion preanestésica

La consulta prequirargica de anestesiologia, “es el protocolo de estudio que permite
la evaluacion del estado fisico y riesgo del paciente, para establecer un plan
anestésico de acuerdo a su analisis y de ser posible, respetar la preferencia del

paciente”. (1)

Durante la consulta preanestésica se debe revisar el expediente clinico del paciente,
para reconocer su historia médica, asi como interrogatorio y exploracion fisica
completa, con el objetivo de obtener informacion pertinente y Uutil para el

procedimiento anestésico. (1)

Para valorar al paciente, debe contar con examenes de laboratorio (biometria
hematica, pruebas de coagulacion y quimica sanguinea) y gabinete (radiografia de
térax y electrocardiograma), que se realizan al paciente antes de la administracion

de la anestesia, para evaluar su estado fisico y riesgo al que estara expuesto. @)



El instrumento mas ocupado para evaluacion el riesgo de un paciente es la clase

ASA (American Society of Anesthesiologists). (4)

El concepto de clasificacion de la ASA-PS lo sugiri6 en 1940 el Comité de la
American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesistas) como
“‘una evaluacioén y registro subjetivo preoperatorio del estado general del paciente
antes del procedimiento quirdrgico, con estratificacion de la gravedad de la
enfermedad en seis categorias, para proporcionar a los anestesiélogos o

enfermeras anestesistas una terminologia comin”. (cuadro ) (5)

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos

ASA-PS | Paciente sano. Saludable, no fumador, no o minimo bebedor de alcohol.

ASA-PS I Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedades leves, pero sin limitaciones funcionales.
leve. Fumador, bebedor de alcohol, embarazo, obesidad,

diabetes mellitus, hipertension arterial bien controladas,
enfermedad pulmonar leve.

ASA-PS Il Paciente con enfermedad sistémica | Una o mas enfermedades moderadas a severas con
grave. limitacién funcional. Diabetes mellitus o hipertension arterial

mal controlada, obesidad morbida, hepatitis activa,
alcoholismo, marcapaso, moderada reduccién de la
fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal cronica, infarto al miocardio >3
meses.

ASA-PS IV Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedad grave mal controlada o en etapa final,
grave gue es una amenaza constante | incapacitante, posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio
para la vida. <3 meses, isquemia cardiaca permanente o disfuncién

severa valvular, reduccion severa de la fraccion de
eyeccion, sepsis, insuficiencia renal crénica no sometidos a
dialisis regularmente programada, coagulacion
intravascular diseminada.

ASA-PS V Paciente moribundo que no se espera | Riesgo inminente de muerte.
gue sobreviva en las siguientes 24 | Ruptura de aneurisma abdominal o torécico, trauma
horas con o sin cirugia masivo, hemorragia intracraneal, isquemia intestinal o

disfuncién organica multiple.

ASA-PS VI Paciente declarado con muerte | Donador de érganos.
cerebral cuyos drganos  seran
removidos para donacion.




Via aérea

El mantener una via aérea permeable es una responsabilidad primaria de los
anestesiologos. La interrupcion del intercambio gaseoso, incluso por pocos minutos,
puede generar resultados catastréficos como dafo cerebral o muerte. En el analisis
de demandas, se ha encontrado que la gran mayoria (85%), son eventos donde se
involucra la via aérea. Las muertes atribuibles Unicamente a la anestesia han sido

relacionadas por su incapacidad para mantener una via aérea permeable. ()

La dificultad para el mantenimiento de la via aérea, depende de factores anatomicos
y otros factores individuales del paciente. La identificacién del paciente con via
aérea dificil es vital para la planificacion del manejo anestésico, para que la

ventilacion y la intubacion se puedan lograr con seguridad.
Valoracion de la via aérea

La ASA en su Guia de Préactica para el Manejo de Via Aérea Dificil, con ultima
actualizacion en 2013, sugiere que se debe evaluar la via aérea, siempre que sea
factible, antes del inicio de la anestesia. La intencion de esta valoracion es detectar
los antecedentes médicos, quirdrgicos y anestésicos que sugieran la presencia de
una via aérea dificil. EI examen de registros anestésicos previos, pueden

proporcionar informacion oportuna sobre el manejo de la via aérea. (7)

Una definicion estandar de via aérea dificil no se ha encontrado en la literatura. Para
la ASA, se define como “una situacion clinica en la cual un anestesiologo entrenado
experimenta dificultad con la ventilacion con mascarilla facial, dificultad para la

intubacion traqueal o ambas”. (7).

El grupo de expertos de la ASA insta a los anestesiologos a usar descripciones de

via aérea dificil. Las descripciones sugeridas incluyen, pero no se limitan a: (7)

1. “Intubacion dificil: La intubacién, en las mismas manos, requiere mas de 3

laringoscopias 0 mas de 10 minutos”.



2. “Ventilacion dificil: EI anestesiologo no es capaz de mantener una saturacion
mayor de 90% ventilando a presién positiva intermitente con FiO2 de 1.0 en
un paciente cuya saturacion era mayor de 90% previo a la intervencion
anestésica y no le resulta posible revertir los signos de inadecuada

ventilacion durante el uso de mascara facial”.

3. “Laringoscopia dificil: No es posible ver las cuerdas vocales con un

laringoscopio convencional”.

4. “Falla en la intubacién: La colocacion del tubo endotraqueal es fallida

después de multiples intentos”.

En todos los pacientes que se someteran a cirugia, es necesaria la realizacion de
una valoracion minuciosa de la via aérea y con ello mejorar, mantener y aumentar
su seguridad. Es importante recordar que, a mayor dificultad para intubar, mayor
incidencia y gravedad de las complicaciones. Lo anterior ha generado la necesidad
de tener pruebas que aumenten la prediccion para identificar la via aérea que
ocasionara dificultades en la intubacion, aplicables a todo procedimiento

anestésico-quirurgico. ()

De las escalas de valoracion de via aérea, las que mas se utilizan son la clasificacion
de Mallampati modificada por Samsoon y Young, la escala Patil-Aldreti, la
clasificacion Bellhouse-Dore, la distancia interincisivos, la distancia

esternomentoniana, la protrusion mandibular y la escala Cormack-Lehane. (2)

A pesar de que son Utiles teéricamente todas estas escalas y factores predictores,
al aplicarlos se han observado bajos valores de sensibilidad (20 a 62%) vy

moderados valores de especificidad (82 a 97%). (2
e Mallampati modificado por Samsoon y Young )

La clasificacion de Mallampati, fue descrita primero por un grupo de Boston en 1985,
usa las estructuras visibles en la parte posterior de la cavidad oral para predecir
dificultad en la intubacién traqueal. Esta escala la modificaron Samsoon y Young en

1987. (cuadro It (9)



La técnica de exploracion se realiza con paciente en sedestacion, con la cabeza en

extendida completamente, realizando fonacion y con la lengua fuera de la boca.

