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INTRODUCCION

La evaluacidn cuidadosa de las vias respiratorias es parte

integral del estudio preparatorio por parte del anestesiologo.

La intubacidn de la trdquea es la maniobra destinada a ase

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

tal comunicacidén puede hacerse a traves de un tuko

faringe).
endotraqueal (nasal u oral) o mediante una cdnula de traqueostgo

mia.

Hasta hace un medio lustro. la manipulacidn de la vfa ——
aérea era hecha como un ltimo recurso para salvar a un pacien-—

tumores, -

te con obstruccidn de la misma (difteria., trauma, -

etc.); sin embargo, actualmente la intubacidn de l1la trdquea se

hace rutinariamente en el ejercicio de la anestesia (1).

La intubacidn endotragueal es un procedimiento que en la

mayoria de los pacientes se realiza de manera rapida y sin difj
cultad, pero en algunos casos resulta dirffcil; lo que represen-
ta un riesgo para el paciente y un desarfio para el anestesiolo-

go.

Este evento puede preeverse si se realiza una valoracidn -
clfnica anatédmica meticulosa, y se establece la intubacidn de -
manera sistemdtica, de tal manera que la manipulacidn de a via

adrea en estos casos sea simple y segura.



El antecedente mias antiguo que se encuentra documentado y -
que puede considerarse como la primera aplicacidn experimental -
de respiracidn artificial es de Andrea Vesalius en 1543, quieén -
conectd a la tridquea de un perro un sistema de fuelle por medio
del cual prestd apoyo ventilatorio logrando mantenerlo en vida -

(2). B

La aportacidn de Andrea Vesalius a la prdctica méaica fué -
el reconocimiento de la dificultad anatdmica de acceso al eje fa
ringo-laringo-tragueal, particularmente en el ser humano. Kiis-
tein en 1885 disend el primer "autoscopio laringoscopio”de vi-—-

sidn directa.

En 1941 Guillespie proporciond los primeros anfilisis de los
factores anatdmicos implicados en la laringoscopia dirffcil de --
obesidad, estatura observada, cuello Corto y grueso, incicivos -
prominentes © maxilares cortas © retraidas. Las malformaciones -
anatdmicas y traumdticas tales como: artritis reumatoide, anqui-
losis maxilar, tumores de cuello, traumatismos crdneofaciales, -

presentan laringoscopf{a e intubacidn dirffciles. (2)

Bennizter y MacBeth; en 1944 hicierdn 1ia observacidn de que
es necesario colocar al paciente con la cabeza de tal manera gue
los ejes boca., faringe y 1ar1ngé se encuentren alineados "posi--

cion modificada®. (2)



JUSTIFICACION.

Los problemas clinicos que justifican la atencidn son --
aquellos que pueden causar la muerte., los que surgen a ménudo.,
¥ que pueden ser objeto de tratamiento o prevencidn. Mdis de --
100 afos de literatura sobre anestesia han aportado datos del
peligro de volver apn€ico a un sujeto y no asegurar el libre =
transito de aire por una sonda © una cdnula para controlar la
ventilacidn: la intubacicon endotragqueal cs parte integral de -
la anestesia general moderna, y son grandes los riesgos de los
intentos fallidos; por ambas causas, la revisidn de la porcidn
superior de las vias respiratorias debe ser parte importantf{sji
ma de cualquier valoracidn preanest€sica. Dicha revisidn tiene
dos objetivos; en primer lugar, identificar a los pacientes en
los que posiblemente la intubacidn sea diffcil, y en segundo —
lugar. teniendo en consideracidn las bases anatdémicas para tal
prediccidn, Qecidir 1la forma de abordar y fijar adecuadamente
las vias respiratorias y 1los dispositivos como c#nulas y son--

das.

Bajo eate contexto se destaca la importancia de prever ca
sos especiales de intubacidn dificil, mediante una valoracidn
preanestésica integral, indicando los factores gue constituyen
elementos tiles de prediccidn de una intubacidn aiffcii. ra -
informacidn obtenida serd iitil para escoger la técnica mis se-

gura de intubacidn en un sujeto particular.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1 Predecir la frecuencia de intubacicn orotraqueal dirfcii

en el paciente adulto en relacidn a su valoracidn cilfinica.:




HIPOTESIS

Predecir la frecuencia de intubacidn orotraqueal dirflcil

en el paciente adulto en relacidn a su valoracidn clinica.



OBJETIVOS

Vvaloracidn ciinica para prediccidn de intuba

GENERAL .-~
cidn orotragqueal dificil en el adulto.

Determinar la frecuencia de intubacidn

ESPECIFICOS .~ lo.
orotraqueal difjicil.

20. Conocer previamente los casos de intuba-
cidn orotraqueal dificil y tomar las me-
didas adecuadas.

30. Evaluar la efectividad de la valoracidn

clfnica y disminuir 1a morbilidad en pa-—

cientes sometidos a intubacidn ocrotra--—

queal.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En 1846 se llevo a cabo la primera demostracidn pdblica de
anestesia por éter en el anfiteatro Bullfinch del Massachusetts
General Hospital, siendo una de las primeras formas de aneste—-—
sia quirdrgica Desde 1846 se han sucedido innumerables cambios
Y quedan otros mds por venir. Las intervenciones de vias respiL
ratorias y la intubacidn en cirugfa general han experimentado -

una transformacidn notable y se ha vuelto enormemente compleja,
pero siguen siendo las vias respiratorias y la intubacidn los -

es por 1o tanto revisar

elementos que exigen atencidn especial.
sugerir solucio-—

de manera periddica algunos de los problemas y

nes actuales.

Se han sugerido innumerables meétodos para conocer la via
respiratoria diffcil del adulto y anticipar la intubacidén tra--
queal dirficil:; incluyen las estructuras bucofaringeas o la es--
tructura anatdmica externa de tales vias, estudios radiogrdfi--
cos. Ninguna es perfecta como elemento de prediccidn de dificul
3)

dades notables para la intubacidn.

