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RESUMEN 
TITULO: Utilidad diagnóstica de las escalas de Mallampati y Mordida de labio superior 
para predecir intubación difícil en escolares y adolescentes sometidos a cirugía. 
 
AUTORES: Dra. Ma. Del Carmen Cuatecontzi Flores (tesista). Dra. Marisela 
Hernández Cruz, Dra. Milagros Vázquez Pulido, Dr. Miguel Angel Villasis Keever 
 
INTRODUCCIÓN: El paciente pediátrico presenta características fisiológicas y 
anatómicas que predisponen dificultad en el manejo de la vía aérea. Los pacientes con 
vía aérea difícil se dividen en aquellos con patología obvia y sin signos evidentes de la 
misma. La vía aérea difícil representa una interacción compleja entre factores del 
paciente, entorno clínico, habilidades y preferencias del anestesiólogo. Actualmente no 
existe ninguna prueba que detecte dificultad en el manejo de vía aérea con 100% de 
certeza y los test que existen para predecir una intubación difícil son los 
correspondientes a la edad adulta, con experiencia limitada en su aplicación a la 
población pediátrica. 
 
JUSTIFICACIÓN: Existe la necesidad de identificar de manera preoperatoria así como 
en el periodo transanestésico una vía aérea con intubación difícil en la población 
pediátrica, de esta manera disminuirá la incidencia de complicaciones y eventos 
respiratorios adversos relacionados al mal manejo de la vía aérea difícil.  
 
OBJETIVO: Determinar la capacidad diagnóstica para intubación difícil utilizando los 
test Mallampati y Mordida del labio superior comparados con la escala Cormack 
Lehane en escolares y adolescentes sometidos a cirugía electiva. 
 
METODOLOGIA: se trata de un estudio transversal, comparativo, observacional y 
prolectivo, se llevara a cabo en escolares y adolescentes, que ingresan a quirófano 
para cirugía bajo anestesia general de marzo a junio de 2014. ANÁLISIS: Se 
determinara sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo. 
 
RESULTADOS: se incluyeron a 225 pacientes, de edad entre 6 a 17 años, ambos 
sexos, ASA I a IV, se les aplico las escalas de Mallampati y Mordida de Labio superior, 
obteniendo: Mallampati sensibilidad 90.9%, especificidad 97.2%, VPP 62.5% y VPN 
99.5%. Mordida de labio superior sensibilidad 72.7%, especificidad 100%, VPP 100% y 
VPN 98.6%. CONCLUSION. La frecuencia de intubación difícil en nuestra población de 
estudio fue de 11 (4.8%), con lo cual proponemos como una mejor herramienta 
diagnóstica de intubación difícil en niños, a la escala de Mallampati. 
 
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Recursos humanos: Residentes de primer y 
segundo año de anestesiología pediátrica, Asesor clínico y Metodológico. Físicos: hoja 
de recolección de datos, laptop. Se realizará con recursos propios de la Institución y no 
generará gastos extras a la misma. 
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MARCO TEORICO 

 

El manejo de la vía aérea tiene importancia fundamental dentro de los cuidados 

que involucran la práctica del anestesiólogo. El anestesiólogo es experto en el 

control de la vía aérea, sin embargo, cuando un niño presenta dificultad para la 

intubación, deberá conocer su anatomía y fisiología para establecer diferencias 

con el adulto.1 

 

El paciente pediátrico presenta una serie de características fisiológicas y 

anatómicas propias que pueden suponer cierta dificultad en el manejo de la vía 

aérea sobre todo para el anestesiólogo no especializado en pediatría. Tales 

características se presentan más en los niños de 2-3 años, y a continuación se 

describen: 1 

 

1. Características anatómicas:  

a. occipucio prominente, cuello corto, macroglosia, fosas nasales 

estrechas, epiglotis larga y flotante en neonatos y lactantes. 

b. Forma cónica y posición cefálica de la laringe hasta los 8-10 años, 

siendo el cricoides la porción más estrecha de la vía aérea.  

c. La angulación de las cuerdas vocales y la estrechez subglótica 

desaparecen entre los 8 y 12 años.  

d. La submucosa de faringe, laringe y tráquea tiene el estroma laxo, 

y es susceptible a la inflamación y al edema.  

e. Presencia de hiperplasia adenoamigdalar a partir de los 2 años, 

alcanzando su mayor tamaño entre los 4-7 años.2 

 

2. Características fisiológicas:  

a. Baja reserva de oxígeno y aumento de consumo del mismo.  