Cuadro Il. Escala modificada de Mallampati (Samsoon-Young)

* Clase I: visibilidad del paladar blando, uvula y pilares amigdalinos.
* Clase II: visibilidad de paladar blando y Gvula.
* Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.

* Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando

e Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana) ()

El espacio mandibular anterior esta situado anterior a la laringe y posterior a la
mandibula, a mayor amplitud, mas espacio existe para desplazar la lengua:
probablemente esto puede indicar si el desplazamiento lingual por la hoja del
laringoscopio podria ser facil o dificil. La distancia tiromentoniana ha sido
mencionada como un factor de prediccion de una via aérea dificil. Si la distancia
tiromentoniana es menor a 6.0 cm, la intubacion puede ser dificil, y si es mayor a

6.5 cm, la laringoscopia convencional por lo general es posible. (cuadro 1)

La técnica se realiza con paciente en posicion sedente, cabeza extendida y boca
cerrada, evalla la distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura

superior) y el borde inferior del menton.

Cuadro lll. Distancia tiromentoniana o escala de Patil-Aldreti

* Clase I: més de 6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad).

* Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de dificultad).

+ Clase Ill: menos de 6 cm (laringoscopia e intubaciéon muy dificiles)

¢ Distancia esternomentoniana (9)

Evalla la distancia de la linea recta imaginaria que va del borde superior del
manubrio esternal a la punta del mentdén. Se mide con el paciente sentado y de

perfil; con la boca cerrada y con la cabeza con extensién completa. (cuadro Iv)



Clase Medida (cm) Intubacién endotraqueal
| >13cm Sin dificultad
Il 12-13 cm Leve dificultad
11l 11-12 cm Moderada dificultad
v <llcm Dificil

e Distancia interincisivos (9)

Distancia que existe entre los incisivos superiores y los inferiores, se evalla con la
maxima apertura oral y leve extensién de la cabeza. Si el paciente tiene adoncia, se

medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media. (cuadro

V)

Cuadro V. Distancia interincisivos

* Clase I: mas de 3 cm
*Clase ll: de 2.6 a 3cm
*Clase lll: de2a2.5cm

* Clase IV: menos de 2 cm

e Bellhouse-Dore (Movilidad de articulaciéon atlantooccipital) (9)

Se ha visto que para alineacion el eje de la vision de la glotis, ademas de una ligera
flexion de la columna cervical, se debe alinear el eje oral con el faringeo por medio
de una extension de la articulacidon atlantooccipital. Esta articulacion pudiera tener
una movilidad disminuida y resulta util comprobarlo con la medicién del angulo de
Bellhouse-Doré que valora el grado de movilidad de la cabeza y cuello respecto a
los 35° de movilidad normal. Una extension menor a 30° puede hacer dificil la
posicion de “olfateo” para la intubacién, asi como producir limitacion de la visidon
laringoscoépica; cuando la extension de la cabeza es nula o esta reducida en dos

tercios, se pueden predecir dificultad para la intubacion.

La técnica se efectla con paciente en posicidn sedente con cabeza en extension
completa, evalla la disminucion de la extension de la articulacion atlanto-occipital

en relacion a los 35° de normalidad. (cuadro vi)



Cuadro VI. Escala de Bellhouse-Doré

* Grado I: ninguna limitante
* Grado II: 1/3 de limitacién
* Grado llI: 2/3 de limitacion
* Grado IV: completa limitante

e Cormack-Lehane (9)

Valora el grado de dificultad para la intubacién orotraqueal al realizar la
laringoscopia directa segun las estructuras anatdbmicas que se visualizan y para esto

la dividen en cuatro grados. (cuadro viiy

Cuadro VII. Escala de Cormack-Lehane

* Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).
*» Grado II: sélo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético (dificil).
+ Grado llI: s6lo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy dificil).

» Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sdélo posible con técnicas especiales).

Escala de intubacion dificil IDS (Intubation Difficulty Scale)

Fue desarrollada en el afio de 1997 por Adnety cols., para evaluar las condiciones
y técnicas de intubacion, con el proposito de determinar los factores que predicen
intubacién dificil y las técnicas para disminuir tales dificultades. Esta herramienta se
compone de 7 variables, obteniéndose un puntaje para categorizar si la intubacion
fue facil, ligera o moderadamente dificil, asi como imposible. (cuadro vty ESta escala
fue validada para pacientes obesos, en un estudio realizado por Siriussawakul y
cols., en 2015, en el que una puntuacién mayor a 5, indicaba dificultad para intubar

con una sensibilidad y especificidad de 100%. (10

La IDS toma el valor obtenido antes de haber abandonado los intentos de intubacion
cuando esta es imposible. La interpretacién de la escala de intubacién dificil,
considera a 0 como intubacion facil, de 1 a 4 como intubacion con ligera dificultad,
de 5 como moderada a gran dificultad, con un puntaje que se aleja 5 como

intubacién imposible. ()



Parametro Puntaje Reglas

Numero de intentos de intubacién >1. N1 1 punto por cada intento
adicional.

Numero de operadores >1. N2 1 punto por cada operador
adicional.

Numero de técnicas alternativas N3 Cada técnica alternativa da 1
punto.

Cormack-Lehane grado | N4 GI=0, N4 GlI=1, N4 GllI=2, N4 GIV=3 Se aplicaré el que se obtenga

Intubacion satisfactoria a ciegas N4=0 en primera laringoscopia

Fuerza requerida Normal N5=0, Incrementada N5=1 Ninguna.

Presién laringea No aplicada N6=0, aplicada N6=1 Maniobra de Selick no da
puntos.

