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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar la utilidad de las escalas de via aérea para predecir intubacién dificil en
poblacion indigena a partir de las variables de mayor peso.

MATERIAL Y METODOS:

95 pacientes programados para cirugia bajo anestesia general balanceada del
hospital rural # 61 Chincontepec Veracruz. En la valoraciéon preanestesica se evalué
Mallampati, Patil-Aldreti, distancia interincisivos, distancia esterno-mentoniana y
Bellhouse-Doré. En la intubacién endotraqueal, se registr6 numero de intentos,
Cormack y maniobras realizadas. Analisis estadistico con Fisher, X cuadrada y
estadistica descriptiva

RESULTADOS:

28 hombres y 67 mujeres. Se predijo 7 pacientes con probable intubacion dificil solo
cinco utilizaron maniobras para intubar. Mallampati 4 hubo 4 pacientes solo dos
utilizaron guia p(0.001), Patil-Aldreti 3 fueron cinco pacientes tres utilizo compresién
de cricoides (p=0.000), Distancia interincisivos 4 fue un paciente utilizo guia p(0.001)
y Distancia esternomentoniana 4 se uso guia en un paciente p(0.000). Bellhouse-Dore
3 fueron 5 solo tres se aplicé compresion cricoides (p=0.000) Protusion mandibular 3
fueron 4 y tres requirieron de guia.

CONCLUSIONES:

Pacientes que presentan Mallampati 4, Patil-Aldreti 3, distancia esternomentoniana
4, distancia interincisivos 3, Bellhouse-Doré 3 protusion mandibular 3 presentan mayor
riesgo de presentar una via aérea dificil.

ABSTRACT

OBJECTIVE

To determine the usefulness of the ranges of air to predict difficult intubation in the
indigenous population from the variables of greatest weight.

MATERIAL AND METHODS:

95 patients scheduled for surgery under general anesthesia rural hospital # 61
Chincontepec Veracruz. In the preanesthetic evaluation assessed Mallampati, Patil-
Aldreti, Interincisivo distance, sterno-chin distance and Bellhouse-Doré. In
endotracheal intubation, were recorded number of attempts, Cormack and
maneuverings. Statistical analysis with Fisher, X square and descriptive statistics
RESULTS:

28 men and 67 women. 7 patients with predicted difficult intubation likely used only five
maneuvers to intubate. 4 Mallampati 4 patients had used only two p phone (0001),
Patil-Aldreti 3 were five patients three cricoid compression used (p = 0.000), distance
Interincisivo 4 was a patient guide to use p (0.001) and 4 was used esternomentoniana
Distance a patient guide p (0000). Bellhouse-Dore 3 were 5 just three cricoid
compression was applied (p = 0.000) mandibular protrusion 3 were 4 and three
required a guide.

CONCLUSIONS

Patients with Mallampati 4, Patil-Aldreti 3, distance esternomentoniana 4, distance
Interincisivo 3, 3-Doré Bellhouse mandibular protrusion 3 have increased risk of a
difficult airway.



INTRODUCCION

El objetivo principal de la evaluacién de clinica de la via aérea es identificar los
factores que conducen a intubaciones fallidas o traumaticas y decidir la forma de
abordar y fijar adecuadamente las vias respiratorias.

Se menciona en la literatura norteamericana que 30% de las muertes atribuidas a la
anestesia se deben a la incapacidad de manejar una via aérea dificil. Las
complicaciones van desde menores como el trauma directo de la via aérea (caida de
piezas dentarias, laceraciones, etc.), hasta complicaciones graves incluyendo hipoxia,
hipercapnia, dafio cerebral y muerte. Se ha observado que la incidencia de trauma de
via aérea es menor (17%) cuando se predice una via aérea dificil que cuando no se
hace (63%). "

En un estudio realizado en el Hospital Regional de Especialidades No. 25 del IMSS,
Monterrey, Nuevo Leon, en el 2005, sobre la identificacién preoperatoria de la via
aérea, encontraron que la utilizacién de 4 escalas conjuntamente predijo en 79%
intubaciones dificiles con un margen de error del 21%. @

En un estudio realizado en el hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional
SXXI en el 2009 sobre las escalas de evaluacion de via aérea se encontrdé que la
sensibilidad es mayor para Patil-Aldreti de un 72% y la de mayor especificidad fue la
distancia esternomentoniana de un 99%.