La causa mds comun de mortalidad y morbilidad en anestesia
es la intubacicn dificil o falliida, siendo una de las tres cau-
Sas de muerte, en pacientes qu{rdrglcos con una incidencia de -
1:2303 casos (S5). Otros estudios estiman riesgos de 0.01-20 de

10.000 pacientes (5.,4).




Los factores que coaunmente diffcultan 1a visuslizacidn y

con @ll10 18 fntudbacidn endotraqueal han sido odbjeto de estudio.

entre otras se encuentran:

Caracterfsticae ffsicas: talla y sexo.

peso,
mfcrognatia,

progna--

a)

b) Variables anatdmicas: cuello corto.
tismo, cuello grueso, incisivos superiores promsinentes, -~
apertura de la boca limite, tamano de la lengua, movilizg
cidn cervical. distancia entre. el mentdn a1l cartilagp -~
tiroides y hueso hioides. etc.

c) Condiciones patoldgicas: fibrosis periducal, lesiones -

traumsat{smos craneofacifa-

traumfticas., tumores de cuello.,
les, anquilosis o espondilitis cervical, artritis reuma--
toide deformante y abscesos maxilares gigantes (2,6).

La representacidn esjuemidtica de Mallampati para 1la clasi

rficacidn de vias respiratorias modificado por Samscon y

Young:

En 1las vfas respiratorias de clase I, son visibles el pa-
las fauces y o8 pilares de

ladar blando, toda la tvula.
l1os elementos de 1la

las amigdalas.
clase anterior scn visibles.

se {dentifican solo el paladar Dblan
es visible 1a

En la clase II., todos
excepto los pilares amigdaxj

nos. En la clase I,

do ¥y la base de la iGvula. En la clase IV,

lengua unicamente (3,4,5.7.8.9,); la capacidad de exten--~
sién coaspleta del cuello es importante para alinear los -
ejes »ucal, faringeo y traqueal y asi facilitar la intubg

@l adulto extien-~

cidn traqueal.

En condiciones normales,
de @@ cuello 352 3 nivel de la articulacidn atlanto occi-

pital .



Belhouse y Dore han valorado la magnitud de 1a extensién

de 1a articulacicn atlantooccipital de 1s forsa siguiente:
l.(extensidn noraal): 2.(disminucidn de un terci1o); 3. (merma
fncapacidad completa de extension (3).

de dos tercios): y 4.

otro dato para valorar Ql posible nivel dJde d!fléulc.d de
dicho espacio

1a intudacidn, es medir el espacio mandibular.
del hueso hioides hasta el interior del mentdn, @8 ---

se aide
motivo de preocupacion cuando la distancia en el adulto es me-

Otra posibilidad es medir 1la distancia desde la ey

nor de 3cm.
del cartflago tiroides hasta el mentdn con el cuello
como minimo. La

cotadura
en extensidn total. normalmente mide 6.5 cm.,
distancia msenor de 6cm. © s8i tiene 6.0 y 6.5 cm., con otra ang

puede ser indicativo

malfa concomitante de vias respiratorias,
Otro pardmetro de va--~

de fracaso de la laringoscopfa directa.
lor predictivo, es la apertura de la boca,
en sujetos normales y como mfnimo ---

llegs de S5-6 ca.
para que la laringoscopf{s sea satisfag

que en condic{iones

normalec

de abertura mixima.

3cm.
Cuando existe disfuncidn de 1a articulacidn tesporomandj

toria.
bular por el antecedente de subluxacidn o luxacidn sandibular e
incapacidad subsecuente en la amsplitud de la abertura del maxi-

lar inferior. hadra que considerar otros métodos de intutacidn.

(3.4.7.8.9).

Es imsportante sefialar mediante la evaluacidn preoperatoria
la anasnesia y exploracidn odontoldgica para destacar la presen
cia de piezas dentales flojas © con carifes graves; protesis o -

y dentales astillados O con otras alteraciones.

coronas laxas
Los incisivos sobresalientes en maxilar superior pueden y

9



son causa de dificultades en 1la larlngo.co’f. directa.sl integ

ferir en 1a 1{nea directa de visidn a 1la laringe (3.6,11).

La fncidencia del grado de dificultad en 1a vfa aérea di~

ficil en 1a poblacidn quirdrgica en general, varfa grandesente

Un grado II S III durante ia laringosco--

y depende del grado.
{y pro--

pla requiere de miltiples intentos o cambiocs de hoja.

babiemente presidn laringea externa), es relativasente cosin y

ocurre en 1-18% en 10,000 pacientes. Cuando se incremsenta ;l -

grado de dificultad a un grado III durante la laringoscopfa.

l1a fncidencia generalmente es menor y promedia de 1-4% en

10,000 pacientes. La incidencia de intubacidn endotraqueal fa-

11f{da (presumiblemente grados III o IV durante la laringosco--

pfa) es escazamente menor y promedia de 0.05-0.35% en 10,000
pacientes (2.4.5,7,8).

La representacidn e.qucm‘:tca propuesta por Corsack y -
dividida en grados segin la visidn durante la laringosg
se identffica la glotis y no ---
fn l1a vista de grado II,

Lehane
copfa directa, en el grado I.

existe dificultad en la intultacidn.

se aprecia 3010 1la parte posterior de la glotis y la presicn -
mitir la identificacidn -~

leve dif}

laringe dede p
vista puede ocasionar
En la vista de grado IIT,

ejercida sobre 1a
de las cuerdas bocales,
cultad en 1la intubacidn traqueal.
se identf{fica s0lo la epiglotis y puede acompanarse ce dificul

esta
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MATERIAL ¥ METODOS

Para 1a realizacidn del presente trabajo se esstudiardn de
sanera prospectiva 200 pacientes de ambos sexos., con edad ming

programados para cirugfs electiva, con estados

=ma de 15 ahos.
rffaicos ASA I-1V y sometidos a anestesia general., con el con--
sentimiento previo de los pacientes, y del comite dtico y de -
enseRanza del Hospital Regional “Ceneral Ignacio Zaragoza® del

I-S.S.S.T.E., en México Distrito Federal.
Con la colaboracidn de los asesores: Dr, Miguel Angel Heg

néndez Alfaro., Médico Adscrito al Servicio de Anestesiologia,

Josed de Jesus Trejo Madrigal, M&dico Adscrito al servicio

Dr.