Ricardo
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b. Se consideran “respiradores nasales exclusivos” hasta los 3-6 

meses. 

c. La incidencia de laringospasmo y broncospasmo durante la 

manipulación de la vía aérea se triplica en menores de 9 años.  

d. La vía aérea es inmadura, elástica, fácilmente colapsable y muy 

sensible a variaciones de presión.  

e. Todos los músculos respiratorios están menos desarrollados hasta 

los 8 años.2 

 

3. Características psicológicas:  

a. Por su inmadurez emocional y su grado de desarrollo cognitivo 

muestran lógicamente escasa colaboración, tanto para realizar 

una valoración preanestésica como para realizar un determinado 

procedimiento.2 

 

La Sociedad Americana de Anestesiología define a la vía aérea difícil como la 

“situación clínica en la cual un anestesiólogo convencionalmente entrenado 

experimenta dificultad con la ventilación con mascarilla, la intubación 

orotraqueal o ambas”, es así como en el abordaje de ésta se utilizan diferentes 

posibilidades de manejo descritos en el algoritmo correspondiente de vía aérea 

difícil (anexo 1).3 

 

En la literatura actual no existen datos estadísticos sobre la frecuencia de vía 

aérea difícil en el quirófano; se reporta que cuando se aborda la vía aérea de 

forma inadecuada, pueden ocurrir las siguientes tres clases de lesión que 

resultan en eventos respiratorios adversos:  

 

1) Ventilación inadecuada (38%), 2) intubación esofágica no reconocida (18%) y 

3) intubación traqueal difícil no anticipada (17%).4 
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La vía aérea difícil representa una compleja interacción entre los factores del 

paciente, el entorno/situación clínica y las habilidades del anestesiólogo, es así 

como define las siguientes situaciones: 4 

 

1- Se considera ventilación difícil aquella situación en donde hay dificultad 

para la ventilación con mascarilla facial o algún dispositivo supraglótico 

(mascarilla laríngea, tubo laríngeo), los signos de una ventilación 

inadecuada incluyen movimiento ausente o inadecuado del tórax, ruidos 

respiratorios ausentes o con datos de obstrucción severa a la 

auscultación, cianosis, dilatación gástrica por entrada de aire, 

disminución de la saturación de oxígeno, ausencia de dióxido de carbono 

exhalado, cambios hemodinámicos asociados con hipoxemia o 

hipercapnia (hipotensión, taquicardia, arritmias). 

2- Colocación difícil de dispositivo supraglótico en la vía aérea: cuando se 

requiere múltiples intentos en presencia de patología traqueal o ausencia 

de la misma. 

3- Laringoscopia difícil: cuando no es posible la visualización de las cuerdas 

vocales después de múltiples intentos de laringoscopia convencional. 

4- Intubación traqueal difícil: la intubación traqueal requiere múltiples 

intentos (tres o más) o más de 10 minutos, en presencia o ausencia de 

patología traqueal. 

5- Intubación fallida: cuando el tubo endotraqueal es colocado de forma 

fallida después de varios intentos.4 

 

Haciendo referencia a estas situaciones, el abordaje de una vía aérea difícil o 

normal en pediatría, implica desde algo tan elemental como lo es la posición del 

paciente para ventilar/intubar hasta conocer el equipo e instrumental útil en esta 

población.  
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En este sentido, vale la pena revisar algunos consejos tanto para la ventilación 

y laringoscopia. 2 

Ventilación: 

1. Posicionar al paciente en “olfateo” con un rodete pequeño debajo de los 

hombros (excepto en los niños mayores). No debe sobre extenderse la 

cabeza, Esto podría empeorar la obstrucción. En niños mayores, usar 

una almohada pequeña o una sábana doblada debajo de la cabeza para 

lograr desplazamiento anterior y luego posicionar el mentón hacia arriba 

(extender el cuello) como se haría con un adulto, de manera que se 

traigan los ejes oral, faríngeo y traqueal hacia una línea recta.  

