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INTRODUCCION 

La evaiuación cuidadosa de las vías respiratorias es parte 

i~tegral de1 estudio preparatorio por parte del anestesiologo. 

La intubación de la tráquea es la maniobra destinada a as~ 

gurar la permeabilidad de la vía aérea superior (nariz, boca y 

faringe), tal comunicación puede hacerse a través de un tubo 

endotraqueal (nasal u oral) o mediante una cánula de traqueost2 

mia. 

Hasta hace un medio lustro, la manipulación de la vra 

aérea era hecha como un Último recurso para salvar a un pacien­

te con obstrucción de la misma (difteria, trauma, tumores, 

etc.); sin embargo, actualmente la intubación de 1a tráquea 

hace rutinariamente en e1 ejercicio de 1a anestesia (1). 

La intubación endotraquea1 es un procedimiento que en la -

mayoria de los pacientes se realiza de manera rápida y sin dif~ 

cultad, pero en a1gunos casos resuita di~Íci1; lo que represen­

ta un riesgo para el paciente y un desafio para el anestesiolo­

go. 

Este evento puede preeverse si se realiza una valoración -

clínica anatómica meticulosa, y se establece la intubación de -

manera sistemática, de tal manera que la manipulación de la vía 

aérea en estos casos sea simple y segura-



El antecedente más antiguo que se encuentra documentado y -

que puede considerarse como 1a primera ap1icaci6n experimental -

de respiración artificial es de Andrea Vesaiius en 1543, quién -

conectó a 1a tráquea de un perro un sistema de fue11e por medio 

de1 cua1 prestó apoyo venti1atorio logrando mantenerlo en vida -

(2). 

La aportación de Andrea Vesa1ius a 1a práctica méaica fué -

e1 reconocimiento de la diCicu1tad anatómica'de acceso a1 eje fA 

ringo-laringo-traqueal, particularmente en el ser humano. Kiis­

tein en 1885 diseñd' el primer .. autoscopio iaringoscopio .. de vi--­

sión directa .. 

En 1941 Guil1espie proporcionó los primeros an~1isis de 1os 

factores anatómicos implicados en ia laringoscopta difícil de --

obesidad, estatura observada, cue11o corto y grueso, incicivos -

prominentes o maxilares cortas o retraidas. Las ma1Cormaciones -

anatómicas y traumáticas tales como: artritis reumatoide, anqui­

losis maxilar, tumore• de cue110, traumatismos cráneocaciales, -

presentan 1aringoacopfa e intubación dif~ciles. (2) 

Bennizter y H•cBeth; en 1944 hicierón 1a observación de que 

necesario colocar a1 paciente con la cabeza de ta1 manera que 

ios ejes boca, ~aringe y laringe se encuentren alineados "posi-­

cion modificada". (2) 
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JUSTJ:Fl:CACJ:ON. 

Los prob1emas c1Ínicos que justi~ican 1a atención 

aque11os que pueden causar 1a muerte, 1os que surgen a ménudo, 

y que pueden ser objeto de tratamiento o prevención. Más de --

100 años de 1iteratura sobre anestesia han aportado datos de1 

pe1i9ro de vo1ver apnéico a un sujeto y no asegurar e1 1ibre -

transito de aire por una sonda o una cánu1a para contro1ar la 

venti1aeión: 1a intubación endotraquea1 e~ parte integra1 de -

1a anestesia general moderna, y son grandes 1os riesgos ~e los 

intentos fa11idos; por ambas causas, ia revisión de 1a porción 

superior de 1as vías respiratorias debe ser parte important!si 

ma de cua1quier va1oración preanesttsica. Dicha revisión tiene 

dos objetivos; en primer 1ugar, identificar a 1os pacientes en 

1os que posib1emente 1a intubación sea dif~ci1, y en segundo -

1ugar, teniendo en consideración ias bases anatdmicas para ta1 

predicción, decidir 1a forma de abordar y fijar adecuadamente 

1as vías respiratorias y 1os dispositivos como cánu1as y son-­

das. 

Bajo eate contexto se destaca ia importancia de prever CA 

sos especia1ea de intubaci6n difíei1, mediante una va1oración 

preanestésica integra1, indicando 1os ractores qua constituyen 

e1ementoa Úti1es de predicción ~e una intubación difÍci1. La -

información obtenida será Úti1 para escoger 1a técnica más se-

gura de intubación en un sujeto particu1ar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¡ Predecir la ~recuencia de intubación orotraquea1 di.rfet.l. 

en e1 paciente aduito en relación a su vaioraci&n ci!nica.t 



HIPOTESrs 

Predecir ia ~recuencia de intubación orotraqueai dirlcii 

ei pac~ente adu1to en reiación a su vaioración ci!nica. 

s 



GES-ERAL.-

OBJETIVOS 

vaioración Clínica para predicción de intubA 

ción orotraqueai diEícil en el adulto. 

ESPECIFICOS.- lo. Determinar la frecuencia de intubación -

orotraqueal diclcil. 

20. Conocer previamente los casos de intuba­

ción orotraqueal diEÍcil y tomar ias me­

didas adecuadas. 

3o. Evaluar la eEectividad de la vaioracJÓn 

ci!nica y disminuir la morbilidad en pa­

cientes sometidos a intubación orotra--­

queal.. 
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ANTECEDENTES crENTIFrcos. 

