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Mejia-Ramirez L, Dosta-Herrera J.J, Cruz-Rodriguez M.,Calleja-Alvarez J.,Comparacion
de Ia posicién de olfateo con Ja simple extension de la cabeza para Ia optlmxnc:én de la

visién lanngosoéplm. Hospital de Especialidades Centro Meédico Naclonal “La Raza™.
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RESUMEN
La posicién de olfateo mejora y optimiza la visién glétiéé,ya que ha ;%do la pbsicién
estandar de la cabeza, que lleva una alineacion a Io§ ej§ lanngeo, fax;inygeo‘y oral creando
una distancia mas corta y recta desde los dicéltes i!’]Cl;SiVO‘Sv‘S'tl;lp‘t;ﬁoreS' hasta la apertura

glotica.

Objectivo: Confirmar si hay superioridad en larpqsiéién‘ de'olfatéo sdbre la extension simple
de la cabeza - perfeccionando y mejorandé ,fa 'éxposicién glética para la intubacién
orotraqueal .

Material y étod 80 i ASA 1 a IV programados para cirugia electiva

abdominal y a quiencs se les realiza dos laringoscopias con el uso de hoja Macintosh no.3,
en la pnmera se coloca a los pacientes con extensiéon simple de la cabeza y se valora la
visualizacién glética segin clasificacién de Cormack Lehane, después de 40 segundos se
realiza la segunda laringoscopia en posicién de olfateo colocando una almohada bajo la
cabeza y se valora la visualizacion gldtica segiin la clasificacion de Cormack Lehane.
Resultados: el género de los pacientes estudiado fue similar en ¢l grupo con 39 mujeres
(48.8%9%). y 41 hombres (51.3%).Se evaluaron pacientes con indice de masa corporal menor

de 30, resultando 59 pacientes (73.8%) con obesidad grado I, 1a visualizacién glética



5

observada sin la posicién de olfateo y con la posicién de olfateo: Grado I:12 (15%) vs.32
(40%), Grado II: 39 (48.8%) vs. 36 (45%), Grado HI 20 (25%) vs. 12 (15%), Grado IV :9
(11.30%) vs.0 pacientes .Los resultados fueron analizados con el programa SPSS version

10 empleando medidas de tendencia central, de dispersion y prueba de Wilcoxon con una
p=de .000 considerada como significativa.

Conclusién: La posicién de olfatco mcjora y optimiza la visualizacion glética de acuerdo a
la clasificacion de Cormack Lehane bajo laringoscopia directa y convencional.

Palabras Clave: posicion de olfateo, simple extension de la cabeza, laringoscopia directa,

visualizacion glotica.
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SUMMARY

Mejia Ramirez L, Dosta Herrera J.J, Cruz Rodriguez M. Comparing the “Sniffing position™
with simple head extensién to improve laryngoscopic view. Specialities Hospim'l Medical

Center “La Raza™ México City.

The smtﬁng position produce all@mcnt of the phar_ynx, la:ynx and‘oml axxs, produce a

laxyngoscope, the first laryngoscopy wnh‘s:mple head extensxon. and the second with

sniffing position by elevatmg thc head wi h a cushlon under the occiput and extending the
head on the atlantooccipital Jomt. The glomc wsuahmnon during the first and the second
laringoscopy was assessed by utilization Cormack and Lehane classificaton and were
recorded.

Results: The glottic visualization with the sniffing position was: Grade I: 32
patients;(40%),Grade II: 36 patients (45%), Grade II:12 patients (15%), Grade IV no
patients,with simple head extension : Grade I: 12 patients (15%), Grade 1I: 39 patients

(48.8%), Grade III: 20 patients (25%), Grade IV: @ patients (11.3%).Statical analysis was
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performed by SPSS program version -10.0 by Wilcoxon signed ranks test. with p= .000

significative.
Conclusions: The smff ng posxt.lon xmprove and optimize the glottic visualization in direct

and conventional laryngoscop)z
Key Words: sniffi. ng posmon, sxmple head extensnon, direct laryngoscopy, glottic view.
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COMPARACION DE LA POSICION DE OLFATEO CON LA SIMPLE

e

EXTENSION DE LA CABEZA PARA OPTIMIZACION DE LA VISION

LARINGOSCOPICA.
e DRA.LILIANA MEJIA RAMIREZ.
* DR.JUAN JOSE DOSTA HERRERA.
e DRA. MARTHA CRUZ RODRIGUEZ.
INTRODUCCION

La dificultad laringoscépica esta definida como la deficiente visualizacién glética. La
correcta posicién del paciente es un factor principal determinante para obtener una buena
visualizacién glética. La posiciéon de olfateo ha sido la posicién estandar de la cabeza ya
que es necesaria para llevar una alineacién a los ejes laringeo, faringeo y oral para una
mejor visualizacién laringoscapica .

