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RESUMEN

INTRODUCCION: Una de las causas de morbiidad y mortalidad en anestesia es la fala
de la intubacion endotragueal. Para la intubacién es necesaria la valoraciéon adecuada del
paciente, utlizandc métodos scondmicos, sencillos y no invasivas gue ayuden para
anticipar y corregir los problemas

OBJETIVO: E! propdsito del estudio fue predecir ia dificutad para intubar mediante la
correlacién de la escala de Bellhouse-Doré y Cormack-L.ehane.

DISENOQ DEL ESTUDIO: Prolectivo, observacional y fransversal

WMATERIAL Y METODQS. Estudiamos 26 pacientes adulics de ambos sexos, edad
comprendida entre 16 y 70 afios, ASA I-lil, programados para cirugia electiva baje
anestesia general Se clasificaron  con ef chterio de Bellhouse-Doré en la valoracién
preanestesica y por la escala de Cormack-Lehane durante la lanngoscopia.
RESULTADOS Participaron 26 pacientes, 14 sexo femenino y 12 de sexo masculino,
adad de 22 a 70 afios con una media de 45.84 + 15.2. Con peso minumo de 42 kg. v
maximo de 130 kg, Con un promedio de 67 51 + 18 1. Tallza 1.50 cm a 1 80 cm con un
premedio 160 cm + 7 1 Con un indice de masa corporal minimo de 18 y méximo de 48
con un promedio 26 + 5.9. El estado fisico fluctud de la siguente manera. 1: 7.6%; 2:
61.5%; 3: 30.76%. El porcentaje de cirugia realizada por especialidad fue. Gastrocirugia.
61.5%; Angilogia' 15.3%, Neurccirugia- 15 3%, Urologia 3.8%; Oftaimciogia: 3.8%. Las
vanables esiudiadas son ias ciasfficaciones ce Befihouse-Doré con grado 1: 11 pacientes
{42 3%]); grado 2: 10 pacientes (38.5%); grade 3: 5 pacientes (19 2%). clasificacion de
Cormack-Lehane con grado 1: 4 pacientes (15.4%); grado 2' 18 pacienies (69 2%); grado
3. 4 pacientes (15.4%) Asi mismo encontramos para la clasificacién de Beilhouse-Doré
una sensibilidad 75% y especificidad 90% con un vaior predictivo de 60%
CONCLUSIONES Observames gue las clasificaciones de Bellhouse-Doré y Cormack-
Lahane, tienen una adecuada correlacion y nos da una mayer sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo Por lo tanto, se comprobé gue la clasificacidn de Bellhcuse-Doré
es una escala de valoracion simple, econdmica v no invasiva para prevenir
complicaciones durante la intubacion dificil.

PALABRAS CLAVES: Prediccion, intubacidn difici!, valoracion preanesiesica



SUMMARY

INTRODUCTIOM.- The falled endoiracheal intubation is a principal cause of morbidity and
mortality in anesthezied. Easy, economical, non mvasive evaluziion metheds for
endoiracheal intubation are hended to prevent asscciated problems

OBJETIVE.- Te know the relation between classification Bethouse-Doré and Cormack-
tehane n patients from the Centro Médico Naciona! Siglo XXI, for difficult intubation
prediction.

STUDY DESIGHN - prolective, observational, fransversal.

MATERIAL AND METHODS - We estudied 26 patients male and female Aged 22-70, for
elective procedure, with preoperative evaluation (Belthouse-Doré) under general
anesthesia. Wo reported Cormack-Lehane degree direct laningoscopy

RESULTS.- We estudied 26 patients, 14 female and 12 male, age between 22-7¢ years
with an average 45 8 + 15.2. Weight between 42 to 130, with an average 67 61 + 18.1
Height between 1.50 to 1.80, with an average 1.60 + 7.1. Corporal index mass between
18 tc 48 with an average 26 + 5.9 ASA escore fluctuated ke as 1 7 6%, 2: 61 5% 3.
30 8%. Type surgery percentage was Gastnic surgery 61.5%, Angiclogy 15 4%, Neuro
suigery 15.4%; Urology 3.8%; Ophtalmology 3.8%. We studied Bellhouse-Doré score
degres 1. 11 patients {(42.3%), 2 degree. 10 patients (38 5%), 3 degres: 5 patients
{19.2%). Cormack-Lehane degree 1: 4 patients {15 4%), 2 degree: 18 patients (69 2%); 3
degree: 4 patients (15.4%). We founded 75% and 90% speciiiciy for Bellhouse-Doré with
positive predictive value 60%.