En 1846 se 11evo a cabo 1a primera demostración pdb1ica de 

anestesia por éter en e1 anfiteatro Bu11finch de1 Massachusetts 

Genera1 Hospita1, siendo una de 1as primeras formas de aneste-­

sia quirúrgic• Desde 1846 se han sucedido innumerab1es cambios 

y quedan otros más por venir. Las intervenciones de vías respi~ 

ratorias y ia intubación en cirugía generai han experimentado -

una transformación notab1e y se ha vue1to enormemente comp1eja, 

pero siguen siendo 1as vías respiratorias y ia intubación 1os -

e1ementos que exigen atencidn especia1, es por 10 tanto revisar 

de manera periódica algunos de ios prob1emas y sugerir so1ucio-

nes actua1es. 

se han sugerido innumerab1es métodos para conocer ia vía -

respiratoria difíci1 de1 adu1to y anticipar 1a intubación tra-­

quea1 difici1; inc1uyen 1as estructuras bucofaringeas o 1a es-­

truetura anatdmiea externa de ta1es vías, estudios radiográfi-­

cos. Ninguna es perfecta como e1emento de predicción de dificu4 

dades notab1es para ia intubacidn. (3) 

La cau•a más eom~n de morta1idad y morbi1idad en anestesia 

es 1a intubación difíci1 o fa11ida, siendo una de 1aa tres cau-

sas de muerte, en pacientes qu~rúrgicos con una incidencia de -

1:2303 casos (S). Otros estudios estiman riesgos de 0.01-20 de 

10.000 pacientes (5,4). 
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Loe ractor•• que co•unaente d&rtcul~•n 1• •faua1t2•cl&n ~ 

coa ello 1• tntub•ctdn endotr•qu••1 h•n atdo objeto de eetudto. 

•) C•r•cterf•~tca• rl•fc•a: p•ao. t•l. la l' &•xo. 

b) V.arJabl•• •natdetc••: cuello corto. •tcrogn•tfa. pro9n•-­

tt aeo, cuello ~rueao. Jncfafvoe aupertorea pro•fnent••• -

•p•r~ur• de 1• boc• li•fte, t•••ño de l• lengua, •ovtltza 

cJdn cervtca.J., di•t•ncta entre. •1 ••ntdn •1 cartflagp 

tfrotd•• y hueao htoid••• etc. 

e) Condicione• patol~gic•a: rJbroata perfbucal, .J.eatonea 

tr•u•ltJcaa, tumor•• de cuello, tr•u•atts•o• craneoracia­

i••• anquilosta o es~ondilitia cervical, •rtrttia reuma-­

tofde de~ormant• y abscesos maxilares gigante• (2,6). 

L• representaet6n es~uem•ttea d• Mallaepati para la ela•~ 

rtcactón de vías reapiratoria• modiricado por Sa•soon y -

roung: 

En .J.•• 1'Caa reaptratoriaa de el••• z. •on vtaJb.1•• e.1 pa­

lad•r blando, toda la úvula. lae raucea y loa pi.lares de 

1•• ~•fgdaJ.••· En 1•- el••• zz, todo• loa •l•••ntoa de 1• 

clase anterior son vtsibl••• excepto loa pilare• ••igd•li 

no•- En 1• el.••• III, •• id•nt1~1can aoJo •1 P•1adar bl•n 

do y la b••• de 1• úvul.• .. En J.• el••• rv .. •• viafble la -

lengua unfca••nte (3,4,5,7,8,9,J; 1• c•paeid•d de ex~•n-­

•J6n c:::o•plet• del c:u•J.lo ·~ te,:>ort•nt.• para •line.ar loa -

•J•• buc•l• ~•ringeo y tr•qu••l y ••1 ~•eilitar 1.a intubA 

ci~n tr•que•1. En eondieion•• norm•J.••· •1 adulto extien­

de •1 cuello 35.2. • nivel de la articul•c14n atl•n~o oeeJ-
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8•1hou•• 7 Dore han va1orado 1• •agnlt.ud de la ext.enatdn 

de 1a art.lcu1•c1Ón •t.lantoocclptta1 d• la roraa •19ulente1 

J.(•Jrtenatd'n nor•al); 2 •. (dJa•l.nucl.dn de un t.erctoJ1 3.C .. r•a 

de do• t•rctoaJ1 y 4. incapacidad co•Pl•t• d• ••tenetón (3). 

Ot.ro dat.o para valorar ~1 poetbl• ntvel de dJ~tCu1t•d de 

1• tntubact&n. •• ••dir el ••pacto ••ndtbular. dicho ••pacto -

•• •id• d•l hu••o hioidea h••t.• •1 Jnt•rtor d•l ••ntón. •• --­

•ot.tvo de pr•ocupactón cuando 1• dtatancta en el. adul.t.o •• ... _ 

nor de 3c•· Otra poatbtlidad •• ••dtr la diataneta desde la •a 
eotadura del cartf lago tiroides haata •1 mentón con el cuello 

en extensión total. normalmente •id• 6.5 cm., como •!nt•o· La 

dtatancta ••nor d• 6c•· o at tiene 6.0 y e.5 c•., con otra an2 

••lfa conco•Jtante d• vlaa respiratorias, puede ser indteattvo 

de rracaso de 1• l•rtngoacopla directa. Otro par'••tro de va-­

lor predtct•vo, •• 1• apertura de la boca, que en condtcionea 

nor•ale~ llega de 5-6 ca. en auJ•~oa nor••l•• y como •lntao ---

3ca. de abertura ••xt•a, para que 1• l•rtngoscop~• ••• sat.tsra~ 

torta. cuando existe di•runctdn de 1• art.tculactcrn te•poroeandi 

buiar par el antecedente de •ubiuxactdn o lux•ctdn ••ndtbui~r • 

tncapactdad subaecuente en la ••pittud de ia •b•rtura d•l ••xt­

lar tnEertor- hebra que ecnatderar otro• •4todos de intu~•c1Ón. 

(3,4,7,8,9). 

E• !•portante ••ña1ar ••diente la evaiuactdn preoperatoria 

1• ana•n••i• 7 exploracidn odontoló~iea para deatacar la pr•••a 
c1• de ptez•• dent•l•• E1oJa• o con cartea gravea1 protesta o -

corona• 1•••• y dent•l•• ••tillado• o con otra• alteracton••· 

Loa inctaivoa aobresali•nt•• en .••Xtlar •uperior pueden y 
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•O• caa•• de dlrtcultadea en la larlngoacopía dlrecta.•1 lnt•~ 

rertr en la línea directa de vtatdn a 1• laringe (3.6.11). 