Anestesiologia y un Médico residente de 3er. ano del servicio

de Anestesiologia.

A todos 108 pacientes se les prédctico valoracidn cilfnica
mediante l1la hoja de recoleccidn de datos media hora antes de -
la i{ntervencidn quirirgica.en ia sala de recuperacidn,de los -
quirdfanos centrales del mismo hospital.tomando en cuenta la -
edad,peso.,tallia.cirugfa a realizar,estado f{sico ASA y antece-
dentes de importancia.En su casa se les pildic sentarse y que -
abrieran la boca.,siendo clasificados en clases de la I-IV, se-

9un el esqueaa propuesto por Mallaspati,y asignandoseles pun -

tuacidn.

12 -




Posteriorsente se valorardn 1las variablese anatdmicas de ca-
cuello: clasificado en noraal, corto y -

da pasciente a sstudiar:
con patologfas que desvis 1la traquea, asignandose puntuaciones de

1 y 2 respectivaments segun el caso. Para la movilizacidn cex

0,
vical, we valord la extensidn completa del cuello que es impor--
fartngeo y traqueal y asi -

tante para alinear los ejes bucai,
21 paciente se asienta con 1ia .

facilitar 1a jntubacidn traqueal.
boca abierta y 1a cara oclusal de 10s dientes superiores en sen-
t1do parsielo al suelo; ello forsa l1a 1{nea de referencia pars -

Hecho 10 anterior extiende al sméximo la articula---

1a medicidn.

<idn atlantooccipital en tanto conserva la Foca abierts y el reg

to de la columna cervical 1o mis recto posible. El angulo entre
1f{nea paraleila a 1la nueva posicidn de 1a superricie oclusal -~
seria el de

los dientes superiores y 1a lfnea de referencia,
normsalsente en

de
extensidn de la articulacicn atlantooccipital,

1a
un adulto normal es de 352, a1 grado I corresponde a una dl:-lnﬁ
a 1la incapacidad comspleta de ex-

1a

cidn de un tercio, el grado IIX,
para este parimetro se utilizd un goniometro para medir

tensidn.,
el dngulo comentado.

- L8 valoracidn del maxilar ({nferior consistic en la observa-
cidn de los pacientes en vistas frontal y lateral, correspondien
®l puntc 1 a 1os pacien~

do al punto O a los pacientes normales.
tes con prognatismo y el punto 2 a los pacientes con msicrognatia.

13
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Otra variable estudiads correspondid a 1s medicidn del

espacio comprendido del hueso hioides hasta el interfor dex

correspondiendo el punto O a 108 pacientes con distan-~

msentdn.,
y ®1 punto 2 a las

@l punto ! a los de 3 ca.

cla mayor de J cm:
de mence de 3 cm. También. se valord la distancia desde la aescg
tadura del cartflago tiroides hasta el mentén con el cuello en-
cons{derandose noraal a 108 pacientes con dis-

extensidn total,
b 4

7 ca. con puntaje de 1 cuando era mayor de 6.5 c®.

tancia de
de 2 cuando median mencs La apertura de 1a boca se ca-

de 6 cm
1ffico de O cuando al paciente me le colocaran 3 traveses de dg

do con ia abertura méxima de la boca tosando como referencia

los bordes de los dientes incis{vos tanto superior como inferior
el punto 1 correspondid cuando existid apertura de 2 - 3 trave -
ses de dedo, y el punto 2 cuando fue mencor de 2 traveses de dedo.
El espacio de la dentadura correspondid O a la dentadura comsple-

ta, de ! con adoncia parcial de incisivos del maxilar superior -
y de 2 con diente centinela del maxtilar superior.

Al termino de la valoraciédn clinica. se realizoc’ la suma de
sfendo asignados a 108 cCuatro gra -
asignandose Grado I

todos los puntos alcanzados.,

dos propuestos segun el puntaje alcanzado,

Grado I! de@ 3 - 5 puntos, Grado III-

cuando fue de O - 2 puntos.

con 6 -~ 8 puntos y Grado IV con 9 o afs puntos.

Una vez realizada la valoracién y determinado el grado dJde
intubacién., se tomardn las precauciones generales, llevandose -~

14
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a cabo la fnduccién de 1a anestesia, para @1 Caso de la clasifi -
la valoracién se hacia en el mosento de la la-

cacién de Cormack,
ringoscopfa y se asignaban a3 108 cuatro grados propuestos por Cor

@sack - Lehane-

Se considerardn pacientes de intubacién airffcils; ei némero

de intentos que requirieréfn, casbio de hoja de laringoscopfo, dg

prestidn laringea, uso de gufa conductora., cambio de posicién de -

uso de cojin, dosis suplementaria de inductor y/o re -

i1a cabdbeza.

y la asistencia por otro médico anestesioclogo. Adeafs de

lajante.
Il vy IV.haciendose la correlaciédn cifnf

los pacientes con grados
ca de prediccidn de intutacidn dificil con la visualizacidn direg
ta bajo laringoscopfa., determinandose 108 casos de fntubacidn df-

fticia.

Se considerd fntento fallido al introducir 1a cdnula endo -

a esdfago © su posicién fuera de 1la traiquea siendo verjp

traque
ficado mediante auscultacidn de amdos campoOs pulmonares y/o la -~
resultando 1a presencia y tipo de complica-

ringoscopfa directa.
cuando el-

cicén encontrada dando por tersinado el procedimiento.

paciente fuera conectado al circuito anestésico.



HOJA DB RECOLECCION DE DATOS

VALORACION CLINICA PARA PRIDICCION DE INTUBACTION OROTRAQUEAL
DIFICIL EN BL. ADILTO.

] FDAD: SEXD:
DIAGNOSTIOO: PESO3 TALIAS
SERVICIO: ESTADD FISICO ASA.