CONCLUSION.-We observated than the Belhouse-Doré and Cormarck-Lehane
classifications have an adequate correlation and give us a major sensibility, especifity and
positive predictive value. Therefore, the Bellhouse-Doré clasification is a simple, economic
and non invasiye valoration's scale to prevent complications dunng the difficult intubation
KEY WORKS .- Prediction, difficult intubation, preoperative evaluation



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Una de las causas de merbilidad v mortalidad en Anestesia es la falla de la intubacion

endotraqueal. Una intubacion dificil es probablemente el resultado de la falta de una prueba
a larmgoscopia directa, las
cuerdas vocales se visualizan con una adecuada extension atlanfo-occipital, por lo que se
requiere una escala de prediceion adecuada durante la valoracion preanestesica (13}
Guillespe (1841) y Bannister v Macbeth (1944), slaboraron los pnmeros anélisis de los
factores anatémicos que infiuyen en la dificultad de lanngoscopia Para Guillespie la
solucion fue una adecuada anestesia con relajacién muscular; para Bannister y Macbeth
fue la posicién de la cabeza y la alineacién dz los ejes gue conforman la boca, faringe vy
lannge. Nicho y Ruc proponen que la variable més importante que influye en ia
lanngoscopia directa es la distancia Atlanto-Cceaipital y sugieren que debe realizarse en la
valeracion preanestesica. (8)

La dificultad de la glotis causa falla de intubacion traqueal. Existen diferentes pruebas
tales como la medicion de la distancia tiromental (Patl-Aldret) y evaluando ia fannge
{Mallampati), ninguna de estas dos pruebas tiene una sensibilidad y especificidad para
predecir como se enconirara la situacidn de la glotis

La extension de la cabeza es un factor importante gque determina la facilidad o dificultad
de la intubacién endotraqueal, esta prediccidn se ha realizado duranie el examen clinico y
radiolbdgico. (2)

Se ha estimado que ia dificultad para la lanngoscopia es aproximadamente de 1 en 2000
pacientes (3). La comparacién de varios estudios limita la falla de un acuerdo para la
posicién estandar de la cabeza durante la intubacién. Se realize un estudio usando el
Anguio de Zinder para determinar un estandar de flexidn de fa cabeza y exiensién facial,
en el cual se reporto que duranie la intubacidon se observo una extension de 20° v a fa
flexibn de 35°, como resuliado no hubo correlacidn con ia funcidn de fiexién v el anguic de
la cabeza y no se observo una relacién significativa con 1a flexion y extension del plano
facial, la ecuacion lineal denvada de esta relacion es la siguiente; (Anguic de extension
facial}=0.30X(Angulo de la cabeza)°+8.7. Tomando como rango de extension facial 15°,
(3)

(8]



Otro estudio que se realizé en Royal Naval de Cambridge se midio el movimiento de [a
cabeza y el cuello ceiocando un laplz vedicalmenie en la frente, as! se midié un
movimiento de la2 cabeza de aproximadamente 90°, en donde se menciona que una

imitada extension atlanto-cccipital es responsable de la dificuitad de la intubacion. (4)

Willsor y Coloboradores elaboraron una prueba de 5 factores en la que se incluyeron:
peso, movimiento de la mandibula, protusién mandibular, oposicién dental incluyendc
también el movimiento del cuello y ja cabeza. Con este estudio se valoro la dificultad para
la faringoscaopia v la intubacidn dande comoe resultado una escala 1-5 en donde el grado 4
eran visibles por compleie las cuerdas vocales, grado 2 Unicamente la mitad de ias
cuerdas eran visibles; grado 2 Unicamente la aritencides es visible; grado 4 Gricamente |a
epiglotis era visible, grado & no era visible ia epiglotis Este estudio reporto una posible
identficacion de un 50% de laringoscopias dificiies. (5}