La lncldencla del grado de dtrtcultad •n 1a vla a6re• di•. 

ríctl en 1• pob1actdn qulrúrglc• en o•n•r•l. varia grand•••nte 

7 depende de1 grado. Un gr•dO Il' Ó ffr durante la 1artngo•co-­

pÍe r•qul~re de •Ú1tlpl•• lntentoa o ca•blo• de hoja. (y pro-­

bab1•••nt• pr••tdn 1arlngea externa). •• relattv•••nte co•úa y 

ocurre •a 1-J8S en 10,000 paclent••· cuando •• lner•••nta ~1 -

grado de dirtcultad a un grado III durante 1• 1artngoacopfe, -

la tncldencla generalmente es menor y pro•edta de 1-4S en 

10.000 paclent••· La incidencia de Jntubaetdn endotraque•l ra-
11Ída (pcesumiblemente grado• III o IV durante la larlngo•co-­

p{a) es escazamente menor y promedia de o.o5-0.35S en J0,000 -

paciente• (2,4,5,7,8). 

La repreaentact6n eaquemáttea propueata por Cor••ek y -

Lehaa• divtdtda en grados según la vlaidn durante la lartngo~ 

copta directa. en •1 grado r, •• id•ntftica la g1ot1• 7 no --­

exl•t• dtrtcult•d en l• intu~acidn. En la vista de 9r•do II, 

•• •precia ao10 la parte poatertor de 1• g1oti• y 1• preatén -

ej•rcida aobre 1a 1•ringe debe per•ttlr la td•nttttcactón -

de 1•• cuerda• boea1ea, eata vlata puede oeaaion•r 1eve diE~ 

cul~ad en la •ntubaetdn tr•qu..a1ª En 1a vlata de grado III, 

•• ldentfriea aolo la epigloti• y puede aco•pañ•r•e de diEtcu• 
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MATEaIAL Y NETODOS 

P•r• 1• reall&actón del preaente trabajo •• ••tudl•r6n de 

aanera proepecttva 200 pactent•• d• ••bo• ••xoe, con edad •In~ 

•• de 15 añoe. progr•••do• para cirugía •lectiva, con ••tado• 

rtatcoa ASA r-tv y eo•attdo• a aneat••I• genera1, con el con-­

••ntl•l•nto previo d• loa p•ctent••• y del co•it• 4ttco y de -

enaeñanaa de1 Ho•pltal Regional •cen•r•l rgnaclo Zaragoza~ del 

r.s.s.s.T.E., en México Di•trtto Federal. 

Con la colaboraci&n de loa asesorea: or, Miguel Angel H•L 

n•ndez Al~aro. H4dico Adscrito al Servicio de Anestesiologia, 

Dr. Jo•é de J•sua Trejo Madrigal, M~dico Adscrito al servicio 

Aneate•iologta y un H4dico residente de 3er. año del servlcio 

de Aneateaiologia. 

A todoa to• paciente• •• 1•• pr6ct1eo valor•elÓn elfnte• 

••dl•n~• 1• hoj• de reeoleecidn de d•to• medl• hora •nt•• de -

1• lntervenctón qutr~rgiea.en 1• ••1• de recuper•ctón.de lo• -

qutrdr•noa eentr•le• de1 •is.a ho•pttal.to••ndo •n cuenta 1• -

•d•d.peao.t•ll•.clrugfa • r••llzar.e•t•do rfateo ASA y antece­

dente• de i•port•ncla.En •u e••• ae l•• pidió ••nt•r•• 7 que -

abrter•n 1• boca.•l•ndo elaatrtcado• en el•••• de la r-Iv. ••­

gún el eaqu••• propueato por M•ll••P•tl.y ••l~n•ndo••l•• pun -

tu•clcln-
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Po•~•rSor••n~• •• valorardn 1•• •arl•b•••. en•~d•tca• de e•­

d• pacten~• a ••~udtar1 cue1101 cl••S,icado en nor•••• cor~o ~ -

con pa~otogCa que d••vla la ~r-quea, aat9nando•• punta•cfon•• de 

o. l y 2 reapec~iva••n~• •egún •1 caao. Par• 1• aovi1taacJdn c•L 

vica1, •• v•toró 1• ea&enet&n co•pl•~• de1 cueiio qye •• Japor--

'•rtngeo y ~raque•l r •• , -

boca abi•r~• y 1• cara oc1uaa1 de lo• dten~•• eupertore• •n ••n­
&ido pera1elo a1 suelo; •llo ~ore• 1• linea de re~erencSa Para -

i• ••dtctón. Hecho 10 anterior •xttend• •l •4xteo ta ar~tcula--­

clón at1•ntooc~1pital en t•nto conserva la boc• abter~a y el rea 

to d• la co1umna cervica1 10 •á• recto po•ible. E1 ángulo entre 

ia 1lnea parale1a a la nueva po•ición d• 1a super~tct• oclu••1 -

de lo• dientes auperior•• y 1a lfnea de re~erenci•• ••ria el de 

la excen•tón de la artteulac~Ón at1antooectp1t•l• nor••1••nte •n 

un aduleo nor••l •• de 35°, •l grado z corre•pond• • una di••in~ 

ci&n d• un tercio, ei grado rz. a 1• incap•etdad eo•pleta d• ex­

~•n•tdn. para ••t• p•r•••tro •• uet1tcó un gonio••tro par• ••dir 

•1 'n~u10 eo•entado. 

L• v•lor•ctdn d•1 •axilar tnrerlor con•t•tld en 1• obs•rv•­

c14n d• ioa pact•ntee ea vt•e•• rcontei y lateral, corr••pondie4 

do a1 punto o a 1o• pact•nt•• nor••l••· el pun~G 1 a lo• p•ct•n­

~·• con prognati••o y •1 punto.2 a lo• paciente• con •iero•n•tia. 
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O&ra varlab1e eatudtade correepondld • 1• .. dlctdn dei 

••pecio comprendido de1 hueeo htold•• b••t• •1 ln&erlor ••• 

.. ntdn- corr••pondtendo •1 punto O • 10• pactent•• coa dtet•n­

cl• •a7or de 3 c•1 •1 punto 1 a 1o• d• 3 ce. y •1 pun&o 2 a 1ae 

de ••noa de 3 e•· Ta•bt•n. •• va1ord 1• dJetancla deade 1a ••ca 

tadura del cartl1ago ttrotd•~ ha•t• •1 ••ntdn con •1 cue110 •a­
eatenatón total. con•tderando•• nor••1 a 1o• paciente• con di•-

tanci• d• 7 e•- con punt•J• d• 1 cuando era ••7or de 6.5 c•· y 

de 2 cuando ••dtan ••no• de 5 c•- La ap•rtura de 1a boca ••·ca-
1r~tco de O cuando a1 paciente •• 1• colocaran 3 travaaee de dt 

do con la abertura e4xf•• de 1a boca to•ando como rererencfa 

lo• bordea de 1oa diente• fncistvoa tanto superior co•o fn~erior 

•1 punto 1 correapondtd cuando existid •P•rtura de 2 - 3 trave -

sea de dedo. y •1 punto 2 cuando rue menor de 2 travese• de dedo. 