También debe detectarse posibles signos de obstruccion de vias respiratorias
(retraccion del térax, estridor) e hipoxia (agitacion, inquietud, ansiedad, letargia). La
artritis cervical o fusion cervical previa puede hacer dificil colocar la cabeza en posicion
de olfateo; estos pacientes son candidatos a broncoscopia para asegurar la via aérea.
Los pacientes politraumatizados con cuellos intestables también son candidatos para
broncoscopia. "

En la actualidad contamos con varias escalas para predecir una posible intubacién
dificil; dichas escalas no son 100% efectivas, pero si nos pueden orientar hacia una
posible via aérea dificil. ©

1. CLASIFICACION DE MALLAMPATI
Modificada por Samsoon y Young, consiste en colocar al paciente
sentado, la cabeza en posicion neutral, se le ordena que abra la boca lo
mas amplio posible y que protruya la lengua lo mas posible y segun las
estructuras que se logren apreciar se clasifica en:




CLASE [: Son visibles en paladar blando, la uvula, las fauces y los
pilares amigdalinos.

CLASE IlI: Son visibles el paladar blando, la uvula y pilares de las fauces.
CLASE IllI: Son visibles solo el paladar blando y base de la uvula.

CLASE IV: Sdlo el paladar blando.

Tiene una sensibilidad del 60%, especificidad de 70% y un valor
predictivo de 13%.%)

. ESCALA DE PATIL-ALDRETI (DISTANCIA TIROMENTONIANA)

Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides y el borde inferior
del mentdn, sentado el paciente, cabeza extendida y boca cerrada.
CLASE I: Mas de 6.5cm.

CLASE II: de 6 a 6.5cm.

CLASE Ill: menos de 6¢cm.

Sensibilidad de 60%, especificidad de 65% vy valor predictivo de
15%.(10,11)

. DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Valora la distancia de una linea recta que va del manubrio esternal a la
punta del menton, cabeza en completa extension y boca cerrada.
CLASE I: Mas de 13 cm.

CLASE Il: De 12a 13 cm.

CLASE Ill: De 11 a 12 cm.

CLASE IV: menos de 11cm.

Sensibilidad de 80%, especificidad de 85% y un valor predictivo de
27%.12

. DISTANCIA INTERINCISIVOS (ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR)

Es la distancia existente entre los incisivos superiores e inferiores, con la
boca completamente abierta; cuando el paciente presenta adoncia se
mide la distancia entre la encia superior e inferior en la linea media.

Se pide al paciente que introduzca tres dedos dentro de la cavidad oral
de manera perpendicular a la linea media de la lengua; si la distancia es
menor o igual a dos dedos pudiera ser una laringoscopia dificil.

CLASE I: mas de 3cm.

CLASE Il: de 2.6 a 3 cm.

CLASE lll: de 2 a 2.5 cm.

CLASE IV: menos de 2 cm. ('?

. PROTUSION MANDIBULAR

Se lleva el mentdén hacia adelante lo mas posible.



CLASE I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas delante de la
arcada dental superior.

CLASE II: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior.

CLASE IlI: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no
pueden tocar la arcada dentaria superior.

Sensibilidad de 30%, especificidad de 85% y valor predictivo de 9%."®

6. BELLHOUSE Y DORE (VALORACION DE LA ARTICULACION
ATLANTOOCCIPITAL)
La extension normal en el adulto es de 35°. Se valora con el paciente
sentado, quien extiende la cabeza tanto como sea posible; el
examinador estima el angulo formado por los dos ejes que pasan uno
por el occipucio y el otro por los dientes del maxilar superior.
GRADO I: extension de 35°.
GRADOQO lI: limitacién de un tercio de la extensiéon normal.
GRADO llI: limitacion de dos tercios de la extension normal
GRADO IV: limitacién completa.™®