El mal maneje de la via aérea del paciente por parte del anestesidlogo en unos cuantos
minutos puede dar como resulfado un dafio cerebral en un 85% 0 muerie en un 30% La
incidencia de un via aérea dificii con un Cormack-Lehane grado |i 100-1,800 de 10,000
paciente {1-18%); grade i 100-400 de 10,000 pacientes (1-4%) Lz incidencia de una
fala de mtubacion endotraqueal con un grado ill y IV es de 5-35 de 10,000 pacientes
(0.05-0.35%). (8)

Duranie iz extension dei cugiio jos ejes oral, faningeo v laringeo se alinean, perc la lengua
puede obstruir la visibilidad de iz larings. Se realizé un estudio en &l cual se correlaciona
la Escala de Belthouse-Doré y el tamafio de la lengua en el cual dio como resultado que
los grado lll-IV de Beithouse-Doré y las clases |-V del tamafio de |z lengua descnben
una dificultad duranie {a intubacion utilizando las dos variantes anatdmicas. (6)

White and Kander ufilizaron rayo X de cabeza y cuelio, como un trabajo pionero y en un
trabajo mas reciente de Bellhouse y Doré elaboraron un analisis estadistico apropiado
sobhre la extension de la cabeza y el cuello. Donde elios concluyen gue ia deficiencia de
muchas pruebas es debido a la falla de un indice de prediccién del movimiento atlanto-
occipital y més especialmente de la union atlanto-axial, que recienternente iiene una
Importancia especial. Menon sugiere que la valoracion de esta prugba debe realizarse con
el paciente en posicién sentada y solicitando que realice la extensidn de la cabeza sobre

iz flexion del cuelio (7}



White and Kander demostraron gue una reduccion de la extension atlanto-occipital es
importante, misniras Nichol y Zuck conciuyen que la espina cervical al arguearses
anteriormente con la cabeza en extension dificulta la intubacion. (8)

El examen preoperatono es muy imporianie antes de la realizacion de la laringoscopia. El
mcluir una valoracion del grado de extension de la espina cervicat funcionz integrandolo
con la unién temporomandibular, con la medicién de la aperiura bucal, caracteristicas
dentales, v tamafio de la lengua. En este estudio se consideraron tres factores que
dificultan la intubacién relacionando la reduccidn de la extensidn atlanto-occipital con una
protusion de barbilla reducida v un gran tamafio de la lengua, se asocio la reduccién de la
extension AQ de mas de un tercio con la felta de visibilidad de la dvula por ia lengua y
esta con la reduccidn de la barbila menor de 2.5 ¢m.. Obteniendo una probabilidad del
20% de prediccidn para la intubacion dificil {9)

La imporiancia de una correcta posicion de la cabeza y cuello durante la laringoscopia
directa, facilta una adecuada alineacién de los ges de la boca, faringe y larnge para
permitir la intubacién traqueal. Murrin describe la posicion de flexion de 1a porcién baja de
la espina cervical combinada con fa exiension de la cabeza en la unién atlanto-occipital
facilitan la visibilidad de la glotis. Horton y colegas tienen bien definido un estandar para la
nvestigacion y la ensefianza de la posicidn de la cabeza durante la intubacion, cada
angulo fue medido de manera relativa a un plano horizontal La dificultad para extender la
cabeza desde su articulacidn atlanto-occipital es una causa muy imporianie en fa
difficultad e intubacidn. La falla de extension de la arliculacion atianto-occipital esta dada
por el occipucio y el tubérculo posterior del atlas, Cuando ef tubérculo posterior del atlas
esta en contacto con el occipucic en posicion neutra, & intento para extender la cabeza
resulta un argueamiento antenor de la espina cervical y el desplazamiento consecuente
de fa laringe dando como resultadoe dificultad para fa laringoscopia. (10)