E1 espacio da 1• dentadura correspondtd O a la dentadura coapie­

ta. de 1 con adoncta parcial de lnci•ivoa del •axilar aupertor -

A1 ter•ino de 1a va1oract6n cllnic•• •• rea1tao• la au•• de 

todo• 1o• puntea a1canzadoa. •!ando ••Jgnado• • 1oa cuatro gr• -

do• propu•sto• ••gun e1 puntaja aic•nz•do. aetgn•ndo•• Cr•do Z 

cuando rué de o - 2 puntoa. Grado IZ d• 3 - 5 puntoe, Grado zzr­
con 6 - 8 punto• y erado ZV con 9 o -~• puntoa. 

una vez re•itzada la vaioractdn y d•t•r•inado •1 grado de 

tntubact6n, •• tomarán 1a• precauc1on•• gener•1••· 11evandoae -

14 



a cabo 1a tnducct&n de la anea&••••• pera •1 ca•o de 1• e~••trt -

cac16n de Cor••c•. la va1oract~n •• bacta en el moeea~o •• 1a 1a­

rinaoacop(• y •• aaign•b•n • loa cuatro gradoe propuea~o• por COL 

••e• - L•h•n•-

se con•1derar&n paeJent•• d• tntubac16n d1Wfc111 •1 n6•ero 

de 1nt•nto• que requtrter6n, c••bJo de hoja de 1artngo•copfo, •• 

pr•aidn l•ring••• uao de gufa conduc&ora. c••b1o de poatctdn de -

1• c•beza, u•o de coJin, dosia •UP1••entarta de Inductor y/o re -

1•Jante, y 1• ••l•tencia por otro •édtco ane•t••lologo. Ade•I• d• 

1o• paciente• con grado• III y IV,haciendoae 1• correlactdn c1fni 

e• de predicción d• intubact&n dtr1c11 con la vtaualtzactón dire~ 

t• b•jo lartngoscop(a, determinando•• loa casoa de intubactdn di-

ticil-

se con•iderd intento t•llido •1 introducir 1• c'nu1a endo -

traqueal a ••ÓFago o su po•ic16n tuer• de 1a tr•quea •i•ndo ver~ 

r~cado ••dtante au•cuitactdn de ••boa c••PO• pul•onarea 7/0 1• -

rtngoacopta directa, re•ultando 1• preaenct• 7 ttPo de co•pllca­

ción encontrada d•ndo por ter•tnado •1 procedt•iento. cuando el­

pactente ruera conect•do •1 circuito an••t~atco-

15 



IDJA DE -.:CICN IS la,_ 
VJILGUICION CLDIICA PMA PUZ>IOC:ION SIS ~Gii -

DIFICIL IN &L .\Dl&.YQ. -· -------------------- ~· -----· 
---------------- l'El!ID• _____ 'DUA. ____ _ D.IAGNJSTlC.01 

SDl:VICIOr -----------------·ISl'ADD FISICO ASA·-------~ 
AN'l"ECD>f>f'n DE ~IA1 ---'---------------------

TAl'Ñ DE U>l2a Y ES'nlllC'n.JRAS FAllDIGl!'AS ~SillLl:S• IGIUN<PATI. 

CLASE J' z LOS Prt.AltES- EL PAlADllUt BlAMXJ Y LA lMJLA SE 
VZSIJALIZAN T<l't'AUCDIJ"C 

c:!A.SI: 1%: SOLO SE Vl'SVALIZA P~ Bl.AHDO Y lMJIA 
CIASE III: SE VTSUIU.IZA PAl..AOtiUt BI.ANI:O Y !MSE UYULA 
CLASE IV: SOLO SE VISUALIZA PAR'T!: Dll. PAL\Di\.R BLANDO 

VM .tABLE$ ANA n»t.ICAS: 
a.."E'LLO: NORMAL 

CORTO 
PAT0t..a:;I'A ~ DESVIA LA ntAQVEA 

M:l'VI'Ll'ZACION: MAYOR DE 350 GRA005 
CEJIVYCAL HDIOlt DE 350 (DISMI!'i."t:c'Iefrl DE 1/3) 

IM::APACI'~ <X:IHPt.ETA DE EX'TENSION 
MAX:n.Aa INF ... -, ~ 

PROCNATISPC) 
.. ICllOC*ATIA 

DISTANCL'I Drnll' EL HDlrON Y CAllTIUIGO TDIOIDES: 
DE 7 a.. 
-YOll DE '5.5 QO. 

NDClll DE 6 ca. 
DIST.llHCIA ~ &L HDlrON Y f«1ESID HIOIZ>ES: 

-YOll DE 3 -· DE 3 <8· 
~DE 3 cm. 

APEWnlltA ra LA llDCA 1 

3 TRAVESES Dr DEDO 
2-3 TltAVESES DE DElO 
- De 2 TltAVISES DE t:lellO 

ESTADO DE UI DEl'n'ADIJRA: 
OCIHRZTA 

o 
1 
2 
o 
1 
2 
o 
1 
2 

o 
1 
2 

o 
1 
2 

o 
1 
2 

o 
1 AIXIOCIA PAllC:tAL Df: DiCISIVQS l'tllX. suP. 