Movilidad de las cuerdas vocales Abduccién N7=0, aduccion N7=1 Ninguna

Obesidad

La obesidad es definida como un exceso de grasa en el cuerpo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), define como personas obesas “a quienes tienen un

indice de masa corporal mayor o igual a 30 kg/m? de superficie corporal”. (1)

Otras definiciones mencionan que es una condicién que se caracteriza por aumento
de grasa corporal y que se manifiesta clinicamente en términos de indice de masa
corporal (IMC), siendo el IMC = peso (Kg)/altura en m?. Un IMC menor a 25 se
considera normal, entre 25 y 30 se considera como sobrepeso, pero con riesgo
menor de complicaciones médicas; cuando es mayor de 30 kg/m? se considera

como obesidad. (12)

Segun cifras de la OMS, desde el afio de 1975 la obesidad ha aumentado 3 veces
en todo el mundo. En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 afios 0 mas
padecian sobrepeso, de estos, mas de 650 millones eran obesos. (13) En México, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2016 reportd que en adultos de 20 afios
y mas, la prevalencia de combinacion de sobrepeso y obesidad aumenté de 71.2%
en 2012 a 72.5% en 2016. Las prevalencias mas altas tanto de sobrepeso como de

obesidad y de obesidad morbida fueron mas elevadas en mujeres. (14)



El paciente con obesidad tiene una mortalidad significativamente incrementada en
el periodo perioperatorio. La mortalidad en cirugia gastrointestinal es de 6.6%
comparada con 2.6% en los pacientes con peso normal. La obesidad mérbida esta
asociada a una alta incidencia de comorbilidades como hipertension arterial,
hipertrofia ventricular izquierda, reflujo gastroesofagico, diabetes mellitus,

hipertension pulmonar y apnea obstructiva del suefio. (12)

El impacto de los cambios anatémicos vy fisiol6gicos en la oxigenacion y manejo de
la via aérea en pacientes obesos, deben ser considerados en el perioperatorio. (15)
Los depdsitos de tejido adiposo dentro de las estructuras faringeas, sobresalen en
la luz de la via aérea, resultando en un estrechamiento de esta, particularmente en
la inspiracion. @ae) La combinacién de una lengua grande, tejido blando excesivo en
via aérea superior y la reduccion de la funcion de los musculos dilatadores faringeos
durante periodos de somnolencia predisponen a los pacientes con obesidad a
periodos de apnea obstructiva del suefio. Las alteraciones respiratorias fisiologicas,
incluyen incremento en el consumo de oxigeno, aumento de la frecuencia
respiratoria, reduccion de los volumenes pulmonares (mas notablemente de la
capacidad residual funcional), ventilacion-minuto significativamente alta, reduccién

de la compliance respiratoria e incremento en la resistencia de la via aérea. (16,17).

La asociacion de obesidad con el aumento del gradiente alveolo-arterial de O,
aparece debido a un desajuste en la ventilacion-perfusion, causado por
microatelectasias, particularmente cuando el paciente estd en posicion supina.
Seguido de la induccidn de anestesia general, en los pacientes con obesidad, su
capacidad residual funcional disminuye aproximadamente 50% comparado con
valores preanestésicos. Esto contrasta con la disminucion de un 20% en los
pacientes no obesos. Los cambios fisioldgicos descritos, predisponen a una rapida

desaturaciéon de oxigeno con la aparicion de apnea. (16)

Se ha demostrado el éxito de la cirugia bariatrica para tratar a pacientes obesos,
por el incremento de estos pacientes y de enfermedades que se asocian a la

obesidad y que ameritan tratamiento quirdrgico. (9)



1.2 Antecedentes especificos
Via aérea dificil en el paciente obeso

La intubacién traqueal en los pacientes con obesidad, puede tener mayor dificultad
gue en los pacientes con un peso normal. El manejo de la via aérea en el paciente
obeso es un gran reto para el anestesiologo, por lo que amerita una valoracion
preoperatoria cuidadosa y detallada que permita una preparacion adecuada para el

manejo de esta. (9)

La decision de realizar intubacion en el paciente despierto, induccién de secuencia
rapida o induccion convencional dependera de la evaluacion de la via aérea de cada
paciente. (17) Algunos predictores clinicos estan relacionados con un aumento en el
riesgo de via aérea dificil en el paciente obeso como grado de Mallampati lll o IV, la
circunferencia de cuello mayor a 43 cm. El Mallampati modificado es un método
estandarizado de evaluacion orofaringea, aunque como prueba aislada se cree que
tiene un valor diagndstico limitado. Ademas, pueden presentarse variaciones entre
los observadores si se asocia a fonacion o si el paciente abomba o deprime su

lengua. (1)

Sin embargo, la circunferencia de cuello por si sola, no puede indicar claramente la
cantidad de tejido blando en varias regiones topograficas. Ezri y cols. demostraron
gue la laringoscopia dificil, podia ser predicha en pacientes obesos mediante la
cuantificacion de tejido blando en el cuello a nivel de las cuerdas vocales y de la
escotadura esternal a través de ecografia. (1s) La combinacién de la circunferencia
de cuello (>43 cm) y el Mallampati (>1) tuvo un valor predictivo positivo del 44% y

una gran asociacion a problemas en la intubacion. (9).

La distancia tiromentoniana se asocia con problemas en la intubacién cuando es
menor a 6.5 cm; cuando es menor a 6 cm predice en 75% dificultad en la

laringoscopia en la poblacién quirargica general (s)

El peso o el IMC son uno de los muchos factores a considerar durante la evaluacion
de la via aérea. (17) El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo independientes

para intubacion dificil. Si se agrega el IMC dentro de los indices de riesgo
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multifactoriales, se puede predecir mejor de una intubacion dificil. Es decir, cuando
el paciente presenta algun indice predictivo positivo (por ejemplo, Mallampati > o
igual a IIl), puede haber intubacién endotraqueal dificil y la obesidad es un factor

adicional que hay que tener en cuenta. (9)

Se han llevado a cabo un gran niamero de estudios para desarrollar predictores
confiables que sean faciles de realizar y no tomen mucho tiempo, sin necesidad de
equipos especiales; todas estas pruebas tienen sus limitaciones usadas de forma
individual, sin embargo, con la combinacién de estas, se ha reportado mayor

prediccion de via aérea dificil en los pacientes obesos. (19)
indice de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana

Kimy cols. en el afio 2012, desarrollaron un predictor de dificultad en la intubacion,
simple y facil de realizar, obteniendo el indice de la circunferencia de cuello /
distancia tiromentoniana. En su estudio, se reporto dificultad en la intubacion mas
frecuente en pacientes con obesidad que en no obesos. Realizaron un analisis
multivariado revelando que la puntuacion de Mallampati, la escala de Wilson, y el
indice de circunferencia de cuello / distancia tiromentoniana (NC/TMD, por sus
siglas en inglés), predicen independientemente dificultad en la intubacién en
pacientes obesos. De estos tres, el NC/TMD = 5, mostré sensibilidad de 88.2%,
especificidad de 83%, valor predictivo positivo (VPP) 23.3% y valor predictivo
negativo (VPN) de 95.2%. (20)