ANTECEDENTES DE DMPORTANCIA:
TANAS DE LENGUA Y ESTRUCTURAS FARINGEAS VISIBLES: MALLAMPATI.
o2 M

CLASE I: LOS PILARES,
VISUALIZAN TOT.
CLASE IX: SOLO SE VISUALIZA PALADAR BIANDO Y 3-5
SE VISUALIZA PALADAR BLANDD Y BASE UVLLA 6-8
BLANDO F-MAS

CIASE ITI:
CLASE IV: SOLO SE VISUALIZA PARTE DEL PALADAR

VARIABRI ES ANATOMICAS:

CUELLO: NORMAL

CORTO

PATOLOGIA QUE DESVIA LA TRAQUEA
MOVILIZACION: MAYOR DE 35° GrapDCS
CERVICAL MENOR DE 35° (DISMINUCION DE 1/3)

. INCAPACIDAD COMPLETA DE EXTENSION

MAXTLAR INF.: NORMAL

PROGNATI SMO

MICROGNATIA
DISTANCIA ENTRE EL MENTON Y CARTILAGO TTROIDES:

MENOR DE 2 TRAVESES DE DEDO
ESTADO DE LA DENTADURA:

COMPLETA

ADONMCIA PARCIAL DE INCISIVOS MAX. SUP.

DIENTE CENTINELA INCIS{VO MAX. SUP.

TOTAL DE PUNTOUS:

GRADD I ~ceocvcncras O - 2 PUNTOS aumxxr essssssacc.b ~ B FUNTOS
GRADD IT ceccenvcree 3 - S PUNTOS IV sccveccaese-9 O MAS.

N“O NMO NmO nyeo NeONRONmG
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EXPOSICION DE

GRADO I: LA

CORRELACION DE LA VALORACION CLINICA PARA PREDICCION
DE INTUBACION OROTRAQUEAL DIFICIL CON VISUALIZACION
DIRECTA BAJO LARINGOSCOPIA
LA GLOTIS A LA LARINGOSCOPIA DIRECTA SEGUN:
CORMACR-LEHANE
GLOTIS PUDO SER TOTALMENTE EXPUESTA ( INCLUYENDO

LA COMISURA ANTERIOR Y POSTERIOR).
GLOTIS PUDO SER PARCIALMENTE (COMISURA ANTERIOR

LA

GRADO IIX:
NO VISUALXYZADA)
S0LO SE VISUALIZO

GRADO IIXXI: LA

GLOTIS NO PUDO SER EXPUESTA.

LA EPIGLOTIS.
SE OBSERVO NI EPIGLOTIS NI GLOTIS.

GRADO IV: NO
ST NO

OBSERVACIONES =

1e=

|

SE INTUBO AL PRIMER INTENTO

TIPO. DE HOJA (NOMBRE Y NUMERO)

o=
3.~ SE REALIZO CAMBIO DE HOJA DE LARINGOSCOPIO.. ————
<.~ SE REALIZO MANIOBRA DE SELLICK .uecoceccosen
s.~ TIPO DE SONDA ENDOTRAQUEAL EMPLEADA. «c-coecee
6.~ FUE NECESARIO EL USO DE GUIA CONDUCTORA «.+..
7.~ FUE NECESARIO CAMBIAR DE POSICION LA CABEZA. —
8.~ TIPO DE RELAJANTE EMPLEADO .cvecccccaveccens
9.- UTILIZACION DE DOSIS COMPLEMENTARIA DE INDUC
TOR Y/0 RELAJANTE. . cvcccvecocccccnancnnnnnan —_—
10.- PRESENCIA Y TIPO DE COMPLICACION ENCONTRADA.
FECHA: CASO NUMERO:
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

 OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
SFXO

601.50%

[ B WASCULNO W FEMENINO
TOTAL DE PACIENTES : 200




2 ~voldvHO

[4

VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL ENEL ADULTO
GRUPO DE EDADES

5%

2%

0762 g
EDADES  63-78

79-94
TOTAL DE PACENTES : 200

FUENTE : HOJA DERCOLECCXON DE DAITS
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL ENEL ADULTO

5%
]
i
i
MENOS DE SOAGOKG. S\ ;
DEGIATIKG. &
DERARKG. N
DEBIAIKG. !
MAYORDE B4 KG, X ’
TOTAL DE PACIENTES : 20

FUENTE: HOUA DERTOEYXNDEOIS
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
TALIA

10%

\,\

{

*;

&

9.0% 1

\/, ’ \ g

DE 140-150 MTS. \ e g

DESMBIMIS. N |
DE 162-172 MTS.

DE 173-483MTS,

TOTAL DE PACIENTES : 200

_ PUENIE: HUADERICOUCGON DE DTS
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VALORACION CLINCA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
ESTADO FISICOASA i
D% :.
|
'i

FURNTE: HOJA DE RACOLACCXON DE MR
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VALORACION CLINGA PARA PREDICGION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
PREDICCION DE INTUBACION DIFICIL

|
g

!
B wowcomoen | owowoncoren I stma :

TOTAL DE PACTENTES : 200
COMPARATIVO

FURNTE : HOA DU RSCOLAOCION MR B POR
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VALORACION CLINCA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
MALLAMPATI CLASES

TOTALUE PACEBTES : 20

FUENTE ; HOI4 DE RECOUROCION DE DATO
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
TIPODE CUELLO

2 PATOLOGIA QUE DESVIA LA TRAQUEA

TOTAL DE PACIENTES : 200

FUENTE: HOM DEROOECONEEINTTS
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VALORACION CLINCA PARA PREDICCON DE INTUBACION
OROTRAGUEAL DIFICIL ENEL ADULTO
MOVILIZACION CERVICAL

|

PACENTES CONINT. OIRCL

e v );(

omoaos |
1 MENOR DE 35 DISM. 13 X

2INCAPACIDAD COMPLETAEXTENSION

YOTAL DE PACIENTES : 200

FUENTE: HOUA DE RECOLECCION DE DTS
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
TIPO MAXILAR INFERIOR

ONORMAL ™ ,
-,\.\ ‘//"‘./'
1PROGNATISMO \"

\ .
2MICROGNATIA /77 PACIENTES CON INT. DIFICIL

TOTAL DE PACIENTES:: 200

FUENTE: HOJADERICOLECOON DEOATOS |
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO

DISTANCIA ENTRE EL MENTON Y CARTILAGO TIROIDES

3MENOR DE 6 CM. PACIENTES CON INT. DIFICIL

TOTAL DE PACIENTES : 200
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VALORACION CLINCA PARA PREDICCION DE INTUBACION
~ OROTRAGUEAL DIFICIL ENEL ADULTO

DISTANCIA ENTRE EL MENTON Y HUESO HIOIDES

PACIENTES CON INT. DIFICIL

OMAYOR DE 3CM.
1DE3CM.

