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RESUMEN

OBJETIVO.- Conocer la Incidencia de Intubación Difícil en el Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

MATERIAL Y MÉTODOS.-Se estudiaron pacientes programados para cirugía
electiva por cualquier especialidad quirúrgica que requirieran anestesia general e
intubación endotraqueal. Se estudiaron un total de 157 pacientes de ambos sexos, con
estado físico ASA I - IV, con valoración preanestésica. Se valoró Mallamapati, Patil
Aldreti, Bell House Doré, uso de maniobras alternativas para intubación endotraqueal,
grado de Cormack

RESULTADOS.- Se encontró una frecuencia de Intubación difícil de 11.5% (18
intubaciones) y sólo 10 de éstas intubaciones fueron consideradas difíciles por ios
anestesiólogos.

CONCLUSIONES.- La incidencia de Intubación Difícil en el Hospital de
Especialidades Siglo XXI es de 11.5%. La experiencia del médico anestesiólogo para
reconocer una intubación difícil, y el uso de maniobras de ayuda para lograrlo son
importantes para conservar la integridad dei paciente.

•Residente de Anestesiología CMN Siglo XXI
**Médico Adscrito de Anestesiología CMN Siglo XXI

•••Médico Jefe de Servicio CMN Siglo XXI



INTRODUCCIÓN

, «Iwte «uedeM ilé^é.

*xl>-~Al^t

(WS2- 1519)

La naturaleza otorgó a los seres humanos un aparato respiratorio muy

eficiente, y sólo se necesita un momento de reflexión para darse cuenta del

riesgo potencial al que está sometido éste aparato, que sostiene la vida,

durante el proceso anestésico de un individuo (1).

La responsabilidad principal del anestesiólogo hacia el paciente consiste en

proporcionarle una ventilación adecuada. El elemento más importante para

proporcionar una respiración funcional es la vía aérea (2).
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FALLA DE ORIGEN
El manejo experto de las vías respiratorias constituye una destreza escencial

para un anestesiólogo (3).

Cabe esperar que todos los anestesiólogos sean diestros en el arte de la

intubación traqueal. En ésta labor compleja se ayudan con diversos instrumentos que

les permite intubar la tráquea de los pacientes (1).

La primera intubación orotraqueal se realizó en 1878 para reanimar víctimas de

ahogamiento y posteriormente se utilizó en pacientes que serían sometidos a

procedimientos quirúrgicos (1).EI adelanto en técnicas e instrumentos para la

intubación traqueal se considera uno de los principales adelantos en Anestesiología

(2).

El abordaje de la vía aérea a través de la intubación orotraqueal se realiza

mediante el uso de un laringoscopio, el cual consta de una pala intercambiable dotada

de una bombilla desmontable que se conecta a un mango que contiene una batería

Cada una de las palas tiene un reborde para desplazar la lengua en sentido lateral y

un orificio para la visualización de la laringe, una vez visualizada ésta estructura se

introduce una sonda orotraqueal, la cuál está manufacturada en material plástico, en

forma de tubo, éstas sondas se encuentran disponibles en diferentes tamaños

según su diámetro interno (2,3)



La exposición que hace el anestesiólogo de la entrada laríngea por medio de un

laringoscopio en un paciente, es un procedimiento que se realiza para insertar la

cánula endotraqueal. La vía respiratoria comprendida entre el orificio bucal y ia

apertura glótica no tiene forma recta, su trayecto central imaginario, el eje, cambia su

curso entre un segmento y otro, es necesario llevar los ejes de la cavidad bucal,

faringe y laringe a una línea recta para lograr la visualizaron óptima de la entrada

laríngea, ésta alineación es primordial para la intubación translaríngea. La alineación

se puede lograr colocando la cabeza del paciente en posición de olfateo, la cual se

obtiene colocando la cabeza hacia atrás con inclinación moderada del mentón hacia

atrás.
Si ésta maniobra no es suficiente para la alineación de los ejes (ora], faríngeo y

laríngeo), se puede colocar una almohadilla debajo del occipucio para elevar la cabeza

7.5 a 10 cm para mejorar la permeabilidad de la vía aérea, si a pesar de la posición de

olfateo es difícil la exposición laríngea un ayudante debe ejercer presión externa sobre

la laringe de tal forma que el eje laríngeo se desplace hacia atrás y obtener mejor

visibilidad (1,2,3).