En un estudio realizado en 2015, por Honarmand y cols., donde se estudiaron 600
pacientes y se compararon cinco métodos de prediccion de dificultad en la
laringoscopia, como la valoraciéon de Mallampati, la circunferencia de cuello,
NC/TMD, el indice de altura/distancia tiromentoniana y la prueba de la mordida de
labio superior. Se encontré que con un indice de NC/TMD 25 se predijo un grado 3
0 4 de Cormack-Lehane con una sensibilidad de 57.95%, una especificidad 76.37%,
un VPP 29.7% y un VPN 91.4%. (19)

Posteriormente, Manayaliul en 2017, realizaron otro estudio en 250 pacientes

obesos, con un andlisis de regresion logistica univariada binaria, donde el indice
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NC/TMD, tuvo una sensibilidad de 76.9%, especificidad de 89.4%, VPP 65.6% y
VPN 93.7%, area bajo la curva de 0.850, comparados con Mallampati grado Ill o IV
gue mostré una sensibilidad de 63.5%, especificidad de 66.2%, VPP 33%, VPN
87.3%, éarea bajo la curva de 0.648; o con circunferencia de cuello 241 cm
(sensibilidad 75%, especificidad 58.1%, VPP 32%, VPN 89.3%, area bajo la curva
de 0.649). (11

Los estudios concluyen que el indice NC/TMD, se puede considerar como una
buena herramienta para predecir via aérea dificil en el paciente obeso por tener las
ventajas de mayor sensibilidad, especificidad, VPP y area bajo la curva en
comparacién con otros predictores; ademas de ser barato, no invasivo y realizarse

en poco tiempo.

El objetivo general de este trabajo fue determinar el indice de circunferencia del
cuello / distancia tiromentoniana como predictor de via aérea dificil en pacientes

obesos sometidos a anestesia general balanceada.
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2. Planteamiento del problema

Una de las mayores responsabilidades del anestesiélogo desde que comienza la
anestesia hasta el periodo postoperatorio inmediato, es tener segura la
permeabilidad de la via aérea, mantener una funcién respiratoria adecuada para asi
evitar la hipoxemia. La dificultad en el manejo de la via aérea, aunque es poco

frecuente, se considera la primera causa de morbimortalidad anestésica.

La obesidad es considerada una epidemia mundial, por lo que es un problema de
salud publica, con lo que se aumenta la probabilidad de que los anestesiélogos se

enfrenten a estos pacientes en su practica diaria.

Existen varias escalas para evaluar la via aérea en el periodo preoperatorio, en la
UMAE General de Div. Manuel Avila Camacho, la escala de Mallampati sé utiliza de
forma rutinaria para la valoracion de la via aérea, sin embargo, no se valora el indice
de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana, ya que es poco conocido en
nuestro pais, pero ha demostrado ser mejor predictor de via aérea dificil en paciente

obeso.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el indice de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana que
predice via aérea dificil en pacientes con obesidad sometidos a anestesia

general?
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3. Justificacién

La presencia de intubacion dificil en pacientes obesos con un IMC mayor a 30 kg/m2
se incrementa hasta 3 veces en relacion con los pacientes no obesos. A pesar de
esto, la obesidad por si sola no predice una intubacion traqueal dificil, por lo que se

considera como factor de riesgo independiente.

Actualmente, las escalas de valoracion de la via aérea como Mallampati, Patil
Aldreti, Distancia Esternomentoniana, circunferencia de cuello, IMC, etc., usadas de
forma aislada no son especificas en la prediccién de la intubacién traqueal dificil en
pacientes obesos y no obesos. De estas, la escala de Mallampati y la circunferencia
de cuello son las que se asocian a mayor dificultad en la intubacién en obesos, sin
embargo, su sensibilidad y especificidad es muy variable, por lo que no predisponen

a una via aérea dificil.

Los pacientes obesos tienen gran cantidad de tejido blando en el cuello, que se
puede representar con el indice de circunferencia de cuello / distancia
tiromentoniana. Se han realizado estudios, donde se reporta que un indice de
circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana =5, como el de Kimy cols. en 2011
y Manayaliul en 2017, presenta una sensibilidad 88.2% y 76.9%, asi como
especificidad de 83% y 89.4% respectivamente (11,20, comparada con la escala de
Mallampati modificada en grado Ill o IV que es de las mas utilizadas, reportando
una sensibilidad y especificidad mas bajas que el indice estudiado (sensibilidad
39%, especificidad 84%).(2)
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4. Material y métodos

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, observacional y
unicéntrico en los quir6fanos del Servicio de Anestesiologia de UMAE Hospital de
Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “General de Div. Manuel Avila

Camacho” del IMSS, durante el periodo comprendido de enero a julio de 2019.
Pacientes

Se incluyeron un total de 89 pacientes adultos obesos, ASA Il y Ill, con valoracion
preanestésica y consentimiento informado firmado; programados para cirugia bajo
anestesia general con intubacion orotraqueal. Se excluyeron a pacientes menores
de edad, no obesos, con cirugia de urgencia, sin consentimiento informado, con
IMC <30 kg/m?y con patologia de via aérea superior que representara por si misma

dificultad para su manejo.

La muestra fue conveniente dada por el total de pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion en el periodo de estudio.
Instrumentos

Se realizo la valoracion preanestésica de la via aérea, se registrd en la hoja de
recoleccion de datos. Se utilizé distinta dosis de anestésicos calculados por el peso
corregido para conseguir la induccion anestésica. La intubacion endotraqueal se
realizo inicialmente con laringoscopio con hoja Macintosh No.3 o 4 asi como hoja

McKoy No. 4 utilizando la palanca en caso de no visualizacion de la glotis.