2MENORDE3CM.

TOTAL DE PACIENTES : 200
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
APERTURA DE LA BOCA

(ACIENTES CON INT. DIFICIL
N

2 MENOR 2 TRAVESES DE DEDO

TOTAL DE PACENTES : 20

FUENTE : BOIA B2 RECOLECCIONBE IATOR
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
ESTADO DE LA DENTADURA

. PACIENTES CON INT. DIFICIL

i -
QCONPLETA e
" /‘
. o
1 ADDNGIA PARCIAL INCISVO MAXILAR SUPERIOR e
20/ENTE CENTINELA MAOLARSUPERIOR ey

TOTAL DE PACIENTES : 200

FVENTE : HOJA DERECULECOKON DE DATOS
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VALORACION CLINICA PARA PRESDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL ENEL ADULTO
GRADO DE INTUBACION

102 PUNT:;\\ 4

PACIENTES CON
135 PUNTOS\ INT. DIFICIL
{11 6-8 PUNTOS \
NIOMAS >

TOTALDE PACIENTES : 200

FURNTE: O CR AECOLICXION DR DTS

s R B AR
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO

CORMACK-LEHANE

GRADO i
GRADO IV

TOTALDEPACTENTES: 200 ;

RO A RN MY |
x




VALORACION CLIMCA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
INTUBACION fer. INTENTO

oo

PACIENTES CON INT, DIFICIL

Las  wN |

TOTAL DE PACTENTES : 200

21-vDIavd®

FUENTE ; HOJA DILRECOUECCION DE BAYOS
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VALORACION CLINIGA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL. EN EL ADULTO
TIPOHOIA ¥ NOMBRE

L% 0%
: 0%
RNY%

PACIENTES CONINT. DIFCTL

| B MCKNTOSH B MUER |

TOTAL DE PACYENTES : 20
 COMPARATIVO

TURNTE: ROM SUAROGLEOOKN BESAYOR :
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO
CAMBIO DE HOJA LARINGOSCOPIO

SNA)

PACIENTES CON INT. DIFICIL

RS  m N |

TOTAL DE PACIENTES : 200



02 ~v21dvHD

VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION

mOTRAQlEALI]FIGLENE.AIILTO
MANIOBRA DE SELLIK

|00%

PACIENTES CON
INT. DIFICIL

1SS &N

TOTAL DE PACTENTES : 200
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VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO

USO GUIA CONDUCTORA

1150%

I 5%
RYO% é
5%

PACTENTES OON INT. DIFICIL.

n S B NO

TOTAL DE PACTENTES : 200
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TT-YIdvND

VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL EN EL ADULTO i

CAMBIO POSICION DE LA CABEZA

10%

90%

PACIENTES CON INT. DIFICIL

S|

NO

TOTAL DE PACTENTES : 200



€2 - voidvud

VALORACION CLINICA PARA PREDICCION DE INTUBACION
OROTRAQUEAL DIFICIL ENEL ADULTO

DOSIS COMPLEMENTARIA INDUCTOR Y/O RELAJANTE

1150%

5%

850%
9%5%
PACIENTES CON INT. DIFICIL
8 S B NO 1

TOTAL DE PACIENTES : 200

s e A

FUINTE: HOIA DE QY8 SEYWN N AR !



RESULTADOS

A traves de la aplicacidn de la valoracidn clfnica para

determinar prediccidn de intubacidn orotraqueal diffcil en -
el paciente adulto, se observardn los siguientes resultados:

Del total de los 200 casos estudiados encontramos que -
el 61.50% (123 pacientes) correspondid a1 sexo femenino, el

la edad minima registrada fue de

38.50% (77) al masculino, -
1S afios y la mayor de 94 anos (promedio de 43.54 + 11.75),
(promedio de 65.06 + 3.81 Kg.).
- 1.83 mts. (promedio de -

el peso varicd de 50-94 Kg. -

las tallas encontradas desde 1.40
tabla 1 y graficas 1,2,3,
De l1os 200 pacientes

1.57 + 0.19 mts.), Yy 4). El1 estado
rfisico ASA, se muestra en la grafica S5.
sujetos a estudio se encontrd que el B6.50% correspondierdn

a intubacidn fdcil (173 pacientes), 10% a sujetos con intuba
2.50% a pacientes que requirierdn intuba--

cidn (200 casos).,
el restante 1.50% (2 casos)., in

cidn nasotraqueal (5 casos),
tubacidn guiada no dificil, datos observados en 1a gridfica 6.,

Para las diversas variables anatdmicas estudiadas., para

la clasificacidn de Mallampati encontramos 1o siguiente:

(ver grdrica 7).
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Pacientes con intubacidn

dairicir.

33 % o %

CLASE I
29 % 30 %

29.50 % 40 %
8.50 % 30 %

CLASE II
CLASE IIX

CLASE IV

El estudio del cuello reportd: 52.50% (105 casos) en cue
corto en un 45.50X y con patologfa que desvia la

110 normal.,
el andlisis comparativo de los pacientes con in-

trdquea 2%,
tubacidn dificil., el mayor porcentaje 1o ocupan los pacien--
10% de los pa--

tes con cuello corto en un S50% de los casos,
en patologias que desvian la trdguea, y el restante

cientes
(grarica 8).

40% presentardn cuello normal.