La intubacion dificil se ha visto mas frecuentemente en pacientes con Mallampati Ill,
IV, pacientes obesos, apertura bucal menor de 3.5 cm, extensién limitada del cuello,
distancia tiromentoniana corta, glotis anterior, reduccién del espacio mandibular,
aumento del grosor antero-posterior de la lengua, reduccion de la extension
atlantooccipital y anormalidades anatomicas de las vias respiratorias. En la literatura
se reporta que la prevalencia de via aérea dificil es de 2%. ("*'°)

Una via aérea dificil es definida como la situacion clinica en que se presenta dificultad
para mantener saturacion de O2 >90% empleando una FiO2 al 100% ventilaciéon con
mascarilla y presion positiva cuando la saturacibn de O2 era superior a 90%
previamente. No es posible evitar los signos de ventilacion inadecuada durante la
ventilacién con mascarilla. Se considera estos signos: cianosis, ausencia de ruidos
respiratorios, ausencia de movimientos toracicos, signos auscultatorios de obstruccion
respiratoria o dilatacién gastrica. No es posible visualizar ninguna porcion de las
cuerdas vocales en la laringoscopia convencional ('®

Es dificil insertar el tubo endotraqueal con laringoscopia convencional en mas de tres
intentos o mas de 10 minutos. La dificultad de la intubacién bajo visién directa puede ir
desde cero al infinito. El grado 0 de dificultad significa que el tubo endotraqueal puede
ser insertado al primer intento en una apertura laringea que se ve completamente. Al
disminuir la visualizacién laringea aumenta el grado de dificultad, pudiendo ser
necesario utilizar otras palas de laringoscopio, aplicar presion laringea externa con el
fin de coloca la laringe mas posterior y cefalica para mejorar su vision. '

La ASA recomienda tener el siguiente equipo para el manejo de una via aérea dificil:
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1. Hojas de laringoscopio rigidas de disefio y tamano alterno a los de uso
regular.

Tubos endotraqueales de diferentes tamanos.

Guias de tubo endotraqueal.

Equipos de intubacion fibrooptica.

Equipos de intubacion retrograda.

Mascarilla laringea, jet de ventilacion transtraqueal, combitubo.

Equipo para cricotirotomia y traqueostomia.

Un detector de CO2 exhalado '¢'"

©® N O WN

Si la dificultad es imprevista nos plantearemos despertar al paciente y volver a la
respiraciéon espontanea. La actitud a tomar variara segun el enfermo pueda ser
ventilado adecuadamente o no. Ante la dificultad tanto para la ventilacién como para la
intubacion podemos hacer uso de la mascarilla laringea o de ventilacion jet
transtraqueal. Ante un enfermo que la intubaciéon ha sido dificultosa, la extubacién
debe ser gradual y reversible. ')

FIBROLARINGOSCOPIA OPTICA

El empleo de estos equipos en anestesia tiene enorme importancia, se debe de contar
con el equipo inmediatamente a la mano. Su indicacibn mas importante en los
pacientes con via aérea dificil ya que permite una visualizacién directa y rapida de las
cuerdas vocales, intubacion rapida de la traquea y bronquios por la nariz y boca, poco
riesgo de intubacion fallida, menor trauma de labios y dientes, no se necesita
extension o flexion de cuello. '

MASCARILLA LARINGEA

Se ha confirmado la seguridad y eficacia tanto en la ventilacion espontanea como
controlada, juega un papel importante en el manejo del paciente con via aérea dificil
tanto en el control de ésta, como una ayuda para la intubacion traqueal.

Pero sus principales limitaciones son que no puede generarse altas presiones en la via
aérea y que no protege contra la regurgitacién. ("9
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JUSTIFICACION

La deteccién de la posible via aérea dificil nos condicionara la técnica mas adecuada
para el control de la via aérea.

La valoracion de la via aérea se debe realizar en el preoperatorio, ya que ante una via
aérea dificil se debe tener todo previamente preparado y el paciente informado para
evitar complicaciones que pueden resultar fatales.