Procedimientos

Se realiz6 durante la valoracion preanestésica, la medicidén de peso y talla de los
pacientes para determinar su IMC y clasificar el grado de obesidad segun la OMS.
Se midio la circunferencia de cuello en centimetros a nivel del cartilago cricoides,

ademas de la distancia tiromentoniana en centimetros desde el cartilago tiroides al
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mentén y se calculé el indice de circunferencia del cuello/ distancia tiromentoniana.
Se realiz6 la induccién anestésica y se procedié a la intubacion endotraqueal de los
pacientes, inicialmente en algunos casos con hoja Macintosh No. 3 o 4, hoja McKoy
No.4 en los pacientes que lo ameritaron, asi como posicién en rampa para mejorar
la visualizacion de la glotis. Durante el procedimiento anestésico se determiné la
presencia de intubacién dificil, mediante la escala de intubacién dificil (IDS) y se
dividié a los pacientes en dos grupos, un grupo con puntaje de IDS < 5 (intubacién
de facil a moderada dificultad) y un grupo con puntaje IDS = 5 (intubacién dificil). Se

relacioné el indice NC/TMD obtenido con la presencia de intubacion dificil (IDS 2 5).

Para poder cumplir con estos, se utilizaron las siguientes variables: edad, sexo,
peso, talla, IMC, grado de obesidad, circunferencia de cuello, distancia
tiromentoniana, indice de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana, puntaje

de IDS, intubacion dificil, Cormack-Lehane.
Analisis estadistico

Los datos obtenidos durante la valoracion preanestésica y durante la intubacion de
los pacientes, fueron vaciados en una hoja de recoleccion de datos en el programa

Excel.

Se evalud el indice NC/TMD asociado a intubacion dificil (IDS = 5), el grado de
Cormack-Lehane durante la laringoscopia, se determind la asociacion entre
intubacién dificil y grado de obesidad, ademas de la asociacién de intubacion dificil
y circunferencia de cuello. Los datos fueron analizados en el programa estadistico

SPSS v.25 para Windows, la estadistica fue descriptiva e inferencial.

Dentro de los aspectos éticos, el presente estudio de estudio que se apeg6 a las

Normas de la Ley General de Salud en materia de investigacién plasmados en:

Titulo primero: disposiciones generales. Capitulo Gnico. Articulos 10 — 12. Titulo
segundo: de los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos. Capitulo i.
Articulos 13 — 27.

Titulo segundo: capitulo iv. De la investigacion en mujeres en edad fértil,

embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién nacidos; de
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la utilizacion de embriones, 6bitos y fetos y de la fertilizacion asistida. Articulos 40 —
56.

Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagnésticos,
terapéuticos y de rehabilitacion. Capitulo i. Disposiciones comunes. Articulos 61- 64.
Titulo quinto: de las comisiones internas en las instituciones de salud. Capitulo
anico. Articulos 98 — 112. Titulo sexto: de la ejecucion de la investigacion en las

instituciones de atencion a la salud. Capitulo anico.

Articulos 113 — 120. “El estudio se basa en las consideraciones clinicas expresadas
al paciente antes del procedimiento mediante una carta de consentimiento

informado como aceptacién de su participacion en el estudio”.

Este estudio fue autorizado por el comité local de investigacion de la unidad
participante, en todo momento se conservo el anonimato de los participantes, y
ameritd carta de consentimiento informado. Los resultados fueron utilizados

Unicamente con fines cientificos.
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5. Resultados

La poblacién incluida en el estudio fue de 89 pacientes. La edad media de los
pacientes fue de 50.61, minima de 22, maxima de 81 y una desviacion estandar de
+14.923. De estos, fueron 37 (41.6%) hombres y 52 (58.4 %) fueron mujeres (Tabla
1).

Tabla 1. Género de los pacientes incluidos en el estudio.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 37 41.6%
Femenino 52 58.4%
TOTAL 89 100

En cuanto al peso y talla, la media fue de 85.51 kg (DE=%11.24) y 1.55 m (+.07959)
respectivamente. El indice de masa corporal, tuvo una media de 35.35, con una
desviacion estandar de £ 3.77. (Tabla 2). Se clasifico a los pacientes por grados de
obesidad segun la OMS, de los cuales 40 pacientes (44.9%) tenian obesidad grado
[, 38 (42.7%) obesidad grado 11y 11 (12.4%) obesidad grado Il (Tabla 3).

Tabla 2. Estadisticos descriptivos.

PESO TALLA IMC
N= 89
Media 85.518 1.5551 35.354
Error estandar de la media .00844 .4006
Mediana 83.000 1.5600 35.100
Moda 80.0 1.60 31.2
11.2430 .07959
- 3.7796
Varianza 126.404 .006 14.285
Minimo 61.0 1.38 30.1
Maximo 119.0 1.78 47.0

Abreviaturas: N (tamafio de la muestra), DE (desviacién estandar).
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Tabla 3. Grado de obesidad de los pacientes incluidos en el estudio.

GRADO DE OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
SEGUN LA OMS

Grado | 40 44.9 %
Grado Il 38 42.7 %
Grado Il 11 124 %
TOTAL 89 100.0 %

Dentro de la valoracion preanestésica de la via aérea se obtuvo la circunferencia de
cuello, presentando una media de 39.44 cm, con una minima de 35, maxima de 46
y una DE + 2.078 cm. (Tabla 4).

Tabla 4. Circunferencia de cuello de los pacientes incluidos en el estudio.

N =89

Media 39.44
Error estandar de la media .220
Mediana 39.00
Moda 39

DE 2.078
Varianza 4.318
Minimo 35
Maximo 46

Abreviaturas: N (tamafio de la muestra), DE (desviacion estandar)

Dentro de la valoracion de Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana) se registraron un
total de 11 (12.4%) pacientes con grado I, 48 (53.9 %) con grado Il y 30 (33.7%) con
grado lll. (Tabla 5).
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Se obtuvo el indice de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana, con una
media de 6.8, minimo de 4.8, maximo de 9.5 y desviacién estandar de +.9401.

(Tabla 6)

Tabla 5. Distancia tiromentoniana (Patil-Aldreti)

GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE

Grado | 11 124 %
Grado Il 48 53.9 %
Grado Il 30 33.7%
TOTAL 89 100.0 %

Tabla 6. indice de circunferencia de cuello / distancia tiromentoniana.

N=89

Media 6.803
Error estandar de la media .0997
Mediana 6.500

Moda 6.5
DE .9401
Varianza .884

Minimo 4.8

Maximo 9.5

Abreviaturas: N (tamafio de la muestra), DE (desviacion estandar)

La dificultad para la intubacion se clasificé de acuerdo ala IDS (Escala de Intubacion

Dificil), registrandose intubacion facil a moderada dificultad (IDS < 5) en 78
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pacientes (87.6 %) e intubacion dificil (IDS = 5) en 11 (12.4%). (Tabla 7). El éxito en

la intubacion se presentod en todos los casos.