Respecto a 1a movilizacidn cervical correspondid a 1a -
extensidn mayor de 35 grados al 74.50%, con disminucidn de
1/3 el 24% y con incapacidad completa en su extensidn al 15%,
la comparacidn con 1los casos problema, la grdfica 9, muestra
10% para el 3 y el restante 65% para -

un 25% en el tipo II,

los casos O.
nos muestra que el
con 7.50% pre-—

De los

El tipo de maxilar inferior hallado,
83% de la poblacidn representa mentdn normal,
senta prognatismo y el 9.50% se observa micrognatia.

el 25% se observd microgna-

pacientes con via adrea Jdirf{cil,
tia con 75% mentdn normal, con prognatismo no se observaron

(grarica 10).

casos.

46




El estudio de la distancia entre el mentdn y el cartfilago

encontramos que para el 45.50% correspondid a 1a cla
la grdfica 11

tircides

se 0, el 33.50% a 1a 1 y el 21.50% a la clase 3.,

también muestra que el 55% de los pacientes de intubacidn dirf
el 15% con

<il corresponde a 103 de distancia menor de 6 cm..,
y 1 30% restante a los considerados

longitudes de 6.5 om.

normales.
Los porcentajes obtenidos de la distancia entre el mentdn

el 40% del porcentaje lo cocupa la clase 0,
En la con--~

¥ el hueso hioides.
con 44% la tipo I, 4 con sdlo 8% para la clase 2.
traparte de 105 casos dificiles el 40% representa l1la distancia
menor de 3 cm., un 20% para distancias de 3 cm., y para longi-
tudes mayores de 3 cm. el 40% restante, tal como lo sefala la
grafica 12.

halla-

Con respecto al estudio de la apertura de la boca,
mos el 55% de pacientes con apertura igual a tres traveses de
37.50% a 1los de dos © tres traveses, Yy el 7.50% con aper

La proporcidn encontrada

Qedo.,
tura limitada a dos traveses de dedo.
muestra 55% a la clase I y el resto 45%
grafrg

en los casos diffciles,
a la apertura normal, sin hallar pacientes en la tipo 3.
<ca 13.

i1a grdrica 14

Lo concerniente al estado de 1la dentadura,
que el 69% de poblacidn presenta dentadura comple

nos muestra,
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ta,
superior, con 4.50% encontramos a los que presentardn diente -

centinela,
esta griafica sefiala el 80% para la clase O,

del 0% para la clase 2,

En lo referente al

la comparacidn de los casos problema mostrado en

respectivamente.

porcentaje alcanzado y su respectiva

20% para la 1 y

el 26.50%,. mostrd adoncia parcial de incisivos del maxilar

clasificacidn en grados de la poblacidn estudiada encontramos

la siguiente:

Pacientes con intubacidn diffcil.

Tabla (grafica 15)

Grado de difjcultad.

GRADO I 23.50% (¢} 3

GRADO IT 21 % 20%
GRADO IIT 20.50% 10%
GRADO IV 3s % 70%

En la grafica 16 se muestra la correlacidn de

turas visualizadas propuestas por CORMACK y LEHANE

centajes de los grados encontrados en el estudio y

cidn con los casos dificiles.

GRADO
GRADO
GRADO
GRADO

I 57.50%
IT 30 %
IxIx 12 %

Iv 8.50%

Pacientes con
dirfcil.
o%
15%
80%
5%

las estruc-—
Y los por--

Su comparae-

inctubacidn



Respecto al nimero de intentos realizados durante la inty
bacidn, el B86.50% se realizd en el primer intento, con 13.50%
requirid de dos o mds intentos, encontrando en esta misma gri-

fica 17, que en el 95% de os pacientes diffciles no se logrd
canilar la triquea de primera intencidn requiriendo de mds, --
oportunidades, sJd10 en el 5% de estos pacientes se realizd de

primera intencidn.

La instrumentacidn requerida para la canulacidn de la tra
qGuea como son las hojas de laringoscopfo, se observd gque para
el 98.50% de los pacientes, bastd con hoja tipo Mckintosh, y

el restante 1.50% regquirid de hoja tipo Miller.

En las pacientes con via adrea dificil, 60% solo necesita

mientras que el 40% requirid de otro tipo

rdn la primera hoja.
de hoja en estos casos tipo Miller. grdrica 18.

Continuando con este pardmetro,. en un 95.50% de cambio de
hoja, mientras que el 4.50% si rfue necesario, en tanto que en
el 35% de 103 pacientes con intubacidn diffcili, si lo exigfa.
Y no en el 65X restante, como Se muestra en la grifica 19.

Las maniobras utilizadas habitualmente para auxiliar a
1os pacientes con problemas para su intubacidn como lo es la -
depresidn laringea (maniobra Sellick), fud utilizada en 38.50%
de los casos, mientras que en este otro grupo de pacientes, —--—

fu€ necesaria en el 100% de los casos (grarfica 20).,
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El uso de gufa conductora fué Udtil en el 11.50% de 1os pa-—
cientes que sin ser diffcil su intubacidn la requirierén. En el
95% de l1os casos difficiles, se necesitd de conductor para canu-
lar l1a trdfgquea, solc en el S% no fué necesaria como se observa
en la gr&fica 21. Otra maniobra utilizada durante la intubacidn

es el cambio de posicidn de la cabeza,

del total de pacientes, si lo requirierdn, mientras que el 90%‘
{(grffica

encontrando gque el 16%

de los casos dificiles fué JYtil el cambio de posicidn.
22).

La utilizacidn adicional de dosis complementaria de induc-
tor y/o relajante en el total de los pacientes fud de 11.50%, -
mientras que el 88.50% la dosis inicial fue suficiente. Mien—---

tras tanto el 95% de los pacientes con dificultad de intubacidn

fuerdn requeridas m&s dosis complementarias de inductor y/o re-—
(grdfica 23).

lajante, solo el SX no los necesita.