PROBLEMA

De todas las variables de las escalas de valoracién de via aérea ¢ Cuales de todas
ellas son realmente predictivas para intubacion dificil en poblacion indigena?

OBJETIVO

Determinar la utilidad de las escalas de via aérea para predecir intubacion dificil en
poblacion indigena a partir de las variables de mayor peso.

12



METODOLOGIA
Fue un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Se estudiaron un total de 95 pacientes programados a procedimientos quirirgicos
sometidos a anestesia general balanceada, con Glasgow 13-15, que cooperaron con
el interrogatorio y exploracién fisica del Hospital Rural de Solidaridad # 61
Chincontepec Veracruz Norte.

PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del comité de ética e investigacion. Se reviso la programacion
quirdrgica un dia antes y se procedidé a realizar la valoracion preanestésica de los
pacientes previo consentimiento informado firmado de cada uno de ellos. Se realizo la
valoracién de cada una de las escalas de la siguiente forma Mallampati (se realizo con
el paciente sentado, la cabeza en posicidon neutra se pidio al paciente que abriera la
boca, sacara la lengua y pronunciara la letra "aaa"), Patil-Aldreti (con la boca cerrada y
la cabeza en hiperextension), distancia interincisivos (con la boca abierta al maximo y
ligera extension cefalica se midio en la linea media entre los incisivos) , distancia
esterno-mentoniana y Bellhouse-Doré (el paciente sentado, cabeza en posicion neutra
y de perfil después solicitamos al paciente que extiendiera al maximo la cabeza hacia
atras y, segun la alineacion de los dos indices, valoramos él angulo que se formo).
Una vez obtenidas las escalas de valoraciéon realizamos el analisis de las escalas para
determinar cual tenia mayor prediccion de intubacion dificil.

Posteriormente se procedio a medicar para el inicio de la anestesia general de
acuerdo al criterio del médico anestesiologo a cargo del quiréfano y se realizo a la
intubacion endotraqueal por parte del pasante de anestesiologia determinando de
acuerdo a su técnica si fue facil o dificil el procedimiento esto de acuerdo a los criterios
del ASA. Se anoto el numero de intentos, Cormack y las maniobras que se realizaron
en la hoja correspondiente del anexo 1.

ORGANIZACION DE DATOS

Los datos fueron procesados para su codificacion en una hoja de Excel Microsoft y
posteriormente analizados por SPSS V. 11

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se baso en los principios éticos para las investigaciones medicas
en seres humanos, adoptada por la 182 Asamblea Medica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio 1964 y enmendada por la 297 Asamblea Medica Mundial Venecia, Italia, octubre
1983; 412 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, septiembre 1989; 492 Asamblea
General Somerset west, Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

Ley General de Salud, y Reglamentos de investigacion vigentes del IMSS.
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RESULTADOS

Se estudio un total de 95 pacientes durante el periodo comprendido de marzo a agosto
del 2010. Siendo 28 hombres y 67 mujeres. La edad promedio de la poblacion fue de
40 afios con un rango entre 18 a 75, el peso promedio fue de 60 kg con un limite
inferior 40 y superior de 93 y la talla promedio fue de 153 cm con un rango entre 140 y
180 cm. 68 pacientes fueron del servicio de cirugia general y 27 de ginecologia y
obstetricia. (Graficas 1,2,3,4,5).

Los resultados de la valoracién de las escalas fue el siguiente:

MALLAMPATI:

.  Fue un 49.5% (n=47) de los cuales solo en el 2.1% (n=1) utilizo guia en el tubo
endotraqueal para la intubacion.

Il. Fue un 31.6% (n=30) y en el 3.3% (n=1) requiri6 de utilizar guia en el tubo
endotraqueal para realizar la intubacion.

lll. Fue un 14.7% (n=14) requiriendo el 14.3% (n=2) de la compresién de cricoides
para poder efectuar la intubacién endotraqueal.

IV. Fue un 4.2% (n=4), realizandose compresion en cricoides y la utilizacion de
tubo endotraqueal en el 50% (n=2).

Para esta escala de via aérea su encontré una (p=0.001) y se estimo una sensibilidad
del 67%, especificidad 84% y un valor predictivo positivo del 22%.