Con la alineación sostenida del eje y la boca del paciente lo más abierta

posible, la hoja del laringoscopio se inserta en el lado derecho de la boca desplazando

la lengua hacia la izquierda conforme avanza; la hoja curva (Macintosh) se introduce



hasta la vallécula frente a la base de la epiglotis, mientras que la punta de la hoja recta

(Miller) se coloca justo por debajo de la epiglotis, esto permitirá la visuaiización de la

glotis y la introducción de la cánula endotraqueal (1,2,3).

El grado de exposición glótica descrito por Corrnack y Lehane permite comparar

la dificultad de la laringoscopfa (1,2).

Se han descrito cuatro grados de Corrnack • I Visualización completa de la

glotis, II visualización de la mitad inferior de la glotis, III visualización sólo de la

epiglotis , IV no se visualiza ninguna estructura. La intubación difícil se ha asociado

con los grados III y IV (1-6)

Los pacientes con antecedentes documentados de problemas en la ventilación

con mascarilla o en la intubación endotraqueal, debe hacer que el anestesiólogo se

preocupe por la permeabilidad de la vía aérea, por tanto se debe realizar una

exploración física tratando primeramente de identificar problemas obvios, como gran

obesidad, collarines cervicales o dispositivos de tracción. (2)

Se han creado dispositivos para facilitar la intubación orotraqueal como la guía

metálica para dar adecuada curvatura a la cánula endotraqueal, además de otras

técnicas alternativas de intubación como mascarilla laríngea, combitubo, fibroscopio,



estilete laríngeo, los cuales son usados en pacientes en quienes no se puede realizar

una intubación endotraqueal en forma convencional (5)

La falla del anestesiólogo para mantener una vía aérea permeable es una de las

causas de mayor importancia de morbi-mortalidad en anestesia, y es debido a una

ventilación inadecuada, intubación esofágica e Intubación traqueal difícil, en 85% de

éstos casos el resultado es muerte o daño cerebral (7)

Se han propuesto pruebas de evaluación de la vía aérea para identificar a

aquellos pacientes que pudieran tener dificultad a la intubación traqueal (7).

No ha sido posible formar un juicio acerca de qué prueba es el mejor predictivo

de intubación difícil (8).

En los países desarrollados, ocurren 600 muertes anuales por complicaciones

en la intubación traqueal. La identificación temprana de pacientes con vía aérea difícil

puede disminuir la morbi-mortalidad y el porcentaje de eventos adversos en anestesia.

(7,8).



Las pruebas que se han propuesto para valoración de la vía aérea se han

utilizado de forma individual o combinadas (8)

Estas pruebas son-

Mallampati, que valora el tamaño de la lengua con respecto a la cavidad oral y

otorga cuatro grados dependiendo de las estructuras que se visualizan, éste examen

se realiza con el paciente sentado y pidiéndole abrir la boca y externar la lengua

Grado I se visualiza úvula, paladar blando y pilares anteriores, II se observa

paladar blando y sólo parte de la úvula, III sólo se observa paladar blando, IV sólo se

observa paladar duro (1-8).

Patil Aldreti (Distancia Tiromentoniana). Explora la distancia que existe entre la

sínfisis del maxilar inferior hasta la escotadura tiroidea con la cabeza en extensión

completa; se han determinado tres grados según la distancia que existe entre éstas

dos estructuras: I distancia mayor de 6 5cm, li distancia entre 6 y 6.5 cm, III distancia

menor de 6 cm. Se ha observado dificultad a la intubación en los grados i y III

(1,2,3,4,8).

Bell House Doré (Extensión de la articulación atlantooccipital): La adecuada

exposición de la laringe requiere cierto grado de flexión de la columna cervical y



extensión de la región superior de la misma, en especial de la articulación

atlantooccipital, la limitación de ta extensión de ésta articulación se asocia con

intubación difícil. Se han descrito cuatro grados de ésta • I ángulo de extensión de la

articulación atlantooccipital de 35°, II Limitación de 1/3 de! ánguio de extensión,

III Limitación de 2/3 del ángulo de extensión, IV Limitación completa (1,2,3,4,7,8).