Tabla 7. Puntuacion de escala de intubacion dificil (IDS)

PUNTUACION FRECUENCIA PORCENTAJE

IDS<5 78 87.6 %
IDS 25 11 12.4%
Total 89 100.0 %

Se clasifico el Cormack-Lehane de los pacientes del estudio, observandose en 31
(34.8%) un grado I, en 37 (41.6%) un grado Il y en 21 (23.6%) un grado lll. (Tabla
8).

Tabla 8. Cormack-Lehane

GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE
Grado | 30 33.7 %
Grado Il 37 41.6 %
Grado I 22 24.7 %
Grado IV 0 0
Total 89 100.0 %

La asociacion entre la dificultad para la intubacién (segun puntaje IDS) y el IMC,
tuvo un valor de p=0.028, se considerd estadisticamente significativo un valor de p
< 0.05. (Tabla 8).
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Tabla 9. Asociacion entre el grado de obesidad y dificultad para la intubacién.

PUNTUACION IDS OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
GRADO | GRADO Il GRADO 1l
IDS<5 39 (975%) 31 (816%) 8 (727%) x2 Pearson =7.137
IDS =5 1 (2.5%) 7 (18.4%) 3(27.3 %) p=0.028
TOTAL 40 (100 %) 38 (100%) 11 (100%)

Abreviaturas: IDS (Intubation Difficulty Scale), p (probabilidad).
La asociacion entre dificultad para la intubacion y la circunferencia de cuello, tuvo

un valor de p= 0.003, se consider6 estadisticamente significativo un valor de p <
0.05. (Tabla 9).

Tabla 10. Asociacion entre dificultad para laintubacidn y circunferencia de cuello.

PUNTUACION IDS CIRCUNFERENCIA CIRCUNFERENCIA TOTAL
DE CUELLO <40 DE CUELLO > 40

CM. CM.

IDS<5 51 (96.2%) 27 (75%) 78 (87.6%) X de Pearson=
8.917

IDS 25 2 (3.8%) 9 (25%) 11 (12.4%) p=0.003

TOTAL 53( 100%) 36 (100%) 89 (100%)

Abreviaturas: IDS (Intubation Difficulty Scale), p (probabilidad).

Se compararon los distintos indices de NC/TMD a través de ROC (Receiver
Operating characteristic Curve), estableciéndose como punto de corte un indice de
7.5, con un AUC (area bajo la curva, por sus siglas en inglés) de .909, con una
sensibilidad de 90.9 %, una especificidad de 69.2 %, VPP 35.64%, VPN 97.5% y un
porcentaje de falsos positivos de 19.2%, con una significancia estadistica menor a
0.05%. (ver grafica 1)
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Gréfica 1. ROC de indice de NC/TMD
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Abreviaturas: NC/TMD (Neck Circumference/thyromental distance, por
sus siglas en inglés), ROC (Receiver Operating characteristic Curve).

La asociacion entre el indice de circunferencia de cuello / distancia tiromentoniana
= 7.5 con intubacion dificil, tuvo un valor de p= 0.000, por lo que se considero

estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. (Tabla 10).

Tabla 11. Asociacion entre indice de circunferencia de cuello/ distancia tiromentoniana e
intubacion dificil.

PUNTUACION IDS INDICE iINDICE TOTAL
CC/IDTM CC/DTM
<75 7.5
IDS<5 54 (98.2%) 24 (70.6%) 78 (87.6%) X2
Pearson=14.769
IDS>5 1 (1.8%) 10 (29.4%) 11 (12.4%) p= 0.000
TOTAL 34 (100%) 55 (100%) 89 (100%)
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Las caracteristicas de los dos grupos: IDS <5 e IDS = 5, donde se comparan su
distribucién por sexo, edad, IMC, distancia tiromentoniana, circunferencia de cuello,

indice de CC/DTM, grado de Cormack-Lehane, se muestran en la tabla 11.

Tabla 12. Caracteristicas de los grupos de pacientes segln su puntuaciéon IDS

VARIABLES IDS < 5 (n=78) IDS 25 (n=11)
Sexo M/F 30/48 714
Edad 50.7* 49.36*
IMC 34.9* 38.22*
DTM 5.9* 5.1*
Circunferencia de cuello 39.2 cm* 41.2 cm*
indice CC/DTM 6.6* 8.1*
Cormack-Lehane 23 14 8

Los valores son expresados en media *. IDS (Intubation Difficulty Scale), n (tamafio de la muestra),
M (masculino), F (femenino), IMC (indice de Masa Corporal), DTM (Distancia Tiromentoniana), indice
CC/DTM (indice de circunferencia de cuello /distancia tiromentoniana)
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6. Discusion

Desde el inicio de la anestesia hasta el periodo postoperatorio inmediato, una de las
responsabilidades del anestesiélogo, es asegurar la permeabilidad de la via aérea,
mantener una funcion respiratoria adecuada para asi evitar la hipoxemia. La
dificultad en el manejo de la via aérea, a pesar de ser poco frecuente, se considera

la primera causa de morbimortalidad anestésica.

La obesidad es considerada una epidemia mundial, por lo que es un problema de
salud publica, con lo que se aumenta la probabilidad de que los anestesiologos se

enfrenten a estos pacientes en su practica diaria.

La intubacion traqueal en los pacientes obesos, se incrementa hasta tres veces en
comparacion con pacientes no obesos, por lo que puede ser mas dificil al
compararse con pacientes con un peso normal. El manejo de la via aérea en el
paciente obeso es un gran desafio para el médico anestesidlogo, por lo que se
requiere una evaluacion preoperatoria cuidadosa y detallada que nos permita una
preparacion adecuada para el manejo de esta. (9) En los estudios publicados, donde
se han evaluado las pruebas de valoracion de dificultad en la intubacion, son
limitadas cuando se utilizan por separados. El indice NC/TMD, desarrollado por Kim
en el afio 2011, ha demostrado ser un buen método para determinar intubacion

dificil en estos pacientes.

En este estudio prospectivo donde se incluyeron 89 pacientes se evaluo el indice
de circunferencia de cuello/distancia tiromentoniana (NC/TMD), como predictor de
intubacion dificil, la cual estuvo determinada a través de la escala de intubacion
dificil (IDS =25), validada en estudios con pacientes obesos. Se evalud la asociacion
de IDS =5 con el IMC, la circunferencia de cuello y el indice NC/TMD, para

determinar el punto de corte de éste indice que se asociaba a intubacién dificil.