PATIL-ALDRETI:

I. Fueron un 38.9% (n=37) solo el 2.7% (n=1) utilizo de guia en el tubo
endotraqueal para realizar la intubacion.

Il. Fue el 55.8% (n=53) y en el 3.8% (n=2) se ocupo guia en el tubo endotraqueal
para la intubacion.

lll. Fue el 5.3% (n=5) requiriendo el 60% (n=3) de guia en el tubo endotraqueal
para llevar a cabo la intubacion.

En esta escala de la via aérea se encontré una (p=.000) y una sensibilidad del 50%,
especificidad del 97% y se estimo un valor predictivo positivo de 21%.
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DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA:

I. Fue del 42.1% (n=40) y en el 2.5% (n=1) se utilizo de guia en el tubo
endotraqueal para la intubacion.

Il. Fue de 45.3% (n=43) y en 4.7% (n=2) se tuvo que aplicar compresion cricoidea
para la intubacion.

lll. Fue de 11.6% (n=11) y el 18.2% (n=2) se aplico compresidn en cricoides y se
utilizo guia en el tubo endotraqueal para realizar la intubacion.

IV. Fue el 1.1% (n=1) y el 100% (n=1) requiri6 de compresion en cricoides y de
guia en tubo endotraqueal para poder realizar la intubacion.

Para esta escala se encontré una (p=0.032) y se estimo una sensibilidad del 50%,
especificidad del 89% y un valor predictivo positivo del 27%.

DISTANCIA INTERINCISIVOS:

. Fue el 56.8% (n=54) y solo en el 3.7% (n=2) utilizaron de guia en el tubo
endotraqueal para la intubacion.

ll. Fue el 28.4% (n=27) en el 3.7% (n=1) se utilizo guia en el tubo endotraqueal
para la intubacion.

lll. Fue del 13.7% (n=13) en el 15.4% (n=2) se requirid de aplicar compresion
directa en cricoides para la intubacién endotraqueal.

IV. Fue el 1.1% (n=1) y en el 100% (n=1) se tuvo que utilizar guia en el tubo
endotraqueal y compresion en el cricoides para la intubacion.

Para esta escala se encontré6 una (p=0.001) con una sensibilidad del 50%,
especificidad del 87% y un valor predictivo positivo del 21%.

BELLHOUSE-DORE:

. Se encontr6 un 67.4% (n=64) y en el 3.1% (n=2) se utilizo guia en el tubo
endotraqueal para la intubacion.

Il. Se encontr6 en un 27.4% (n=26) y en 3.8% (n=1) se aplico compresion en
cricoides para realizar la intubacion endotraqueal.

lll. Se encontré un 5.3% (n=5) y el 60% (n=3) se utilizo guia en el tubo
endotraqueal y compresion en cricoides para realizar la intubacion.

Esta escala tiene una (p=0.000), una sensibilidad de 50%, una especificidad del 97% y
con un valor predictivo positivo del 6%.

15



PROTUSION MANDIBULAR:

. Fue el 62.1% (n=59) y en el 1.7% (n=1) se utilizo guia en el tubo endotraqueal
para la intubacién.

Il. Fue el 33.7% (n=32) y en el 6.3% (n=2) se requirié de la utilizacién de guia en
el tubo endotraqueal y compresion de cricoides para la intubacion.

lll. Fue del 4.2% (n=4) y en el 75% (n=3) se utilizdé guia en el tubo endotraqueal y
compresion de cricoides para realizar la intubacion.

Para esta escala se obtuvo una (p=0.001), se estimé una sensibilidad del 50%,
especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del 7%.

Se encontré que el 15.8% (n=15) de los pacientes que presentan adoncia en el 26.7%
(n=4) se tuvo que utilizar guia en el tubo endotraqueal para realizar la intubacién
(p=0.003). Los que presentaron tumores en cuello fueron el 6.3% (n=6) y en el 50%
(n=3) se tuvo que utilizar guia en el tubo endotraqueal y compresion en cricoides para
intubar a los pacientes (p=0.001).