También se ha visto intubación difícil y las siguientes características físicas de

los pacientes: peso, movimientos de la cabeza, cuello y mandíbula, dientes

protuyentes, tamaño de ia apertura bucal, tamaño de la mandíbula (2,4,7,8).

Una vía respiratoria difícil puede definirse como aquélla probabilidad de ofrecer

un grado de dificultad moderado o alto a la ventilación con mascarilla, a la

laringoscopía directa o a la intubación traqueal (2)

La dificultad para la iaringoscopía directa ocurre en 1 5 a 8.5%, y la intubación

difícil ocurre con una incidencia similar La intubación fallida ocurre en 0.13 a 0.3% (5).

Se ha descrito intubación difícil cuando un laringoscopista experimentado,

usando laringoscopía directa requiere más de dos intentos con la hoja elegida, cambio

en la hoja elegida, uso de alternativas o ayuda para la laringoscopía directa o uso de

una técnica de intubación alternativa (5)



La intubación orotragueai ideal ha sido definida como aquélla que se realiza en

el primer intento por un solo operador, usando una técnica con una buena

visualización de la apertura laríngea y las cuerda vocales abducidas (6).

Otros autores han definido intubación difícil cuando en la intubación se tuvo que

cambiar de hoja, cuando se necesitó presión laríngea extema, cuando la intubación se

realizó con un tubo endotraqueal de un diámetro más pequeño al elegido, o cuando la

intubación tuvo que ser realizada por un anestesiólogo de base después de 3 intentos

del residente de anestesiología (8)

La Intubación difícil ha sido definida por diferentes autores. La ASA (American

Society of Anesthesiologists) la ha definido de la siguiente manera" Cuando la

inserción det tubo traqueal con laringoscopía convencional requiere más de tres

intentos o más de 10 minutos." (5,9)



MATERIAL Y MÉTODOS

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la Incidencia de Intubación Difícil en

el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Se trata de un estudio transversal, descriptivo, prospectivo, observacional.

Previa aprobación del Comité de Investigación y Educación Médica del Hospital

de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; se estudiaron 157pacientes

programados para cirugía, que requirieran anestesia general, en el periodo

comprendido de Noviembre de 2000 a Septiembre de 2001

Se incluyeron en el estudio sólo pacientes programados de forma electiva para

cirugía a quienes se les realizó valoración preanestésica el día anterior a la cirugía por

parte de los médicos residentes del servicio, pacientes con ASA I - IV, con edades de

18 a 80 años, de ambos sexos, que requirieran anestesia general e intubación

endotraquea! convencional.



Definimos Intubación Difícil como 3 o más de los siguientes criterios

* Más de 3 intentos para realizar la intubación.

* Si se utilizó técnicas para la intubación como'

- Uso de conductor metálico

- Almohadilla para corregir ejes Ora! Faríngeo y Laríngeo

- Si se tuvo que cambiar el tipo de hoja a otro diferente a la elegida

- Si se tuvo que cambiar de tubo endotraqueal a otro diferente al elegido

- Si se utilizó mayor fuerza de la normal para realizar la laringoscopía

- Si se utilizó presión laríngea externa

* Grado de Cormack III o IV
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Al ingreso de los pacientes al quirófano, se inició monitoreo no invasivo

(Presión arterial no invasiva, trazo eiectrocardiográfico en Dlt, V5 y aVR

pulsooximetría y capnógrafo) e invasivo (Presión arterial media y Presión venosa

central además de lo ya descrito) de acuerdo al tipo de cirugía para mejor vigilancia

del paciente.

Se tomaron signos vitales de ingreso a quirófano y a partir de entonces cada 5

minutos, o menos si así se requería; se inició la inducción anestésica de acuerdo a los

criterios de cada anestesiólogo y a las características de cada paciente. Sin embargo

se propuso el siguiente tipo de inducción para ser utilizado en los pacientes que

según cada anestesiólogo así lo ameritaran

Midazolam 20 a 30 mcg/kg de peso IV, narcosis con Fentanyl

2mcg/kg peso IV, hipnosis con Propofoi 2mg/kg peso IV, y relajación neuromuscular

con Vecuronio 80mcg/kg IV.