DIDn"I: CDn' IIOEL'< DCISfVo _,.. SlJP. 
__ z __ 

"fOT'AL t:C PUtim::JS' 
GIRAllO r •••••••.••• o - 2 Pl.Nl'DIS 
CltADO II •••••••••• 3 - 5 Pl.Nl'DIS 

GRADO I U ••••••••••• '5 8 PUn'OS 
c::litA.DI) rv ••••••••.•. 9 o fil&S. 

1'5 



coaaELACION DE LA VALOJIACION CLINICA PA•A P•ROJCCION 

DE lllTtlRACION oaoTaAQUEAL DIFICIL CON VISUALJZACION 

DJaECTA BAJO LARINGOSCOPIA 

EXPOSICION DE LA GLOTIS A LA LARINGOSCOPIA DIRECTA SEGUN• 
CORMACll-Lll:IUUIS 

GRADO z, LA GLOTIS PUDO SER TOTALMENTE EXPUESTA (INCLUYENDO 
LA COHlSUaA ANTERZOa \' POSTERIOR). 

GRADO II• LA GLOTIS PUDO SEa PARCIALMENTE CCOMisU•A ANTERipR 
NO VISUALIZADA) 

C•ADO rir• LA CLOTrs NO PUDO SER EXPUESTA, SOLO SE vrSUALIZO 

LA EPl'GLOTrs. 
ORADO zv, NO SE OBSERVO HZ EPIGLOTIS Nl GLOTIS. 

OSSERVACIO~ES = sr NO 

1.- SE l~TUBO AL PRZHER INTENTO •••••••••••••••··---

2.- TZPO. DE HOJA (NOHBRE Y NUMERO) •••••••••••••·--- ---

3.- SE •EAL:IZO CAMBIO DE HOJA DI: f,.ARJ'N'GOSCOPJ'O. ·--- ---

4.- SE •EALZZO MANro••A or SELLICK ·············--- ---

5.- TIPO DE SONDA ENDOTRAOUEAL EHPLEADA ••••••••• ___ ---

e.- FUE NECESARIO EL USO DE GUIA CONDUCTORA •••·--- ---

7.- FUE NECESARro CAMBIAR DE POSICION LA CABEZA. __ _ 

8.- TIPO DE RELAJANTE EMPLEADO ••••••••••-•••••·-------

9.- UTILIZACl'ON DE DOSIS COMPLEMENTARIA DE INDO~ 

TO• Y/O aELA~ANTE ••••••••••••••••••••••••••• __ _ 

JO.- PRESENCIA r TIPO DE COMPL~eAcroN ENCONTRADA. ______ _ 

FECHAz CASO NVMEaoz _____________ _ 
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RESULTADOS 

A través de 1a ap1icacidn de la va1oracidn c1tnica para 

determinar predicctdn de intubacidn orotraqueal difíci1 en -

e1 paciente adulto, se observardn los siguientes resu1tados: 

Del tota1 de los 200 casos estudiados encontramos que -

el 61.50% (123 pacientes) correspondió al se~o femenino, el 

38.50% (77) al masculino, la edad mínima registrada cué de -

15 años y la mayor de 94 años (promedio de 43.54 = 11.75), -

el peso varió de 50-94 Kg. (promedio de 65.06 ~ 3.81 Kg.), -

las tallas encontradas desde 1.40 - 1.83 mts. (promedio de -

1.57 = 0.19 mts.), tabla 1 y gráficas 1,2,3, y 4). El estado 

EÍsico ASA, se muestra en la gráfica s. De los 200 pacientes 

sujetos a estudio se encontró que el 86.50% correspondierdn 

a intubación f~ci1 (173 pacientes), 10% a sujetos con intubA 

ción (200 casos), 2.50% a pacientes que requirierdn intuba-­

ción nasotraqueai (5 casos), el restante 1.50% (2 casos), in 

tubacidn guiada no di~ícil, datos observados en la gr&fica 6 •. 

Para laa diversas variables anatómicas estudiadas, para 

la claaificacidn de Mallampati encontramos lo siguiente: 

(ver gr&Cica 7). 
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Pacientes con intub•ción 

CLASE r 

CLASE rr 

CLASE III 

CLASE IV 

33 " 

---- 29 " ----
29. SO % 

a ... so % 

o " 
30 " 

40 " 

30 " 

dif"Íci1. 

El estudio del cuello reportó: 52 ... 50% (105 casos) en cu~ 

llo normai, corto en un 45.50% y con patologla que desvía 1a 

tráquea 2%, el an~lisis comparativo de los pacientes con in­

tubación difÍcti, el mayor porcentaje lo ocupan ios pacien-­

tes con cuello corto en un 50% de los casos, 10% de los pa-­

cientes en patologías que desvían la tráquea, y el restante 

40% presentarón cuello normal. (grá~ica 8). 

Respecto a ia movilizacidn cervical correspondió a la -

extensidn mayor de 35 grados al 74.50%, con disminución de 

1/3 el 24% y con incapacidad completa en su extensión al 15%, 

la comparación con los casos problema, la gr&fica 9, muestra 

25% en el tipo zr, 10% para el 3 y el restante 65% para -

los casos O ... 

El tipo de maxilar in~erior ha1lado, nos muestra que el 

83% de la poblacidn representa mentón normal, con 7.50% pre­

senta prognat:f.smo y el 9.50% se observa micrognatia. De los 

pacientes con vía adrea di~{cil, el 25% observó microgna-

tia con 75% mentón normal, con prognatismo no se observarán 

casos. (grá~:f.ca 10) .. 

46 

.. 
·----~··-~...._ .... _ - ···- -· ·--·- -----~··---·--------- ___ , ___ ... ---. 



Ei estudio de 1a distancia entre e1 mentón y ei cartf1ago 

tiroides encontramos que para e1 45.50~ correspondid a la ciA 

se O, e1 33.50% a 1a l y e1 21.50% a la clase 3, 1a gráEica 11 

también muestra que el 55% de ios pacientes de intubac~dn di~L 

ail corresponde a 1os de distancia menor de 6 cm., el 15S con 

longitudes de 6.5 cm. y el 30% restante a los considerados --

normales. 