El objetivo principal de la cvaluacion clinica de la via adrea es identificar factores que
conducen a intubaciones fallidas 6 traumaticas, a cancelacién de cirugias y a exposicion del

paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte.(1-3)

Las complejas funciones hemodinidmicas y metabélicas del organismo humano dependen
de una adecuada oxigenacion. Por esta razén la responsabilidad primaria del anestesidlogo

es lograr y mantener una via aérea permeable, tanto en la induccién como en el



mantenimiento y la recuperacién anestésica(1). En 1992 la Sociedad Americana de
Anestesiélogos ASA, organizé el grupo de trabajo para el manejo de Ia via adrea dificil, el
cual observé y encontré que en los casos de reclamo por mala prictica, la incapacidad para
manejar la via aérea dificil habia sido responsable de mais dé‘ 30% de muertes totalmente
atribuibles a la anestesia.(1) . Via aérea dificil ha sido definida, como aquella qﬁc por virtud
de una desproporcién anatémica o patoldgica preexistentc, m bmﬁablc que ofrezca una
meoderada o severa dificultad para la ventilacién con mascarilla, la laringoscopia directa o

ambas.(3,5.11,15).

Asimismo la dificultad para intubar, es debida a una inadecuada visualizacion de la glotis
al realizar la laringoscopia y que por lo tanto existe incapacidad para insertar la sonda a
través de la orofaringe y hacia la triquea si se requieren mads de tres intentos 6 se toma
mas de diez minutos para la intubacion.(5-9) . La deficiente visualizacion glética es una de
las causas mas importantes de mortalidad anestésica(s5-9). Lo principal de una
laringoscopia es visualizar las cuerdas vocales y la introduccidn del tubo endotraqueal entre
ellas, la visualizacién completa es factible en solo setenta y cinco por ciento de los
Pacientes.(8). La exposicién apropiada de la glotis durante la laringoscopia directa requiere
Ia correcta alineacién de los ejes oral, faringco y laringeo. La cabeza del paciente debe
estar a nivel del apéndice xifoides del anestesidlogo, se debe clevar la cabeza sobre una
almohada firme de 7 a 10 centimetros de altura ; ¢n esta posicién hay una flexion del cuello
sobre el térax aproximadamente de 30 grados. Si la cabeza se extiende 15 grados, se
moviliza la unién atlantooccipital, asi se crea la distancia mas corta y recta desde ios

dientes incisivos superiores hasta la apertura gidtica, a esta posiciéon se le ha llamado
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posicion de olfateo que es recomendada para la optimizacién de la visualizacién glética

bajo laringoscopia directa.

La evaluacién de Ia articulacién atlantooccipital se debe realizar con el paciente sentado,
quien extiende la cabeza como sea posible y se estima el éngulo»tl'cym‘n,ado por dos ejes que
pasan uno por el occipucio y el otro por los dientes del maxilar supen"or ( dnguio normal de
35 grados).(1-3). Cuando la articulacién atlantooccipital es extendida, la linea pasa por los
dientes superiores forma un Angulo con el plano paralelo a la tierra. Este angulo cuantifica
el grado de extensién de la unién atlantooccipital.(1-3). Es razonable asumir que al ubicar al
paciente en posiciéon de olfateo habra una alineacién de los tres ejes. La extension de la
exposicion glética bajo laringoscopia directa se expresa con una escala de Cormack Lehane
con grados de 1 a 4: Grado I: Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales , las comisuras
anterior y posterior. Grado II: Se visualiza la glotis parcialmente ., no se observa la
comisura anterior. Grado IIE: Se visualiza la epiglotis solamente no se observa Ia glotis.

Grado IV: No se observa la glotis, no se observa la epiglotis. (1,4,10,14).