Los pacientes que presentaron un Cormarck | fueron el 76.8% (n=73) y en el 1.4%
(n=1) se utilizo guia endotraqueal; Cormarck Il fue el 17.9% (n=17) se intubaron sin
maniobras; Cormarck lll fue el 4.2% (n=4) en el 100% (n=4) utilizaron guia en el tubo
endotraqueal y compresion cricoidea; Cormarck IV fue de 1.1% (n=1) y en el 100%
(n=1) se utilizo guia en el tubo endotraqueal y compresién de cricoides. Se estimo una
(p=0.000).

En los pacientes que se realizaron 2 o mas intentos para la intubaciéon endotraqueal
fueron el 5.3% (n=5) y en el 100% se aplico tanto guia en el tubo endotraqueal como
compresion cricoidea. A diferencia de los que se intubaron en el primer intento 94.7%
(n=90) solo en el 1.1% (n=1) se utilizo guia en el tubo endotraqueal para la intubacion.
Se encontré una (p=0.000).
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TABLA

MALLAMPATI TOTAL NO MANIOBRAS | SI MANIOBRAS

| 49.5% 48.4% 1.1%
n=47 n=46 n=1

| 31.6% 30.5% 1.1%
n=30 n=29 n=1

]| 14.7% 12.6% 2.1%
n=14 n=12 n=2

v 4.2% 2.1% 2.1%
n=4 n=2 n=2

TOTAL 100% 93.7% 6.3%
n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

50
45
40
35
30
25
20
15
10

NUMERO DE PACIENTES

MALLAMPATI

B NO MANIOBRAS

46

29 12

OSI MANIOBRAS

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.
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TABLA

PATIL-ALDRETI TOTAL NO MANIOBRAS SI MANIOBRAS

| 38.9% 37.8% 1.1%

n=37 n=36 n=1

1| 55.8% 53.7% 2.1%

n=53 n=51 n:2

]l 5.3% 2.1% 3.2%

n=5 n=2 n=3
TOTAL 100% 93.7% 6.3%

n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

PATIL-ALDRETI

60
50
40
30
20
10

NUMERO DE PACIENTES

B NO MANIOBRAS 36 51 2
B S| MANIOBRAS 1 2 3

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.



TABLA

D. TOTAL NO MANIOBRAS S| MANIOBRAS
ESTERNOMENTONIANA

| 42.1% 41.1% 1.1%
n=40 n=39 n=1

] 45.3% 43.2% 2.1%
n=43 n=41 n=2

]| 11.6% 9.5% 2.1%
n=11 n=9 n=2

v 1.1% 0% 1.1%
n=1 n=0 n=1

TOTAL 100% 93.7% 6.3%
n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

45
40
35
30
25
20
15
10

NUMERO DE PACIENTES

DISTANCIAESTERNOMENTONIANA

ENO MANIOBRAS

39

41

B S| MANIOBRAS

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.
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TABLA

D. INTERINCISIVOS TOTAL NO MANIOBRAS SI MANIOBRAS

| 56.8% 54.7% 2.1%
n=54 n=52 n=2

] 28.4% 27.4% 1.1%
n=27 n=26 n:l

m 13.7% 11.6% 2.1%
n=13 n=11 n=2

v 1.1% 0% 1.1%
n=1 n=0 n=1

TOTAL 100% 93.7% 6.3%
n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

NUMERO DE PACIENTES

60
50
40
30
20
10

DISTANCIA INTERINCISIVOS

B NO MANIOBRAS 52 26 11 0
SIMANIOBRAS 2 1 2 1

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.



TABLA

BELLHOUSE- TOTAL NO MANIOBRAS S| MANIOBRAS
DORE
| 67.4% 65.3% 2.1%
n=64 n=62 n=2
1| 27.4% 26.3% 1.1%
n=26 n=25 n=1
]| 5.3% 2.1% 3.2%
n=5 n=2 n=3
TOTAL 100% 93.7% 6.3%
n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

BELLHOUSE-DORE

70
60
50
40
30
20

NUMERO DE PACIENTES

B NO MANIOBRAS 62 25 2
SIMANIOBRAS 2 1 3

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.