Para el siguiente estudio los resultados son expresados en
forma de promedios; D.E, para el analisis estadistico se uti-
de student con un nivel de significancia de p<€ 0.001

1izd e~



DISCQUSION

que

Los resultados presentados en este estudio demuestran,

en la mayoria de 1os pacientes la intubacidn endotragueal se
sin embargo en alguno de loS Casos re--—

se han descrito mil-

realiza sin dificultad,
sultan diffcil, en relacidn a lo anterior.
de dificultad en’

tiples escalas que tratan de valorar el grado
las mas utiliza--

siendo hasta el momento actual
En este estudio evaluamos el

aunadas a -~

la intubacidn,
das las de Mallampati y Cormack.
valor predictivo de las escalas arriba mencionadas.,
las diversas variables anatomicas que pueden ser de valor pre-—-

movilizacidn cervical, el tipo

dictivo como lo son: el cuello,
de maxilar inferior, las distancias del mentdn al hueso hioides
la apertura de la boca y

¥ carctilago tiroides respectivamente,

sSu estado dental.
En nuestro estudio de 200 pacientes, encontramos un total

de 10X de intubacion dificiles resultando que el trabajo origi-

predice solo S0% de dificultad (4,5,9), exr1 -

nal de Mallampati.,
muestra 86.50%X de pacientes intubados sin

resto de los casos,
1.50% intubaciones guiadas no dirficiles y el 2.50%

dificultad,

requirid de 1a via nasotraqueal.

de Mallampati encontramos un 33% pa-—

Para la clasificacidn
Y 8.50% corres-

29% para 1a 29.50% a 1a IIT,

usando la prueba de
descri-

IIr.,
de Rock et al.
Samsoon y Young.,el 73.S% es

ra la clase I,
pondid a 1a IV, el estudio -

Mallampati, modificado por



to para las clases I y II, el 26.5% correspondid a la clase III

Y 5.1% a la IV, datos similares a 108 encontrados en nueatro esg

tudio (9).

Cuando observamos las caracterfsticas anatdmicas asociadas

con predicci®8n de inturacidn dirfcil, los factores que comunmen

te dificultan la visualizacidn y con ello la intubacidn endocré
queal muestran que; el tipo de cuello corto (45.50%),. es el que’
mis se relaciona con via adrea diffcil, McIntyre sugiere un en-
fogque sistemdtico que comprende cCuatro pasos:

1) Revisar al paciente en la posicidn lateral y anterolateral;

2) Revisar y palpar el cuello en plano anterior y lateral:

3) Extender el cuello al miximo:

4) Flexionar el cuello al md&ximo (1).

En relacidén estrecha se encuentra el grado de extensidn --

completa del cuello., para alinear los ejes bucal, rfaringeo y —-—
tragqueal, encontramos que la presencia de una disminuciédn de un

tercio en su extensidn se asocia con individuos IITI o IV de la

clasificacidn de Mallampati, esta limitacidn importante agrava

la posibilidad de intubacién dir{cil, segiin Belhouse y Dore —-—

(3.4).

Otra de las caracter{sticas que dificultan la intubacidn

10 es la presencia de alteraciones anatdmicas del mentdn como

la micrognatia y prognatismo, siendo mas aparente en el primer
caso, encontrando 9.50% de estos pacientes en el .estudio, y --—
que esta en relacidn estrecha con la apertura de la boca, dis—
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tancia del mentdn al hueso hioides y tiroides respectivamente

(2).

Este estudio demuestra gque 108 pacientes con una distan-
junto con otra anomalfa —--—

cia mentdn-tiroides menor de 6 cm.

concomitante de las vias respiratorias puede acompanarse de —
con la respectiva clasificacidén de Mallam

intubacidn diffcii,
IIT y IV segiin el estudio de Mathew et al

lo es 1a -
8%

pati con las clases
(3,4,7). E1 otro pardmetro evaluado en el estudio,
distancia gue va dél mentdn al hueso hioides encontrando
existiendo preocupacicn cuvando es menor

de estos pacientes.,
Ya que se requerird de mayor esfuerzo para despla-
Y alejarla de la 1fnea de vi--

(3).

de 3 cm. ,
zar la lengua hacia adelante.
sidn de la laringe segiin lo describe Richard H.

En cuanto a la apertura de la boca encontramos que la
se

disminucidn en su apertura que va de 2-3 traveses de dedo.

relaciona estrechamente con imposibilidad para intubar a es—-
encontramos que el 37.50% se localiza en esta

tos pacientes.
clase, y que tambieén nos sugiere disfuncidn de la articula--—-—
cidn temporomandibular. (3,4).

Estudios previos resaltan la importancia de 103 incis{i--
vos sobresalientes en maxilar superior y que pueden causar di
ficultades en la laringoscopia directa al interferir en la 1f
nea directa de visidn a la laringe, en nuestro estudio encon-
tramos gue en un 26% de la poklacidn valorada es portadora de
adoncia parcial de incisivos del maxilar superior, 1o que -
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constituyc problemas para su intubacidn.

El grado de intubacicn asignado a cada paciente del estu-

dio segﬁn el puntaje alcanzado para las distintas variables eg
23.50%, 21% para el 1I, --

tudiadas reportardn para el grado I
estos (ltimos consj

con 20,.,50% y 35% para los grados IIXI y 1V,

deradoa con grandes probabilidades de intubacidn diffcil. Lo --

que fué corroborado durante la laringoscopfa directa.

En el tradbajo original, Cormack refiere que el grado IV -~

es muy raro y en orden de frecuencia se reporta al grado IV,

en el estudio encontramos el 0.50% 1lo

menor qQue 1 por 100,
Jonathan et

que equivale a lo descrito en la bibliograrfa (8),
al, reporta para grados III y IV, los grados de 5-35 en 10,000
pacientes o 0.05-0.35% en estos grados,
dad de intubarse a ciegas o de otra manera la traquea no puede
sino apoyados con el uso de

intentos ~-

es grande la posibili-

ser intubada bajo visidn directa,
varias hojas de laringoscopfo, depresidn laringea,
miitiples, cambios de posicidn de la cabeza y el uso de canu--—
las endotraqueales con gufa conductora ademds del uso comple—-—

mentario de inductores y/o relajantes. (4,7.8,11).

En el estudio para determinar la prediccidn orotraqueal
diffcil y l1a correlacidn con visualizacidn directa bajo larin-

goscopfa segun Cormack-Lehane., demostrd que en el 86.50% de --—
los casos la intubacidn se hizo al primer intento, el 13.50% -—
correspondic a 1os pacientes con vfa adrea diffcil, ademias de



en el 4.50% requirierdn de cambio

los intubados por via nasal,

inicialmente Mckintosh posteriormen

de hoja de laringoscopfo,

te Miller en el 1.50%.