En el cuelio se exploran la presencia de masas, fijacion de la traguea v su movilidad, en
especial a la extensién. Un cuello corto y musculoso asociado a una dentadura completa
puede dificultar la ventiacion con mascarilla y complicar en gran medida la laringoscopia.
La exposicién de la laringe requiere cierto grado de flexién de la columna cervical inferior
y de extension de la regién supericr de la misma (en especial de ia arficulacién atlanto-
ocepital) Por tanto debe solicitarse af paciente que flexione y extienda su cuello al
maximo, asegurandose que no existen contraindicaciones como una fraciura, presunta ¢
cierta, de la columna cervical, una espondilosis cervical grave con sintomatologia de la

arteria vertebral o espinal durante la movilizacion o una artriis reumatoide con



subluxacidn aflanicaxial. Puede cuantificarse el grade de extensidn del cuello
determinando la disianciza que existe desde lg sinfisis del maxilar inferior hasta la
escotadura de la firoides, con la cabeza en extensidon completa. Sila distancia es menor

de 60 mm. (3 anchuras de dedos), seré dificil, st no imposible visualizar la lannge {(11)

Les signo clasicos que deben poner alerta al anestesidlogo sobre las dificultades para la
intubacion son los siguientes:

1 - Mala movilidad de flexidn y extension de la cabeza en el cuello.

2.- Receso de ia mandibula y presencia de dientes prominentes.

3.- Distancia atlanto-occipital reducida; espacio reducids ente C1 v el occipucio,

4 - Lengua de tamafio grande, relacionada més con la proporcién de ia longitud anterior

de la lengua con la longitud del mentdn o la mandibula, {12}



MATERIAL Y METODOS

1.- Disefio del Estudic Prolective, Observacional y transversal

2.- Universe de Trabajo. Pacientes programados para cirugia electiva con intubacidn
endctragueal bajo anestesia general en el HE C M.N S XX, del mes de marzo a abril del
2000.

3.- Descripeitn de las variables segun metodologia.
“Variable independiente extensitn atlanto-occipial {Clasificacién Bellhouse-Doré)

*Variable Dependiente Visualizacion de la gletis (Clasificacion Cormack-Lehane)

4.- Seleccion de ia Muesira:

*Tamario de la muestra: Se tome como muestra 26 pacienies (89.8%).

5.- Criterios de Seleccidn:
a) Critenos de inclusion: Pacientes de ambos sexos, edad comprendida entre 16 a 70
afios programados para procedimiente quirdrgico en forma electiva con previa valoracion

preanestésica y estado fisico 1,2 v 3



PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del Comité de Efica del H.E.CMN S XX se incluyercn en esie
estudio pacientes programados para un evente quirtrgico que cumplieron con los criterios
de seleccidn.

Se realizd valoracion preanestésica un dia previd a su cirugia recolectando los siguientes
datos: sexo, edad, peso, talla, MC, diagndstico, estado fisico ASA., clasificacién

Belihouse-Doré (piBuso 1)

Al ingreso a sala de gquiréfano se monitorizaron (cardioscopio, baumandémetro, oximetro
de pulso, capndgrafo). Se inicio con una venoclisis con selucidn de cleruro de sodio &l
0.9%. La induccion se realizo con Midazolam 1-3 mg [V, Fentanl 3-5 meg.kg IV, como
inductor Propofol 2-3 mg.kg iV seguide de la administraciéon de relajante muscular no
despolarizante del tipo Vecuronio con una dosis de 100 mcg.kg IV. Se oxigenc por tres
minutos v posteriormente se realiza laringoscopia directa con hoja Macintosh No.3,
reportando el anestesidlogo asignado a la sala el grado de la escala de Cormack-

tehane iBUJC 2)

ANALISIS ESTADISTICO

Para la estadistica descriptiva se realizaron pruebas de sesgo y curiosis, para la
distnbucidon normal se tomaron medidas de tendencia central {media y desviacion
estandar} Lz correlacion se realizd mediante i{abla de Kendal y Rho de Spearman
{correiacicnes no paraméiricas)

La sensibiidad , especificidad y valor predicivo positive se realizé analisis Bayesiano.