TABLA

PROTUSION NO MANIOBRAS S| MANIOBRAS TOTAL
MANDIBULAR

| 61.1% 1.1% 62.1%

n=58 n=1 n=59
] 31.6% 2.1% 33.7%

n=30 n=2 n=32

1l 1.1% 3.2% 4.2%

n=1 n=3 n=4

TOTAL 93.7% 6.3% 100%
n=89 n=6 n=95

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.

GRAFICA

PROTUSION MANDIBULAR

60

50

40

30

NUMERO DE PACIENTES

20

10

H NO MANIOBRAS 58 30 1
M SI MANIOBRAS 1 2 3

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz.




TABLA

CORMARCK TOTAL NO MANIOBRAS S| MANIOBRAS

| 76.6% 75.8% 1.1%
n=73 n=72 n:l
] 17.9% 17.9% 0%
n=17 n=17 n=0

1 1.1% 0% 1.1%
n=1 n=0 n=1

v 1.1% 0% 1.1%
n=1 n=0 n=1

TOTAL 100% 93.7% 6.3%
n=95 n=89 n=6

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz

GRAFICA

80
70
60
50
40
30
20
10

NUMERO DE PACIENTES

CORMARCK

B NO MANIOBRAS

72

W S| MANIOBRAS

FUENTE: Pacientes programados para cirugia bajo anestesia general del Hospital de Chicontepec Veracruz
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DISCUSION

La literatura que existe sobre intubacion dificil son reportes de trabajos realizados en
hospitales de tercer nivel, en donde se reporta que es mas frecuentemente en
pacientes con Mallampati Ill, IV, pacientes obesos, apertura bucal menor de 3.5 cm,
extension limitada del cuello, distancia tiromentoniana corta, glotis anterior, reduccién
del espacio mandibular, aumento del grosor antero-posterior de la lengua, reduccién
de la extension atlantooccipital y anormalidades anatémicas de las vias respiratorias
encontrar una via aérea dificil.

Nuestro trabajo fue realizado en un hospital rural en donde se encontré que los
pacientes con Mallampati 1V, Patil-Aldreti lll, distancia esternomentiona IV, distancia
interincisivos 1V, Bellhouse-Doré Il y una Protusién mandibular 1ll se predecian como
una via aérea dificil y que de acuerdo con los escasos recursos que se cuenta en
estos hospitales en ellos se tuvieron que utilizar maniobras para poder realizar la
intubacion endotraqueal.

En relacion a las anormalidades anatémicas de la via aérea y su asociacién con una
via aérea dificil en este trabajo se encontré que los pacientes con adoncia y tumores
en cuello se utilizo guia en el tubo endotraqueal y/o compresién de cricoides para
poder lograr la intubacién endotraqueal.

La sensibilidad y especificidad de las escalas de valoracién de via aérea reportada en
trabajos previos no son del 100% y en nuestro trabajo los resultados en este rubro
fueron muy similares a lo ya reportado.

En la literatura se menciona que cuando se presenta un Cormarck Ill o IV son vias
aereas dificiles y nuestro estudio se comprobd por que en el 100% de los pacientes
que presentaron esos Cormarck se tuvieron que utilizar dipositivos y/o maniobras asi
como tener que realizar mas de dos intentos de laringoscopia para poder realizar la
intubacion endotraqueal.
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CONCLUSIONES

Las escalas con mayor peso para predecir una probable via aérea dificil son Distancia
Esternomentonia 1V, Distancia Internincisivos IV, Bellhouse-Doré Il y Protusion
Mandibular Ill. En general la sensibilidad encontrada para las escalas no es mayor del
60% pero si la especificidad llegando en algunas a ser hasta del 97%. Aunque en
todas las escalas se encontré significancia estadistica con una p<0.05.