En cuanto a la edad de los pacientes, la media fue de 50.61 afios. Esto es mayor a

lo reportado por Kimy cols., donde presentan edades7 medias de 48.6 afios. (20
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En cuanto al género, el estudio incluyé 37 hombres y 52 mujeres, siendo una
muestra diferente a la reportada por Kim y cols., donde obtuvieron una muestra de

46 hombres y 77 mujeres obesos, para determinacién del indice NC/TMD. (20)

El estudio de Kimy cols., definié obesidad en base a criterios asiaticos de obesidad
con un IMC 2 27 kg/m? la media de indice de masa corporal, fue de 30.1 kg/m? peso
de 75.9 kg y talla de 1.58 m. En nuestro estudio, clasificamos a los pacientes de
acuerdo al grado de obesidad segun la OMS, encontrandose obesidad grado | en
40 pacientes, grado Il en 38 pacientes y grado Ill en 11 pacientes; la media de IMC
fue de 35.35 kg/m?> con una media de peso y talla de 85.51 kg y 1.55 m

respectivamente. (20

La media de circunferencia de cuello 39.44 cm, con una diferencia minima con el
grupo de pacientes obesos del estudio de Kim y cols., con una circunferencia de
39.2 cm. (20)

En este estudio se dividio a los pacientes en un grupo con IDS <5 el cual fue definido
como intubacion de facil a moderada dificultad y un grupo con IDS =5 definido como
intubacién dificil. Se encontré una incidencia de intubacion dificil de 12.4 %, muy
cercano a lo encontrado por Kim y cols., que reportaron una incidencia de 13.8%.
20). Se busco la asociacion entre IDS 25 e IMC, circunferencia de cuello y el indice
NC/DTM.

La asociacion entre IMC e intubacion dificil, fue estadisticamente significativa (p <
0.05), a partir de obesidad grado Il, lo cual coincide con el estudio realizado por
Uribe y cols., en el que sefiala que el IMC es un indicador confiable para intubacion
dificil sobre todo en poblacion masculina. Otro estudio, realizado por Ezri y cols.,
determin6é que un IMC mayor a 35 kg/m? es un predictor para intubacién dificil o

fallida estadisticamente significativo. (1s)

La asociacion entre circunferencia de cuello e intubacion dificil, fue estadisticamente
significativa (valor de p <0.05), con una circunferencia de cuello mayor a 40 cm, lo
cual coincide con estudios previos realizados, como el de Brodsky y cols., donde

determinaron que una circunferencia de cuello mayor a 44 cm a nivel del cartilago
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tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de una intubacién dificil, hasta

llegar a un 35% con una circunferencia de cuello de 60 cm 0 mas. (9)

La asociacion entre intubacion dificil e indice NC/TMD 2= 7.5, fue estadisticamente
significativo, con un valor de p 0.000, con un AUC de .909, con una sensibilidad de
90.0%, una especificidad de 69.2%, un VPP 35.64%, VPN 97.5% y un porcentaje
de falsos positivos de 19.2%. En el estudio realizado por Kimy cols., en el que con
un indice NC/TMD 2 5, mostré sensibilidad de 88.2%, especificidad de 83%, valor
predictivo positivo (VPP) 23.3% y valor predictivo negativo (VPN) de 95.2%. (20) En
un estudio realizado en 2015, por Honarmand y cols., donde se estudiaron 600
pacientes y se compararon cinco métodos de prediccion de dificultad en la
laringoscopia, como la valoracion de Mallampati, la circunferencia de cuello,
NC/TMD, el indice de altura/distancia tiromentoniana y la prueba de la mordida de
labio superior, encontraron que con un indice de NC/TMD =25 se predijo un grado 3
0 4 de Cormack-Lehane con una sensibilidad de 57.95%, una especificidad 76.37%,
un VPP 29.7% y un VPN 91.4%. (19). Manayaliul en 2017, realizaron otro estudio en
250 pacientes obesos, con un analisis de regresion logistica univariada binaria,
donde el indice NC/TMD, tuvo una sensibilidad de 76.9%, especificidad de 89.4%,
VPP 65.6% y VPN 93.7%, area bajo la curva de 0.850, comparados con Mallampati
grado IIl o IV que mostré una sensibilidad de 63.5%, especificidad de 66.2%, VPP
33%, VPN 87.3%, area bajo la curva de 0.648; o con circunferencia de cuello 241
cm (sensibilidad 75%, especificidad 58.1%, VPP 32%, VPN 89.3%, area bajo la
curva de 0.649). 1. El punto de corte de indice de NC/TMD puede en nuestro
estudio puede diferir de los otros, debido al grado de obesidad de los pacientes

incluidos.

Deficiencias y limitaciones del estudio: en primer lugar, fue un estudio en el que la
intubacién endotraqueal fue realizada por residentes de segundo y tercer grado de
anestesiologia, por lo cual su experiencia es limitada. El puntaje de IDS pudo ser
incrementado intencionalmente por los anestesidlogos que conocian el propdsito
del estudio. Segundo, la posicion inicial de los pacientes, ademas del uso de una

hoja de laringoscopio Macintosh No.3 fue inapropiada en algunos pacientes, lo que
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pudo incrementar la incidencia de intubacion dificil. Otra limitante, es la cantidad de
pacientes incluidos en el estudio, sin embargo, debido al factor tiempo, no fue

posible incluir una muestra mayor.
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7. Conclusiones

El indice NC/TMD, se puede considerar como una buena herramienta para predecir
intubacion dificil en el paciente obeso por tener las ventajas de mayor sensibilidad,
especificidad, VPP y area bajo la curva en comparacion con otros predictores;

ademas de ser barato, no invasivo y realizarse en poco tiempo.
Propuestas:

Determinar de forma rutinaria el indice NC/TMD, como parte de la valoracion

preanestésica en todos los pacientes obesos que vayan a ser sometidos a cirugia.