2. Usar una mascarilla con mínimo espacio muerto y adecuarla sobre la 

cara de manera que no ocluya las fosas nasales o ejerza presión sobre 

los ojos. 

3. Un empujón a la mandíbula aplicado por medio de presión detrás del 

ángulo de la mandíbula, provee apertura de la vía aérea en la mayoría de 

casos. No debe ejercerse presión sobre los tejidos blandos sub- 

mentoneanos ya que esto empujaría la lengua hacía arriba del paladar y 

sólo aumentaría la obstrucción.  

4. Una cánula orofaríngea de tamaño apropiado.2 

Laringoscopia:  

1. La hoja recta del laringoscopio es más útil debido a que la laringe es alta 

y con una inclinación anterior. La epiglotis grande y blanda o en forma de 

U, puede ser “levantada” por una hoja recta de laringoscopio. 

2. La presión externa en la laringe empujando hacia atrás, mejora 

marcadamente la visión, ya que la dirección de la tráquea es hacia abajo 

y posterior en el lactante. 

3. En el niño mayor, una almohada firme debajo de la cabeza ayuda a una 

mejor visión de la glotis. 
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4. Debido a que las cuerdas vocales están anguladas y la comisura anterior 

es caudal a la comisura posterior, puede “engancharse” el tubo traqueal 

en la comisura anterior.  

5. Durante la laringoscopia y colocación del tubo traqueal, es importante 

verificar que la posición de la punta del tubo esté a nivel medio de la 

tráquea. Debe verificarse la posición del tubo con la auscultación para 

asegurarse que la entrada de aire es bilateral, tanto con el cuello 

flexionado como extendido. 2 

 

Para mejorar la comprensión, es necesario conocer los diferentes factores que 

predisponen a cada una de las diferentes situaciones de vía aérea difícil en 

pediatría: 

 

Factores que dificultan la ventilación: 5 

- Hipertrofia adenoamigdalina 

- Macroglosia 

- Índice de masa corporal (IMC) mayor del percentil 95% en mayores de 2 

años. 

- Lesiones ocupantes de espacio en las que se incluye la obstrucción 

nasal. 

- Edad: se observa mayor dificultad en la ventilación en neonatos y 

lactantes. 

 

Factores que dificultan la laringoscopia o intubación: 

- Mal posicionamiento de huesos del cráneo: síndromes de Apert, de 

Crouzon, hidrocefalia. 

- Asimetría facial o mandibular.  

- Hipoplasia mandibular: síndromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins, 

Goldenhar, Apert. 
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- Apertura bucal limitada: síndromes de Freeman-Sheldon, Hallemann-

Strieff, epidermólisis bullosa 

- Forma de los dientes, movilidad o pérdida de los mismos, presencia de 

mal oclusión dental y/o incisivos grandes. 

- Paladar ojival y labio hendido. 

- Cavidad oral pequeña: síndromes de Pierre-Robin,Treacher-collins. 

- Macroglosia: hipotiroidismo, síndrome de Beckwith-wiedeman, Down, 

mucopolisacaridosis 

- Movilidad atlanto-occipital reducida en síndrome de Goldenhar, Klipel-

Feil, mucopolisacaridosis, artritis reumatoide juvenil. 

- Subluxación mandibular 

- Retromicrognatia 

- Malformaciones del pabellón auricular: microtia bilateral.  

- Masas en cuello o vía aérea: higroma cístico, teratomas, hemangiomas 

- Anomalías laríngeas y subglóticas.  