Se han identificado las caracteristicas anatémicas que tienen influencias desfavorables en
la mecdnica de la laringoscopfa directa; éstas pueden explicarse con base en la
desproporcién, distorsiéon, menor movilidad articular.(3,5.7.10). Nichol y Zuck dirigieron la
atencion a la distancia atlantooccipital como el principal factor que determina el limite
del movimiento de la articulacién atlantooccipital y la facilidad para la exposicion de la
laringe.(2.5). Bannister y MacBeth subrayaron la importancia de la posiciéon 6ptima para

alinear los ejes oral, faringeo y laringeo. Gillespie observé la posiciéon éptima puede
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lograrse con la flexién del cuello y la extensién de la cabeza a nivel de la articulacion
atlantooccipital .Una técnica defectuosa de intubacién para lograr la alineacién Sptima del

eje es una causa frecuente de fracaso en la laringoscopia directa.(2,5).

El diagnéstico preoperatorio de una dificultad potencial para la intubacién es primordial

por lo que existen signos clinicos que ayudan a predecir una intubacién dificil.(1-3)

Clasificacién de Mallampati :Este examen se debe realizar con ¢l paciente sentado con la
cabeza en posicién neutral y la boca abierta en su maxima posibilidad (su tamaiio normal
de apertura es de 5 'a 6 cms en el adulto. Cuando el paciente protruye la lengua , el
observador registra la p‘roporcién de la lengua que ocupa la faringe. (1-4,6-10). GRADO I:
visualizacién completa de las estructuras intraorales se visualiza paladar blando, pilares de
las fauces y uvula. GRADO I: visualizacion de paladar blando, pilares de las fauces y
avula. GRADO IH: visualizacién de paladar blando y base de Jla uvula. GRADO IV:

visualizacién Ginicamente de el paladar duro.

Se ha encontrado una correlacién significativa entre la capacidad de visualizar los pilares ,
el paladar blando y la avula |, y la laringoscopia facil (grados I y II ). En 99% de los
pacientes con clase [ de Mallampati se obtuvo un grado I de laringoscopia .En cambio ,
100% de los pacientes con clase I'V de Mallampati se obtuvo una laringoscopia de grados
II1 y I'V .Sin embargo , existen limitaciones entre la correlacion de las clases de inspeccion
orofaringea y la laringoscopia durante la intubacién orotraqueal, debido a fallas en su

clasificacion por no considerar otros factores como la apertura bucal, la movilidad del
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cuello, la distancia interincisiva 1a cual es medida en centimetros con la boca totalmente
abierta una apertura menor de 3.5 cms es considerada como intubacién dificil, otro indice
predictivo es la distancia tiromentoniana en 1a cual cuando es: menor de 6.5 cms también
es considerada una intubacién dificil (2.3.4) }

Articulacién atlanto-occipital: Con el pacxente semndo quien exnende la cabeza tanto

como sea posible. El exaxnmador ma el é.ngulo fonnado por dos ejes que pasan uno por

el occipucio y eI otro pox_' lgs dlentcs‘ del maxxlar superior (el dngulo normmal es de 35

grados). Lareduocié en la exténﬁidn se expresa en grados: Grado 1: Paciente normal, sin

limitacién en 1a ‘extensié:ri_ Grado II: La reduccién es un tercio de lo normal. Grado III: La

disn’iinucién esd 2 dos tercios de lo normal. Grado IV: Limitacién completa en la extensién.

Aunque no se han hecho estudios clinicos para estandarizar el grado de flexién del cuello y
su relacién con Ia dificultad para la intubacidén, es razonable asumir que al ubicar al
paciente en posicién de olfateo habra mejor alineacién de los tres ejes. Una prueba simple

es pedirle al paciente que trate de poner su mentén sobre el pecho.(4).

SIS CON
> | FALLA DE ¢ IGEN



- 13
MATERIAL Y METODOS TESIS CGN

FAIT+ 77 GEN

Previo consentimiento inforrnado firmado por los pacientes mayores de 18 aflos, menores
de 65 aiios sometidos a cirugia abdominal electiva se seleccionarén para el estudio.Se
excluyeron a pacientes a los que se les realizé mis de tres intentos para intubacién
orotraqueal, con indice de masa corporal mayor de 30, aquellos pacientes que presentaran
edema de via adrea, cara y cuello, con antecedentes de artritis reumatoide y espondilosis
cervical. Se realizé evaluacién prwpéﬁtoﬁa de la via aérea como e¢s la apertura bucal, la

distancia interincisiva, la di: ia tir i 1a clasificaciéon de mallampati asi como

el indice de masa corporal el cual no debe ser mayor de 30 kg/m2. También se valoré la
amplitud del cuello y los movimientos de la cabeza. Se monitorizo a cada paciente con
ECG, pulsooximetro para SO2 y CO2 al final de la espiracion. Induccién anestésica con
midazolam 0.03 mg/kg, fentanyl 3 mcgs/kg, propofol 2.5 mg/kg, se ventilé con oxigeno al

100% con mascarilla por 40 segundos.