Los porcentájes obtenidos de ia distancia entre e1 mentón 

y el hueso hioides, ei 40% del porcentaje 10 ocupa 1a ciase O, 

con 44% 1a tipo r, 4 con sdio 8% para ia clase 2. En la con-­

traparte de ios casos d1~íci1es ei 40% representa 1a distancia 

menor de 3 cm., un 20% para distancias de 3 cm., y para Longi­

tudes mayores de 3 cm- el 40% restante, ta1 como io señala 1a 

grá~ica 12. 

Con respecto a1 estudio de ia apertura de ia boca, ha11a­

mos ei 55% de pacientes con apertura iguai a tres traveses de 

dedo, 37.50~ a ios de dos o tres traveses, y eL 7.50% con ape_c 

tura 11mitada a dos traveses de dedo. La proporción encontrada 

en ios ca•o• dir~c11es, muestra 55% a ia ciase Z y ei resto 45% 

a ia apertura normai, sin haiiar pacientes en 1a tipo 3. gráf..1 

ca 13. 

Lo concerniente a1 estado de la dentadura, ia gr4eica 14 

nos muestra, que ei 69% de pob1aei6n presenta dentadura compL!!. 
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ta, e1 26.SOS,. mostrd adoncia parcia1 de inci•iVQ• de1 maxi1ar 

superior, con 4.50" enc:-Ontramoa a 1o• que presentardn diente -

centinela, la co~paración de 1os casos prob1ema mostrado en 

esta gráfica seña1a e1 80% para 1a ciase O, 20% para 1a 1 y 

de1 O~ para 1a ciase 2, respectivamente. 

En lo referente a1 porcentaje aicanzado y su respectiva -

c1asificac:ión en grados de 1a pob1ación estudiada encontramos 

1a siguiente: 

Tabla (graCic:a 15) 

Grado de diCic:ultad. 

GRADO I 23.50" 

GRADO rr 21 

GRADO rrr 20.50% 

GRADO rv ------ 35 

Pacientes con intubacidn diflc11. 

----º" 
____ 20% 

____ 10% 

____ 70% 

En 1a grárica 16 se muestra la corre1ación de las estruc­

turas visua11zadas propuestas por CORHACK y LEHANE y 1os por-­

centajea de 1o• grados encontrados en e1 estudio y su compara­

c~dn con 10• casos dirlciles. 

GRADO r 

GRADO rr 

GRADO rrr 

GRADO rv 

57. so" 
30 

12 

8.50% 
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Respecto a1 n6mero de intento• rea1izado• durante la int~ 

baeión, e1 86.SOS se rea1izd en el primer intento, con 13.SO• 

requirid de dos m4s intentos, encontrando en esta misma gr~-

fiea 171 que en e1 95% de 1os pacientes dif{eiles no se 1ogró 

canúlar la tráquea de primera intención requiriendo de m,s, -­

oportunidades1 sÓ1o en el 5% de estos pacientes se rea1izó de 

primera intención. 

La instrumentacidn requerida para la canu1ación de la trÁ 

quea como son las hojas de 1aringoscop!o1 se observó que para 

el 98.50% de los pacientes1 bastd con hoja tipo Mckintosh1 y 

e1 restante 1.50% requirid de hoja tipo Miller. 

En las pacientes con vfa adrea difícil11 60" solo necesit~ 

rón la primera h0Ja1 mientras que el 40% requirió de otro tipo 

de hoja en estos casos tipo Mi1ler. gr4fica 18. 

Continuando con este para"metro1. en un 95. 50% de cambio de 

h0Ja1 m~entras que el 4.50% si cué necesario1 en tanto que en 

e1 35~ de los pacientes con intubación di:t'fcil1 si lo exigfa, 

y no en el 65~ restante, como se muestra en la grá~ica 19. 

Laa maniobra• utilizadas habitualmente para auxiliar a -­

los pacientes con problemas par• su intubacidn como lo es la -

depresión laríngea (maniobra Sellick), fu4 uti1izada en 38.50% 

de 1os casos1 mientras que en este otro grupo de pacientes, 

fu~ necesaria en el 100% de ios casos (gr~fica 20) •• 
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El uso d• gu1a conductora ru' dti1 en ei ll.50S de ioa pa­

cientes que sin ser diE!cti intubacidn la requirierdn. En el 

95% de los casos diE1ciles, se necesitd de conductor para canu­

lar la trdquea, solo en el 5% no Cué necesaria como se observa 

en 1a gr&fica 21. Otra maniobra utilizada durante la intubación 

es e1 cambio de posicidn de la cabeza, encontrando que el 16% -

del tota1 de pacientes, si lo requirierón, mientras que el 90% 

de 1os casos diriciles fu6 úti1 e1 cambio de posicidn. (gr4cica 

22). 

La uti1izaciÓn adiciona1 de dosis complementaria de induc­

tor y/o re1ajante en ei total de 1os pacientes cué de 11.50%, -

mientras que el 88.50% la dosis inicia1 fué suCiciente. Mien--­

tras tanto el 95% de 1os pacientes con dificultad de intubación 

fuerdn requeridas mSs dosis complementarias de inductor y/o re-

1ajante, solo el 5% no los necesita. (gr~fica 23). 

Para el siguiente estudio 1os resultados son expresados en 

forma de promedios¡ D.E, para el ana1!sis estadístico se uti-

lizó "t" de student con un nivel de significancia de p< 0.001 • 
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otscusroN 

Los resu1tados presentados en este estudio demuestran, que 

en 1a mayoria de los pacientes la intubación endotraqueal se -­

realiza sin dificultad, sin embargo en alguno de los casos re-­

sultan diflcil, en relación a lo anterior, se han descrito múl­

tiples escalas que tratan de valorar el grado de dificultad en· 

la intubación, siendo hasta el momento actual las más utiliza--

das las de Mallampati y Cormack. En este estudio eva1uamos el -

valor predictivo de las escalas arriba mencionadas, aunadas a -

1as diversas variables anatómicas que pueden ser de valor pre-­

dictivo como lo son: el cuello, movilización cervical, el tipo 

de maxilar inrerior, las distancias del mentón al hueso hioides 

y cartílago tiroides respectivamente, la apertura de la boca y 

su estado dental. 