RESULTADOS

Pravia autorzacidn dal Comité de Etica local del HE
T auonzagon Qo Lomie &g tiG8 [0 110 o I =i

=24t =)

o

MN.S.XX! se estudiaron 28
pacientes, 14 de sexo femenine vy 12 de sexc masculine (Grafica 1)*. Con edades que
oscilan 22 y 70 afios con un promedio 45.84 + 15.2* Con un peso mirumo de 42 y maxime
de 130 con un promedio 67 671 + 18 1% Talla minima de 1.48 y maxima 1 80 con un
promeadio 1 80 + 7 1* indice de masa corporal (IMC = peso/altura 2) con un minimo de
18.7 y como maximo de 47.8 con un promedio de 26 02 + 5 §* (Tabla 47)

E! estado fisico ASA de los pacienies gue ingresaron a este estudio fue el siguiente: Clase
1. 2 pacientes (7 7%), Clase 2' 16 pacienies (61.5%); Clase 3- 8 pacientes (30.8%).
{Tabla 5, Gréfica 2)

E! porcentaje de procedimientos quirtirgicos realizados per especialidad es Gastrocirugia
61 5%: Angwlogia v Neurocirugia en un 15.4%; Urclogia y Oftalmelogia en un 3.8%.
(Tabla 8, Grafica 8)

Las vanables estudiadas son la clasificacién de Belhouse-Doré {Tabla 2) v Cormack-
Lehane (Tabla 3), con la frecuencia que se muestra en la Tabla 7. (Graficas 3 y 4}

Se enconird un coeficente de correlacion de Kendall 809** y con Rho Spearman 642*
con una correlacion bilateral de .001 (Tabla ¢ Grafica 8) La clasificacion de Belihouse-
Doré obtuvo una sensibilidad del 75%, especificidad 90% con un indice predictivo positivo
de un 60%

** La correlacion es significativa a nivel 0.04 {Rilateral)




DISCUSION

El acceso a la via aérea, a fravés de un tubo endotraqueal, ha significado un imperiante
procedimiento dentro de la practica anestésica Es importante describir las posibilidades
de falla asociadz avarianies anatomicas con clertg certeza, ya que se ha estimado gue la
ncidencia de dificuttad para la laringoscopia es aproximadamente de 1 en 2000 pacientes.
Una de las causas de morbilidad v mortalidad en anestesia es Iz falla de la intubacion
endoiragueal con una incidencia 1 2303 casos de pacientes quirtrgicos no obstétricos.
Se han reaiizado estudios, para valorar las diferencias anatdmicas de los pacientes entn
elas la de Mallampati, Pati-Aldreti, distancia de interincisivos, protusion mandibuiar, pero
ninguna por si scla predice la intubacion dificl. Se realizo un estudio en el cual se
correlaciena la clasificacion de Maliampati con Cormack-Lehane, encontrando Gue los
grados 1-4 de Bellhouse-Doré y Clases 1-4 del tamafio de la lengua describen una
dificultad durante la intubacidn utiizando las dos vanantes anatémicas. (6)

Actualmente no se utiliza 2 escala de valoracion de Belthouse-Doré, probablemente por ia
falta de conocimiento de ellz, es por esto el interés de este estudic. para darla & conocer y
corroborar su valor predictivo para fa intubacidn dificl.

En el presente estudio se toman como referencia de Intubacién dificil los grado 3 v 4 de
las clasificaciones de Belihouse-Doré y Cormack-i.ehane. Los resultados obtenidos nos
indican que existe una adecuada correlacién entre estas dos escalas de valoracion,
obteniendo uha correlacidn no paramétrica 001 La Clasificacién de Belhouse-Doré
resultd con una sensibiidad 75% y una especificidad 90% con un valor predictivo positivo
del 60% tomando como estandar de oro la Clasificacidn de Cormack-Lehane

Con los resultados obtemidos, seria conveniente agregarla a nuestras valoraciones
preanestésicas para asi poder evitar 1os riesgos a i0s gue $€ exponen ios pacientes
durante la intubacion endotraqueal.