Se realizé dos laringoscopias en cada paciente con el uso de hoja Macintosh no.3, la
anestesia topica se realizé con el uso de lidocaina en spray al 5% durante la primera
laringoscopia se colocéd al paciente con cxtensiéon simple de la cabeza la valoraciéon de la
visualizaciéon glotica se valoro segun la clasificacién de Cormack Lehane, en manipulaciéon
laringea externa, el dibujo de cada grado fué proporcionado a cada operador y se vacié en
la hoja de recoleccién de datos ,despucés de 40 scgundos la scgunda laringoscopia se realizé
en posiciéon de olfateo colocando al paciente una almohada bajo la cabeza se valoré el

grado de visualizacion gldtica con la clasificacién de Cormack Lehane y se vacié en la hoja
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de recoleccion de datos. Se compararon las diferencias de visualizacion glética con cada
una de las posiciones que se le dio al paciente para la laringoscopia directa y la

visualizacién glética. La laringoscopia dificil se definié con grados Cormack Il y IV,
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RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes de los cuales fueron 39 mujeres y 41 hombres en un solo grupo;
a cada paciente se le realizaron dos lan‘ngoscopiaﬁ, las caracteristicas demograficas se

observan en la Tabla 1.

Se i , on a paci s con . : ;'y‘-‘ﬁsico ASA I a IV programados para cirugia electiva
sometidos a cirugﬁ 1abdomfnal h 4 ort@pédica' (Tabla II). Se cvaluaron pacientes con indice
de ma#a corporal menor de 36, el grupo que comrespondié a obesidad grado 1 fue el mayor
reportado con 59 pacientes (73.8%), y un paciente con obesidad grado T conel 1.3%
(Tabla IH). Lavapertum mayor observada fue de 6 centimetros en 40 pacientes con el 50% y
3 pacientes con apertura oral de 4 centimctros con cl al 3.8%_(Tabla IV). La distancia

interincisiva mayor observada fue de 6 centimetros en 5 pacientes con 6.3% y la menor de

3.5 centimetros d da en 5 pacientes con 6.3%.(Tabla V). La valoracién de Patl
Aldreti mayor detectada fue de 7.5 centimetros en 18 pacientes con 22.5% y el menor de
5.5 centimetros en 3 pacientes con 3.8%. La valoraciéon Mallampati grado I en 10
pacientescon el 12.5% y el grado IV en 3 pacientes con el 3.80%. Se realizé Ia
visualizacién glética sin y con posicién de olfateo observando segin la clasificacién de
Cormack Lehane: sin posiciéon de olfateo grado I : 12 pacientes (15%),vs. 32 pacientes
(40%), grado II : 39 pacientes (48.80%) vs. 36 pacientes (45%), grado III: 20 pacientes
(25%) vs. 12 pacientes (15%), grado I'V: 9 pacientes (11.30%) vs. O pacientes con la

posicién de olfateo.
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Los resultados fucron analizados con ¢l programa SPSS versién 10 empleando medidas

de tendencia central y de dispersién y prueba de Wilcoan con una p de 000 significativa.
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DISCUSION
Nuestro estudio muestra que la posicién de olfateo afecta significativamente la vision

glotica comparada con la simple extensién de la cabeza, durante la laringoscopia directa,
donde sistemiticamente se utilizé hoja Macintosh nimero 3, pero también reconocemos
que estos hallazgos pueden ser diferentes bajo otras condiciones.

Estudios realizados por Frederic Adnet, demostré en 456 pacientes que la posicién de
olfatco mejoraba la visiéon glética en pacientes obesos y aquellos con limitacién en la
extension del cuello también describié que en muchos casos empeoraba la vision glética,
con la posicién de olfateo, sin embargo ]a posicién de olfateo ha sido Ia posicién estindar
de la cabeza para alinear los ejes faringeo, laringeo y oral y crear una distancia mas corta
entre los dientes incisivos superiores y la apertura glética Se colocod a todos los pacientes
durante Ia segunda laringoscopia una almohadilla de 10 centimetros bajo el occipucio asi la

cabeza levantaba sobre el térax y se extendia la cabeza sobre la articulacién

atlantooccipital.-

TESIS CON
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La valoraciéon previa de la via aérea de todos los pacientes valorando la apertura oral y
prediciendo una intubacién dificil con apertura oral y la distancia interincisiva de 3.5
centimetros , asi como la clasificacién de Patil Aldrete menor de 6 centimetros como
indice de predicciéon dificil, y la clasificacion de Mallampati Il y IV como indice de
prediccién dificil; nosotros buscamos en ¢l estudio a la posicién de la cabeza del paciente
como factor determinante e importante para una adecuada visualizacién glética.