En nuestro estudio de 200 pacientes, encontramos un total 

de 10% de intubación di~iciles resultando que el trabajo origi­

nal de Mallampati, predice solo 50% de di~icultad (4,S,9), el -

reato de los casos, muestra 86.50% de pacientes intubados sin -

dificultad, 1.50~ intubaciones guiadas no diricilea y el 2.so~ 

requirió de la vLa naaotraqueal. 

Para la clasi~icación de M~llampati encontramos un 33% pa­

ra la clase z, 29S para ia IZ, 29.50% a la IZZ, y a.so~ corres­

pondió a ia IV, ei estudio de Rock et ai, usando la prueba de -

Mallampati, modificado por samsoon y Young,el 73.5% es descri-
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to para 1as ciases I y rr, e1 26.5% correspondió a 1a ciase ZII 

y 5.1~ a la IV, datos similares a 1os encontrados en nuestro e~ 

tudio (9). 

cuando observamos las caracter!sticas anatómicas asociadas 

con predicci6n de intubaci&n difícil, los factores que comunmen 

te dificultan la visua1izaci6n y con ello la intubación endotr~ 

queal muestran que; e1 tipo de cue11o corto (45.50%),. es el que 

más se relaciona con v1a adrea dif!cil, Mcintyre sugiere un en­

foque sistemático que comprende cuatro pasos: 

l) Revisar al paciente en la posicidn lateral y anterolatera1; 

2) Revisar y palpar e1 cuel1o en p1ano anterior y latera1; 

3) Extender e1 cue1lo a1 mSximo: 

4) Flexionar el cuello al m4ximo (1). 

En relación estrecha se encuentra el grado de extensión 

comp1eta del cue11o, para alinear los ejes bucal, faringeo y 

traqueal, encontramos que la presencia de una disminuci6n de 

tercio en su extensi6n se asocia con individuos III o rv de 1a 

clasificación de Ma11ampati, esta limitaci6n importante agrava 

1a posibi1idad de intubaci6n dificil, según Belhouse y Dore 

(3.4). 

Otra de las caracter{sticae que dificu1tan 1a intubación 

10 es la presencia de a1teraciones anatómicas del ment6n como 

la micrognatia y prognatismo, siendo más aparente en el primer 

caso, encontrando 9.50% de estos pacientes en el.estudio, y -­

que esta en re1acidn estrecha con la apertura de la boca, dis-
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tancia de1 ment~n a1 hueso hioides y tiroidea respectivamente 

e 2 J • 

Este estudio demuestra que los pacientes con una distan­

cia mentón-tiroides menor de 6 cm. junto con otra anomalía -­

concomitante de las vfas respiratorias puede acompañarse de -

intubación dirfcil, con 1a respectiva c1asiCicaci6n de Ma1lam 

pati con 1as clases rrr y rv según el estudio de Mathev et a1 

(3,4,7). El otro par~metro evaluado en e1 estudio, lo es la -

distancia que va del mentdn a1 hueso hioides encontrando 8% 

de estos pacientes, existiendo preocupacic:fn cuando es menor -

de 3 cm. , ya que se requerir~ de mayor esEuerzo para despla­

zar la lengua hacia adelante, y alejarla de la lfnea de vi-­

sidn de la laringe seg~n lo describe Richard H. (3). 

En cuanto a la apertura de la boca encontramos que la 

disminución en su apertura que va de 2-3 traveses de dedo, 

relaciona estrechamente con imposibilidad para intubar a es-­

tos pacientes, encontramos que el 37.50% se localiza en esta 

clase, y que también nos sugiere disruncidn de la articu1a--­

ci6n temporomandibu1ar. (3,4). 

Estudios previos resaltan la importancia de los incisi-­

vos sobresalientes en maxilar superior y que pueden causar d~ 

rtcu1tades en la laringoscop!a directa al inter~erir en ia 1L 

nea directa de visión a 1a laringe, en nuestro estudio encon­

tramos que en un 26% de la pob1ación valorada es portadora de 

adoncia parcial de incisivos del maxi1ar superior, lo que 
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constituyó prob1ema• para su intubacidn. 

E1 grado de intubacidn asignado a cada paciente de1 eatu­

dio según e1 puntaje alcanzado para 1as distintas variable• ea 
tudiadas reportarón para e1 grado r 23.SOS, 21S para •1 rr, -­

con 20.50% y 35% para los grados rrr y rv, esto• Ú1timoa cons1 

deradoa con grandes probabilidades de intubación difícil. Lo 

que fué corroborado durante la laringoscopfa directa. 

En el trabajo original, cormack reEiere que el grado rv -

muy raro y en orden de ~recuencia se reporta al grado zv, -

menor que 1 por 100, en el estudio encontramos el 0.50% lo 

que equivale a lo descrito en la bibliogra~!a (8), Jonathan et 

al, reporta para grados zrr y rv, los grados da 5-35 en 10,000 

pacientes o o.os-0.35% en estos grados, es grande la posibili­

dad de intubarse a ciegas o de otra manera la tráquea no puede 

ser intubada bajo visión directa, sino apoyado• con el uso de 

varias hojas da laringoscop{o, depresión 1aringea, intentos -­

mJltip1es, cambios de posición de la cabeza y el uso de cánu--

1as endotraqueales con guía conductora además del uso comple-­

mentario da inductores y/o relajantes. (4,7,8,11). 

En el estudio para determinar la predicción orotraquea1 -

diE{cil y 1a correlación con visualización directa bajo larin­

goscop{a según Cormack-Lehane, demostr& que en el 86.50% de -­

los casos la intubación se hizo al primar intento, el 13.50% -

correspondió a los pacientes con vía aérea diE!ci1, además de 
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1os intubados por vla nasa1, en e1 4.50~ requirierdn de cambio 

de hoja de 1aringoscopf o, inicia1mente Mckintosh posteriormen 

te Mi11er en el 1.50%. 