Determinar el puntaje IDS, en todos los pacientes obesos, para ser registrado en la

nota transanestésica y tenerlo como antecedente para futuros procedimientos.
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10. Anexos

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos
ASAFS | Paciente sano. Ssaludsble, no fumador, no © minimo bebedor de alcohol.
ASA-FS I Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedades leves, pero sin limitaciones funcionales.
leve. Fumador, bebedor de sicohol. embarszo, obesidad,
disbetes mellitus, hipertension srterial bien controladas,
enfermedad pulmonar leve.
ASA-FS I Paciente con enfermedad sistémica | Unas o més enfermedsdes moderadss a severas con
grave. limitacion funcional. Disbetes mellitus o hipertension
arterial mal controlada. obesidad mdrbida, hepstitis activa,
slcoholismo, marcapaso, moderada reduccidon de la
fraccién de eyeccidn, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, insuficiencia rensl cronica, infarto sl miocardio >3
meses.
ASA-PS IV Paciente con enfermedad sistémica | Enfermedsd grave mal controlads o en etapa final,
grave que es una amenaza constante | incapacitante, posible rnesgo de muerte. Infarfo sl
pera la vids. miocardio <3 meses, isquemia cardisca permsnente o
disfuncién severa valvular, reduccién severa de la fraccion
de eyeccidn, sepsis, insuficiencia renal cronica no
sometidos 8 didlisis regularmente  programada,
coagulacién intravascular diseminada.
ASA-FSV Paciente moribundo que no se espera | Riesgo inminente de muerte.
que sobreviva en las siguientes 24 | Ruptura de aneurisma sbdominal o tordcico, trauma
horas con o sin cirugia masivo, hemorragia infracraneal, isquemis intestinal o
ASA-FS VI Paciente declarado con muerte | Donador de organos.
cerebral cuyos orgsnos  sersn
removidos para donacion.
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Cuadro |. Escalas utilizadas para valorar la via aérea dificil

Técnica

Clasificacién

Escala de Mallampati  Paciente sedente, con
la cabeza en extension
completa, efectuando
fonacién y con la lengua
afuera de la boca

Escala Patil-Aldreti
(distancia
tiromentoniana)

Paciente sedente, cabeza
extendida y boca cerrada
Se valora la distancia
entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el
borde inferior del mentdn

Distancia
esternomentoniana

Paciente sedente, cabeza
en completa extensién y
boca cerrada. Se valora la
longitud de una linea recta
que va del borde superior
del manubrio estemal a la
punta del mentén

Clasificacién de
Cormarck-Lehane

Realizar laringoscopia
directa. Se valora el grado
de dificultad para lograr una
intubacién endotraqueal,
segun las estructuras
anatdmicas que se
visualicen

Clase |: visibilidad del paladar blando,
(vuia y pilares amigdalinos

Clase II: visibilidad de paladar blando
y Uvula

Clase lIl: visibilidad del paladar blando
y base de la Ovula

Clase IV: imposibilidad para ver
paladar blando

Mattampati (Modficada por
Samsoon y Young)

6o00

Clase |. > 6.5 cm (laringoscopia e Escals de Pasl-Aldreli (distancia

intubacidn endotraqueal sin dificultad) T

Clase II: 6 a 6.5 cm (laringoscopia T -

e intubaci6n con cierto grado de & <,

dificultad) A

Clase lll: < 6 cm (laringoscopia e

intubacién muy dificiles)

Clase I: > 13cm Distancia esternomentoniana

Clase Il: 12a 13cm ~

Clase lil: 11a 12 cm JT( g?

Clase IV: < 11 cm

Grado I: se observa el anillo glético en  Clasificaciéin de Cormarck-Lehane
Grago! Gracoll Gesdo®l  Gesto Vv

su totalidad (intubacién muy facil)
Grado |lI: solo se observa la comisura
o mitad superior del anilio glético
(dificil)

Grado Il solo se observa la epiglotis
sin visualizar orificio glético (muy
dificil)

Grado IV: imposibilidad para visualizar
incluso la epiglotis (intubacién solo
posible con técnicas especiales)

T W S -
S

Tomado de Orozco-Diaz E, Alvarez-Rios JJ, Arceo-Diaz JL, Prediccién de intubacion dificil mediante escalas de valoracion
de via aérea, Cirugia,Volumen 78, No.5, 2010, 393-399.
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Instrumento de recoleccion de datos

Clasificacion del IMC

Insuficiencia ponderal <18.5

Intervalo normal 18.5-249

= 30.0

30.0 - 34.9
35.0 - 39.9
= 40.0

Determinacion del indice de circunferencia del cuello/distancia tiromentoniana
como predictor de via aérea dificil en pacientes con obesidad sometidos a

anestesia general.

Paciente:

NSS:

Edad: Sexo:
Peso: Talla:
IMC.: Fecha:

Mallampati modificado por Samsoon y

Young
I I I \Y
Class Il Class Il Class IV
Patil-Aldreti (Distancia tiromentoniana)
> 6.5 cm | 6-6.5cm |<6cm |
Distancia esternomentoniana
> 13 cm |12-13cm |11-12 cm |<1lcm
Distancia interincisiva (Apertura oral)
>3cm | 26-3cm |2-25cm |<2cm
Bellhouse-Dore (Movilidad atlanto-occipital)
Sin limitacién | 1/3 | 2/3 | Sin movilidad
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Epiglottis

Vocal cord

Grade | Grade Il Grade I

§§\O/

Cormack-Lehane

1l v

Grade IV

Circunferencia de Cuello (en cm):

Distancia tiromentoniana (en cm):

indice de circunferencia de cuello/DTM:;

Escala de intubacién Dificil

Parametro Puntaje Reglas:

NUmero de intentos de intubacién >1. N1 1 punto por cada intento
Resultado: adicional.

NUmero de operadores >1. N2 1 punto por cada operador
Resultado: adicional.

NUmero de técnicas alternativas N3 Cada técnica alternativa da 1
Resultado: punto.

Cormack-Lehane

N4 GI=0, N4 GlI=1, N4 GllI=2, N4 GIV=3
Intubacion satisfactoria a ciegas N4=0

Resultado:

Se aplicaréa el que se obtenga

en primera laringoscopia

Fuerza requerida

Normal N5=0, Incrementada N5=1

Resultado:

Ninguna.

Presion laringea

No aplicada N6=0, aplicada N6=1
Resultado:

Maniobra de Selick no da

puntos.

Movilidad de las cuerdas vocales

Abduccién N7=0, aduccién N7=1

Resultado:

PUNTAJE TOTAL:

Interpretacion: La IDS toma el valor obtenido antes de haber abandonado los intentos de intubacién cuando esta es
imposible. La interpretacion de la escala de intubacion dificil, considera a 0 como intubacién facil, de 1 a 4 como intubacion

con ligera dificultad, de 5 como moderada a gran dificultad, con un puntaje que se aleja 5 como intubacién imposible.

Ninguna

Exito en la intubacién:

Observaciones:

(técnicas adicionales utilizadas para
lograr la intubacién como, uso de
rampa, uso de guia para tubo
endotraqueal, intubacion a través de
LMA).
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