Se mantuvo ventilación manual con mascarilla facial con FiO2 al 100% y

presión positiva no mayor de 20cmH2O durante 3 minutos, y se realizó la

taringoscopía directa con la hoja curva número 3 y la intubación orotraqueal con sonda

tipo Murphy de diferentes calibres según cada paciente de acuerdo a edad, sexo, talla

y peso.
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Después de la intubación y de que se terminó de instalar al paciente para la

cirugía, e! médico que realizó la intubación contestó un cuestionario sobre la misma

El procedimiento anestésico continuó hasta el término de la cirugía, el

paciente emergió de la anestesia, y fue extubado para posteriormente pasar a la

Unidad de Cuidados Posanestésicos

Para los casos de intubación difícil siempre se siguió el algoritmo de intubación

difícil considerado por ía ASA (American Society of Anesthesiologists)

Para el análisis estadístico sólo se utilizó valores y frecuencia absolutos y
porcentaje.
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RESULTADOS

El estudio se llevó a acabo en el Hospital de Especialidades Bernardo

Sepúlveda G. de Centro Médico Nacional Siglo XX! previa aprobación por el comité de

Enseñanza e investigación Médica.

Se estudiaron pacientes quienes ingresaron al quirófano para cirugía electiva,

que requirieron Anestesia General, con ASA 1 - 4.

Se estudiaron un total de 157 pacientes con promedio de edad 47 años (18-80

años); 84 pacientes masculinos (53.5%) y 73 femeninos (46.5%).

Con ASA 1, 35 pacientes (22 3%); ASA 2, 72 pacientes (45.9%); ASA 3, 48

pacientes (30.6%); ASA 4,2 pacientes (1.3%)

Los servicios de procedencia fueron Urología, Cirugía de cabeza y Cuello,

Gastrocirugía, Hematología, Coloproctología, Neurocirugía, Angiología, Oftalmología,

Otorrinolaringología, Nefrologia, Cirugía Maxilofacial, Cirugía Plástica.

El peso promedio de los pacientes fue de 70.86kg con un rango de 43 - 158kg.

La valoración de Mallampati fue de la siguiente manera, Grado I, 64 pacientes

(40.8%); Grado II, 62 pacientes (39.5%); Grado III, 23 pacientes (14.6%); Grado IV,

8 pacientes (5.1%).
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La valoración de Bell House Doré fue, Grado 1,131 pacientes (83 4%); II, 24

pacientes (15.3%); III, 1 paciente (0.6%), IV, 1 paciente (06%).

De los pacientes que se intubaron 110 (70.1 %) fueron con Hoja curva 3,13

(8.3%) con hoja curva 4, y 34 (21.7%) con hoja recta 3

De las 157 intubaciones realizadas en 20 (12.7%) se tuvo que utilizar

conductor metálico; en 59 ( 37.6%) se alinearon los ejes mediante la colocación de una

almohadilla debajo del occipucio; en 4 (2.5%) se tuvo que cambiar de hoja de

laringoscopio; en 4 (2.5%) se cambió de tubo endotraqueaí; en 35 (22.3%) se requirió

mayor fuerza al realizar la laringoscopía; en 50 (31 8%) se necesitó de presión

laríngea externa (Gáfica 3).

En tas intubaciones realizadas se valoró el grado de Cormack con los siguientes

resultados, grado I, 87 (55.4%); II, 55 (35%); III, 14 (8.9%); IV, 1 (0.6%).

El promedio de tiempo de intubación fue de 1.20 minutos con un rango de 15

segundos a 10 minutos

De acuerdo a nuestros criterios de intubación difícil 18 (11.5%) de las 157

intubaciones realizadas fueros difíciles (Gráfica 1); y sólo 10 de éstas intubaciones

resultaron difíciles para los anestesíólogos(Gráfica 2).

De las intubaciones difíciles 3 se presentaron en pacientes con peso de 67kg, 2
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en pacientes con peso de 60 kg y 2 en pacientes con peso de 57 kg, ef resto se

presentaron en pacientes con rango de peso de 48 - 90kg.