Es necesario reaiizar mas estudios y comparar los resultades de este trabajo con otras

poblaciones
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CONCLUSIONES

Observamos que la clasificacidn de Bellhouse-Doré y Cormack-Lehane, tiene una
adecuada correlacion y nos da una mayor sensibilidad, especificidad y valor prediclivo
positive. Por lo tanto, se comprobé que la clasificacion de Beilhcuse-Doré es una escala
de valoracidn simple, econémica y no invasiva para prevenir complicaciones durante la

intubacion dificil.

i1



ESTADOC FISICO ASA (American Soclety of Anesthesiologists)

CLASE 1 !Paciente normal sano

funcional

CLASE 2 |Paciente con eniermedad sistémica leve que no produce alguna hmitacien

CLASE 3 | Paciente con enfermedad sistémica grave que produce imitacion funcional

!
{

para la vida

CLUASE 4 | Paciente con enfermedad sistémica grave que presenta un peligro constante |

i

CLASE 5 | Paciente monbundo def cual no se espera que sobreviva con o sin cirugia

J

‘con fines de donacion.

CLASE 8 | Paciente con muerte cerebrat ya declarada, cuyo rganos se estan extrayendo:

1

1
|

i

i T3

| |
I

* e agrega una “E” cuando el pacienie requiera cirugia de urgencia

TABLA 1

"BEL: HOUSE-DORE

1 GRADO | No se aprecia reduccidn de extensidn

% GRADC I Apreximadamente un tercio de reduccion.

‘ GRADOC il Aproximadamente dos iercios de reduccion i
GRADO IV No se aprecia exiension !

*La extensidn atlanio-cccipital normial considerada es de 35°

TABLA 2



CORMACK-LEHANE

i
|

GRADO ! Aperiura Gldtica {sin dificultad pm
intubacion) ‘
GRADO Scolamente se expone la comisura posterior‘
de la glotis (puede existir ligera dificultad) |
FGRADO I I Solo se expone la eprglotis {puede haber|
} dificultad bastante severa).
GRADO IV Nc hay exposicion ni de la epigiotls;f

_

(intubacién imposible)

TABLAZ

"EDAD 45 84+ 15.2

'SEXO FEMENINO 815%

S 'MASCULINO 385 %

TALLA | " E0+71E02

PESO 57.61+18 1 o j
iWic | 2%6+59 '

TABLA 4



ESTADO FISICO

ASA FRECUENCIA PORCENTAJE
(ASA 1 2 7.7% -
|ASA 2 16 61.5% T
EASA 3 8 30 8%

TABLA &
[CIRUGIA REALIZADA POR ESPECIALIDAD
'ESPECIALIDAD ' FRECUENCIA PORCENTAJE -
"GASTROCIRUGIA 16 61.5%
"ANGIOLOGIA i 154 %
"NEURGCIRUGIA 4 54 %
UROLOGIA 7 38%
OFTALMOLOGIA 1 38%

]
TABLAG



, BELLHOUSE-DORE

|GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE ;
M “’ 11 42 3% ;
]3 2 10 38 5%
| 3 B 5 | 19.2%
TABLA Y
[CORMACK-LEHANE O
"GRADD FRECUENCIA [PORCENTAJE
K A T54%
2 18 69.2%
3 4 15.4%

TABLA S




‘ CORRELACIONES NO PARAMETRICAS.

| Tau_b Kendall ‘
Bellhouse-Doré: Coeficiente de correlacion ‘ 1.000 BOg**
| Sig. (bilateral) [ 1.001
N {26 126
Cormack-Lehane Cosficients de correlacion i 1.00C T
Sig. (bilateral) I 001
: N l 26 26
. Rho de Spearman i I
Belthouse-Doré Coeficiente de correlacion +1.000 ,.642*
Sig. (bilateral) 1 000 ‘
N 26 Ize ‘
Cormack-Lehane Coeficiente de correlacion 842%* | 1000 I
! Sig (bilateral) 000 ‘
5 N 26 {26 ‘

~**La correlacion es significativa ai nivel 0 01 (bilateral)

TABLA S
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