Con lo antes mencionado concluimos que la aplicacidon de las escalas para valorar la
via aérea son un buen instrumento para los anestesiélogos ya que nos ayudan a
predecir en que paciente se puede presentar una intubacién dificil y la importancia es
mayor cuando estamos en hospitales con pocos recursos como lo son las unidades
rurales en donde la herramienta mas valiosa para nosotros es una buena aplicacion de
estas escalas ya que en la mayoria de las ocasiones no se cuenta con otro recurso
diagnostico y que ademas los unicos que dominan el manejo de la via aérea en estas
unidades solo es el pasante de anestesiologia.

RECOMENDACIONES

En base a los resultados encontrados podemos decir que en todos los hospitales
rurales se debe de contar con laringoscopio con todos los tamafios de hojas, tubos
endotraqueales de todos los numeros, guia para tubo endotraqueal, mascarilla
laringea, con el objetivo de evitar complicaciones graves como es la muerte. Porque
en la mayoria no hay mas que un laringoscopio con una hoja y un solo numero de tubo
endotraqueal.
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ANEXOS

HOJA DE EVALUACION DE VIA AEREA

AFILIACION:
NOMBRE:

SERVICIO TRATANTE:

EDAD: SEXO: (F) (M)  PESO: KG

INTUBACIONES PREVIAS:  (SI) (NO) INMOVILIDAD CERVICAL: (SI) (NO)
CIRUGIAS DE CARA: () (NO) CALIDAD DE L A VOZ: (NORMAL) (AFONIA)
ARTRITIS REUMATOIDE:  (Sl) (NO) TRAUMA MAXILOFACIAL: (SI) (NO)
PIEZAS DENTALES FLOJAS: (SI) (NO) TUMORES O ABSCESOS DE CUELLO: (SI) (NO)
ADONCIA: (SI) (NO) RADIOTERAPIA DE CUELLO: (SI) (NO)
DM-2: (SI) (NO)

EVALUACION CLINICA

MALLAMPATI:

CLASE I: son visibles paladar blando, uvula, fauces y pilares amigdalinos.
CLASE 1I: son visibles paladar blando, Uvula y pilares.

CLASE llI: son visibles paladar blando y base la uvula.

CLASE 1V: solo paladar duro.

PATIL-ALDRETI (DISTANCIA TIROMENTONIANA)
CLASE |: mas de 6.5 cm

CLASE Il: de 6 — 6.5 cm

CLASE Ill: menos de 6 cm

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

CLASE |: mas de 13 cm

CLASE ll: de 12 -13 cm

CLASE lll: de11-12 cm

CLASE IV: menos de 11 cm

DISTANCIA INTERINCISIVOS

CLASE |: mas de 3 cm

CLASE Il: de 2.6 -3 cm

CLASE lll: de2-2.5cm

CLASE IV: menos de 2 cm

BELLHOUSE Y DORE (ARTCULACION ATLANTOOCCIPITAL)
GRADO [: extensién de 35 grados

GRADO II: limitacion de un tercio de la extensién normal
GRADO llI: limitacion de dos tercios de la extensién normal

GRADO IV: limitacién completa de la extension

PROTUSION MANDIBULAR

CLASE I: los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada superior.
CLASE II: los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior.
CLASE lll: los incisivos inferiores no se proyectan hacia a adelante.

CORMARCK:
NO. INTUBACIONES:
SI SE USARON MANIOBRAS O USO DE DISPOSITIVOS ALTERNOS CUALES:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL RURAL #61 CHICONTEPEC VERACRUZ NORTE
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN EL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLINICA

“VALIDACION DE LAS ESCALAS DE PREDICCON PARA
INTUBACION DIFICIL EN POBLACION RURAL”

Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacién que tiene como
objetivo de estudio conocer la validacion de las escalas de prediccion para intubacion dificil en
poblacion rural.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir la exploracién fisica de la
cavidad oral y cuello, ademas de contestar un breve interrogatorio clinico.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que se me plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion
o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad serdan manejados en forma confidencial.

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento o se me ha leido de manera adecuada.
Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.

Nombre y firma del paciente:

Nombre, firma y firma del investigador responsable:

Numeros telefénicos a los cuales pueda comunicarse en caso de dudas o preguntas
relacionadas con el estudio:

Testigos:
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