La posicién de olfateo es ampliamente recomendada, pero no ha habido una evaluacién
cientifica rigurosa, por lo que se trata de validar el beneficio del uso de la posicion de
olfateo.

La principal diferencia entre la posicién de olfatco y la simple extension de la cabeza reside
en inducir 1a flexién del cuello en el térax.

Reconocemos que al realizar este estudio pueden modificarse los resultados ya que se
utilizé en todos los pacientes hoja Macintosh numero 3.sin embargo se realizaron en
pacientes con indice de masa corporal menor de 30 kg/m2, observando que es util la
posicién de olfateo.

Sin embargo queda este estudio como el inicio que inquieta el continuar investigando
sobre los beneficios de la posicion de olfateo, comparandola con la simple extension de la
cabeza, quizd& con un universo de trabajo mas grande y también comparando con

pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2.

TESIS CON
FALLA DE UxIGEN
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CONCLUSION

La posicién de olfatco mejora y optimiza Ia visién glética segun la clasificacién Cormack

Lehane, durante laringoscopia directa en pacientes sometidos a cirugia electiva rutinaria.
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TABLA 1

género de los pacientes

% Frequency Percent
emenino 39 48.8
Imasculino a1 513
] Total 80 100.0

FRECUENCIA POR GENERO

513
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TABLA Il
ASA
Frequency Percent
] 6 7.5
T 29 36.3
111 31 38.8
v 14 : 17.5
Total 80 100.0
ASA

carmnomonv
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TABLA Il

Indice de masa corporal: peso normal de 18.5 a 24 obesidad G
1:25 A 29.9 Gl 30 A 40 GHll >40

Frequency Percent
18.5a 24 5 6.3
25 a 29.9 59 73.8
30 a 40 14 17.5
[29.00 1 1.3
30.00 1 1.3
[Total 80 100.0

iNDICE DE MASA CORPORAL

73.8

PORCENTAJE

|o18.5 A 24 m25 A 29.9 O30 A 40 D29 W30

e e o
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TABLA IV

Apertura oral en centimetros

N
jos]

Frequency Percent
4 cms 3 3.8
4.5 cms [ 7.5
15 cms 30 37.5
5.5 cms 1 1.3
5 cms 40 50.0
T otal 80 100.0

APERTURA ORAL

37.5




TABLA V
Distancia interincisiva
Percent
Frequency
3.5 cms 5 6.30
4 cms 11 13.80
4.5 cms 22 27.50
5 cms 32 40.00
5 cms 5 6.30
cms 5 6.30
[Total 80 100.0

DISTANCIA INTERINCISIVA

27.5
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TABLA VI

Patil Aldreti

Frequency Percent

I5.56 cms 3 3.8
6 cms 15 18.8
6.5 cms 23 28.8
7 cms 21 26.3
7.5 cms 18 22.5

otal 80 100.0

PATIL. ALDRETI
28.8
30 26.3




TABLA VI

Mallampati
Frequency Percent
clase 1 10 12.5
clase Il 36 45.0
iclase I 31 38.8
clase IV 3 3.8
[Total 80 100.0
MALLAMPATI

o 10 20 30 40 50
rDCLASE | MCLASE Il OCLASE Il OCLASE IV '

TR 0

" l.JQiD '
\ 'F-:\:j T A H'Ai?j

PAET
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TABLA Vil
COLECPO
Frequency Percent
igrado | 32 40.0
rado i 36 45.0
grado Il 12 15.0
[Total 80 100.0

POSICION DE OLFATEO

o 10 20 30 40 50

[ZGRADO | m GRADO It IGRADO it |
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TABLA IX
COLESPO
- Percent .
Frequency : -

rado |1 12 - Lo 15.0
lgrado 11 : 39 v e [ - 48.8
grado Il 20 0 e 25.0
igrado IV Q.- A ; 11.3
Total - 80 e ) 100.0

o 10 20 30 40 50
lEGRADO I EGRADO il OGRADO It OGRADO IV ‘
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