Las maniobras adicionales en caso de intubacidn orotra---
Depresidn laringea (maniobra de Se—--—

queal diff{cil incluyerdn:
el uso de gufa conduc-

11ick) positiva en 38.50% de los c<asos.,
solo en 2 casos (1.50%) fu€

tora fuéd requerida en el 11.50%,
Referente al cambio de posicid&n de

utilizada sin ser adiffcil.
la cabeza fue necesario en 32 pacientes (16%) de l1os cuales
18 fuerdn considerados como diffciles. La utilizacidn de dosis
complementarias de inductor y/o relajante fuerdn requeridas en
11.50% (23 pacientes), mientras gue el 95% de los casos diffci
les era necesario pPara poder llevar a cabo la intubacidn, el
tipo de relajante muscular mas utilizado en el estudio fud 1la
Succinilcolina en el 78% de los casos, dadas las caracterf{sti-
cas clinicas de este relajante. es preferible para 10s casos -
de vi{a adrea diffciil, de los cuales 15% de ellos lo requirie--
rén, los restantes relajantes del tipo no despolarizante fue—-—
rén utilizados para 1os pacientes, que por sus condiciones clf

nicas asi lo requirierdn.

El tipo de complicacidn encontrada en los casos de intuba

cidn diffcil 1o fud la posicidn de la trdquea en posicidn ante
ro superior en 16 pacientes, en dos casos con desviacidn a 1a
posicidén anterior en tres pacientes parte de las -

derecha, y
lo fu€ l1la lasceracidn de la mucosa labial y es

complicaciones,
tructuras orofaringeas, asi mismo la presencia de sangrado mo-
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derado en estos pacientes. En un paciente ase logrd canular .
la triaquea al quinto intento apoyados con el uso en tres ——-
En tres de ellos, se aso-

En un caso fud

ocasiones de inductor y relajante.
con cuello cCorto. -

cio de manera evidente
necesario el cambio de cdnula endotragqueal por estrechez tra

ademds de acomparnarse de dosis complementarias de in-

queal,
En 19 casos fue necesario el uso de guia

ductor y relajante.,
y en 18 casos se modffico la posicidn de la cabe
como tambi€én 7 de -

conductora.
Otra -

za mediante cojin en la parte occipital,
ellos requirierdn de cambio de hoja de laringoscopfo.

maniobra utilizada en estos casos lo fu€ la depresidn larin-

gea en los 20 pacientes con via adrea diffcit.

La observacidn de las caracterfsticas asociadas con pre
las -

diccidn de intubacidn difrficil era indicativo de tomar
la intubacicn

medidas generales indicadas para estos casos,
se lograba, lo que apoya el valor predictivo cuando se deteg
tarcdn estos pacientes.

se concluye que existen diferen

Basados en lo anterior.
ciaa estadisticamente significativas entre el valor de la
con un nivel de significancia de 0.01% por

prueba obtenida,
lo que se rechaza la hipotesis de nulidad expresado como

P menor que 0.001, 1o que significa que las diferencias ob--

servadas tienen una posibilidad menor del 0.1%.;

La valoracidn adecuada del paciente utilizando mdtodos
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sencillos, rdpidos y no invasivos que nos ayuden a anticipar y
corregir los problemas que sSe presentan en el trabajo diario -
del medico anestesiologo, persiste como un método seguro y -—-
eficaz durante la visita preanestdsica de los pacientes que —-

serfn sometidos a anestesia general.



CONCLUSIONES

Por los resultados obtenidos demostrados podemos conclulr

Que la valoracidn clfnica para prediccidn de intubacidn orotra
queal diffcil en el adulto: .

Nos permite determinar la frecuencia de intubacidn diff--
el 10% de -

cil, que en este caso de 200 pacientes estudiados,

ellos nos presentardn dificultad para manejar su via adrea,
por medio de esta evaluacidn preanestdsica detallada., sera po-
sible aminorar de manera considerable el nimero de sujetos con
diricultades imprevistas de dichas vfas, que se descubren des-—

pués de la induccidn de la anestesia.

valoracidn, que nos permite la identifi

quienes puede ser diffcil la intubacidn
permitiendonos ela-

Por medio de esta

cacidn de pacientes en
vfas respiratorias,

Y la asistencia de las
y 81 es necesario obte--—

borar un plan adecuado de asistencia.

ner el equipo indispensable para su manejo adecuado.

La valoracicn y clasificacidn de las vfas respiratorias.,

no predice uniformemente la facilidad o dificuil-

por si misma.,
ningdn estu

tad de intubacidn tragqueal por @1 m€todo habituazi,
dio aislado permitira al anestesiologo saber por anticipado si

la intubacidn sera facil o difficil pero con la combinacidn de
te——

varias pruebas se puede lograr un mayor grado de certeza,
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niendo gran cuidado de evaluar clinicamente las vfas respirato

rias, el hecho de no cumplir con la precaucidn anterior puede
invalidar la valoracidn mencionada y generar una sensacidn de
acerca de las posibles dificultades -

seguridad injustificada

en la intubacidn traqueal. Al aplicar los principios senalados

a todo individuo a quien se pretenda operar, serd posible ami-

norar la incidencia de morbilidad que se presenta en l1o0s pa--—-—

cientes sometidos a mdiltiples intentos por asegurar su via ae-

rea.

Por lo tanto podemos concluir que la valoracidn clfnica

para prediccidn de intubacidn endotragueal diffcil debe ser -
parte importante de cualguier valoracidn preanesté€sica. Dicha

revisidn tiene por objetivos: en primer lugar, identificar a -
los pacientes en los gue posiblemente la intubacidn sea diffi--—
teniendo en consideracidn las varia--—

cil, y en segundo lugar,
decidir la forma de abor-

bles anatdmicas para tal predlceién,

dar y fijar adecuadamente las vfas respiratorias.

- ESTA TESIS N OEBE
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