De los 18 pacientes con intubación difícil 5 tuvieron Mailampati grado I, 8 grado

II, 3 grado III, y 2 grado IV. En relación al Patil Aldreti, 3 tuvieron grado I, 9 grado II y 6

grado III; en cuanto a la valoración de Bell House Doré, 13 tuvieron grado I, 4 grado II

y 1 grado III

El grado de Cormarck de la 18 intubaciones difíciles fue el siguiente, Grado IV

1; grado III, 14; grado II, 3 (Gráfica 4).

Las Intubaciones difíciles se realizaron a los 30 segundos 2, al minuto 2, a 1 5

minutos 3, a 2 minutos 3, a 3 minutos 1, a 4 minutos 1 ,a 5 minutos 2,a 7 minutos 1 ,a

8 minutos 1, a 10 minutos 2.

De las 18 intubaciones que nosotros consideramos difíciles sólo 10 fueron

también consideradas por los médicos que realizaron la intubación como difíciles

(Gráfica 2)
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FALLA DE ORIGENDISCUSIÓN

El anestesiólogo es la persona encargada de proporcionar a! paciente una

ventilación adecuada y debe ser un experto en el manejo de la vía aérea (1,2). De ésta

manera se vale de instrumentos y técnicas para proporcionar una oxigenación óptima

a través de la intubación endotraqueal. El fallo en ésta tarea infiere en la morbi-

mortahdad que existe en anestesia (6,7,8), por lo tanto es importante reconocer

cuándo una vía aérea tiene una intubación difícil y que opciones se tienen para

facilitarla. De la misma manera es de trascendencia conocer con qué frecuencia se

tienen éstas intubaciones difíciles y la manera en como se resuelven.

Existen diferentes definiciones, según cada autor incluyendo a la ASA, de

Intubación Difícil, considerando varios criterios, algunos de éstos coincidiendo entre

ellos, (5,6,8,9).

La definición que nosotros hicimos de Intubación Difícil creemos incluye los

puntos clave que en numerosas ocasiones se presentan y se realizan durante la

intubación. La experiencia que adquieren los anestesiólogos en el manejo de la vía

aérea con el paso del tiempo, los hace saber reconocer cuando una intubación puede

ser difícil y entonces llevar a cabo maniobras para facilitarla (Alineación de ejes,

presión laríngea externa, uso de conductor metálico etc.), y hacer así un éxito de la

intubación .éstas maniobras muchas ocasiones se realizan de manera rutinaria por los

16



anestesiólogos y no son consideradas como adicionales o como recursos que

necesariamente indiquen intubación difícil. De ésta manera la valoración que hace el

propio anestesiólogo acerca de la dificultad de su intubación puede ser subjetiva y

disminuir la presentación de casos de intubación difícil.

La frecuencia de intubación difícil que nosotros obtuvimos (11.5%), sobrepasa

los valores obtenidos por otros autores (4,5,6,8); esto lo atribuimos a que incluimos

más criterios en nuestra definición; sin embargo no nos extralimitamos al hacerlo

ya que como lo demuestra éste estudio, en caso de Intubación Difícil se llevan

a cabo toda clase de maniobras para asegurar la vía aérea del paciente y de ninguna

manera se escatima en medidas de seguridad.

Consideramos que si se desea conocer los factores que influyen en la

frecuencia de intubación difícil definida como aquí se menciona se debe hacer un

estudio con mayor número de pacientes y multicéntrico.
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CONCLUSIONES

1.- La frecuencia de Intubación Difícil en ei Hospital de Especialidades de

Centro Médico Nacional Siglo XXI es de 11 5%

2 - La valoración de la vía aérea con los métodos predictivos de intubación

difícil así como las características físicas de los pacientes, no son del todo certeros

para predecir que en realidad se trate de una intubación difícil

3 - La experiencia del médico anestesiólogo para reconocer una vía aérea difícil

y realizar la intubación ya sea mediante lanngoscopía convencional o con ayuda de

maniobras alternativas, es de vital importancia para et manejo de la misma.

4 - El uso de maniobras alternativas de ayuda, para la intubación endotraqueal

son válidas para lograr dicho objetivo
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