Las maniobras adicionales en caso de intubacidn orotra--­

quea1 difícil incluyerdn: Depresión laringea (maniobra de se--

11ick) positiva en 38.50% de los casos, el uso de gula conduc­

tora fu6 requerida en el 11.50%, solo en 2 casos (1.50%) fud -

utilizada sin ser diCLcil. Referente a1 cambio de posici6n de 

la cabeza fue necesario en 32 pacientes {16%) de 1os cuaies --

18 cuerón considerados como difíciles. La utilización de dosis 

complementarias de inductor y/o relajante fuerón requeridas en 

11.50% (23 pacientes), mientras que el 95% de los casos diC!e~ 

les era necesario para poder llevar a cabo la intubación, el 

tipo de relajante muscular más utilizado en el estudio fué la 

Suceinilcolina en e1 78% de ios casos, dadas las caracterLsti-

cas cl{nicas de este relajante, es preferible para ios casos -

de vía adrea diClcil, de los cuales 15% de e1los lo requirie-­

rón, los restantes re1ajantes del tipo no despolarizante Cue-­

rdn utilizados para los pacientes, que por sus condiciones clL 

nicaa a•i 10 requirierón. 

El tipo da complicacidn encontrada en los casos de intubA 

ción diCfcil lo cuJ la posició~ de la tr~quea ea posicidn ant~ 

ro superior en 16 pacientes, en dos casos con desviación a ia 

derecha, y posici6n anterior en tres pacientes parte de las -

complicaciones, lo Eué la 1asceración de la mucosa labial y e~ 

tructuras orofaringeas, asi mismo la presencia de sangrado mo-
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derado en estos pacientes. Fn un paciente .logró canul.a.r _ 

.la tráquea ai quinto intento apoyados con e.1 uso en trea --­

ocasiones de inductor y rel.ajante. En tres de eiioa, se aso­

cio de manera evidente con cue110 corto. En un caso Eué -

necesario e.1 cambio de c4nula endotraquea.1 por estrechez tr.a 

quea.1, además de acompañarse de dosis comp.lementarias da in­

ductor y relajante. En 1.9 casos fue necesario e.1 uso de guia 

conductora, y en 18 casos se modÍEico la posición de la cab.s, 

za mediante cojin en .la parte occipita.1, como tambidn 7 de 

e.llos requirierdn de cambio de hoja de laringoscopLo. Otra -

maniobra uti.lizada en estos casos 10 fué la depresi&n l.arin­

gea en .los 20 pacientes con v!a a~rea dif!ci.1. 

La observación de .las caracter~sticas asociadas con pr~ 

dicción de intubacidn dif~cil era indicativo de tomar .las -

medidas generales indicadas para estos casos, .la intubación 

se .lograba, lo que apoya e1 valor predictivo cuando se detes 

tarón estos pacientes. 

Basados en .lo anterior, se conc1uye que existen diferen 

ciaa estadiaticamente signi~icativas entre e.1 va.lor de la -­

prueba obtenida, con un nive1 de signi~icancia de 0.01~ por 

.lo que se rechaza .la hipotesis de nulidad expresado como --­

P menor que 0.001, .lo que signf;ica que ias diferencias ob-­

servadas tienen una posibil.idad menor del 0.1".; 

La val.oración adecuada del. paciente uti1izando métodos 
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sene111os, ráp~dos y no invasivos que nos ayuden a ant~e~p•r y 

corregir 1os prob1emas que se pre~eatan 

de1 médico anestesio1ogo, persiste como un m~todo seguro y 

eficaz durante ia visita preanest¿sica de 1os pacientes que 

ser&n sometidos a anestesia genera1. 
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CONCLUSIONES 

Por los resultados obtenidos demostrados podemos conc1uir 

que la vaioración el~nica para predicción de intubación orotrA 

queal diCÍcil en e1 adulto: 

Nos permite determinar la frecuencia de intubacidn diC!-­

cil, que en este caso de 200 pacientes estudiados, e1 10% de -

el.1os nos presentarán dificul.tad para manejar su vf.a aEf'rea, -­

por medio de esta eva1uacidn preanestésica detal.lada, sera po­

sib1e aminorar de manera considerable el número de sujetos 

dificultades imprevistas de dichas vías, que se descubren des­

pu~s de la induceidn de la anestesia. 

Por medio de esta valoracidn, que nos permite l.a identif~ 

caci6n de pacientes en quienes puede ser dif!ci1 la intubación 

y la asistencia de las vías respiratorias, permitiendonos ela­

borar un plan adecuado de asistencia, y si es necesario obte-­

ner el equipo indispensable para su manejo adecuado. 

La vaioracioñ y clasificación de las vlas respiratorias, 

por si miam•, no predice uniformemente la facilidad o dificul­

tad de intubación traqueal por ~l m~todo habitual., ningún est~ 

dio aislado permitira al anestesiol.ogo saber por anticipado si 

la intubación sera cácil o difícil pero con la combinación de 

varias pruebas se puede lograr un mayor grado de certeza, te--
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niendo gran cuidado de eva1uar clinicamente las vla• reapirat2 

rias, e1 hecho de no cump1ir con la precaucidn anterior puede 

invalidar 1a valoración mencionada y generar una sensación de 

seguridad injustificada acerca de las posibles diricu1tades -

en 1a intubación traqueal. Al aplicar 1os principios seña1ados 

a todo individuo a quien se pretenda operar, será posible ami­

norar 1a incidencia de morbilidad que se presenta en los pa--­

cientes sometidos a múltip1es intentos por asegurar su vfa aé-

rea. 

Por 10 tanto podemos conc1uir que 1a valoración cirnica -

para prediccidn de intubación endotraqueal dif1ci1 debe ser -­

parte importante de cua1quier va1oracio'n preanestésica. Dicha 

revisidn tiene por objetivos: en primer lugar, identificar a -

1os pacientes en 1os que posib1emente 1a intubación sea dift-­

ci l, y en segundo lugar, teniendo en consideración las varia-­

bles anatómicas para tal predicción, decidir la forma de abor­

dar y fijar adecuadamente ias v!as respiratorias. 
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