- Alteraciones adquiridas 

o Infecciones: absceso retrofaríngeo y peritonsilar, epiglotis, crup y 

traqueítis. 

o Anafilaxia. 

o Traumatismos faciales, quemaduras. 

o Cuerpos extraños 

o Otras causas: tumores, cirugía previa, radioterapia. 5-8 

 

Con estos datos entonces, los pacientes con vía aérea difícil pueden dividirse 

en dos grupos: 

1. Aquellos con patología obvia (tumores, deformidades congénitas). 

2. Aquellos sin signos evidentes de vía aérea difícil.9,10 
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Los primeros son relativamente fáciles de reconocer y aunque potencialmente 

difíciles de manejar no se asocian con complicaciones mayores (anoxia cerebral 

y/o muerte), tal vez porque se han tomado las debidas precauciones.11  

Mientras que las complicaciones como broncoaspiración, hipoventilación severa 

e hipoxemia se presentan con frecuencia en pacientes considerados con vía 

aérea aparentemente normal antes de la inducción anestésica. Estas 

complicaciones son consecuencia de una ventilación y/o intubación difícil 

inesperada, por lo cual es indispensable el conocimiento de la historia clínica y 

el examen físico de cada paciente, a fin de identificar a aquellos con una vía 

aérea difícil.12 

 

El análisis de la vía aérea se debe realizar en conjunto con la valoración 

preoperatoria, en la cual se incluye la identificación de factores de riesgo, de 

antecedentes de dificultad en el manejo de la vía aérea, además de la detección 

de enfermedades asociadas a vía aérea difícil, así como de la presencia de 

signos y síntomas sugestivos de obstrucción de vía aérea como disnea, 

disfonía, disfagia y estridor. Así mismo se debe realizar la exploración de las 

variables antropométricas asociadas a vía aérea difícil como son la distancia 

interincisivos, distancia tiromentoniana y esternomentoniana, todos estos datos 

ayudaran a identificar si un paciente tiene factores que se asocian a una 

intubación difícil.3  

 

En la actualidad, se tienen disponibles diferentes clasificaciones para identificar 

pacientes que tienen una vía aérea difícil. 

 

Clasificaciones para predecir una intubación difícil:   

Entre las diferentes escalas de valoración de la vía aérea se encuentran: 

Mallampati (una prueba que clasifica la visibilidad de la orofaringe), Patil-Aldreti 

(mide la distancia entre la escotadura tiroidea y el mentón), Distancia 
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esternomentoniana (mide el trayecto entre el borde superior del manubrio del 

esternón y el mentón).14 

 

También es de utilidad evaluar si la boca puede abrirse de manera adecuada y 

si la movilidad de la cabeza y del cuello facilitara la intubación. Mientras que la 

escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe cuatro grados de la 

exposición glótica durante la laringoscopia directa; con esta escala la dificultad 

para la intubación puede confirmarse cuando con la laringoscopia se califica un 

grado 3 o 4.14 

 

Otros factores predictores de intubación difícil son la apertura oral menor a 3 

cm, el rango de movimiento cervical menor a 35°, cuello corto, paladar estrecho, 

protrusión mandibular limitada.14 

Otra escala es el test de mordida de labio superior (ULBT) la cual se empezó a 

utilizar desde 2003 y permite valorar la movilidad de la mandíbula así como la 

posibilidad de hacer prognatismo, se clasifica en tres grados según se pueda 

morder y ocluir el labio superior con la arcada dentaria de la mandíbula 

inferior.15 

 

A pesar de la disponibilidad de estas clasificaciones, como se observará más 

adelante, ninguna predice la intubación difícil con una sensibilidad y valores 

predictivos confiables, no obstante, son muy útiles en el quehacer diario de todo 

anestesiólogo, donde es mejor preveer una vía aérea difícil que presentarse a 

ella de forma inesperada, de tal modo que  estas escalas se realizan de forma 

rutinaria en la valoración preanestésica siempre y cuando sean aplicables de 

acuerdo a la edad del paciente.13, 16 

 

Otro punto a señalar es que, con excepción de la escala propuesta en este 

hospital para evaluar a niños con menos de 10 kg de peso, no se dispone de 
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escalas específicas para la edad pediátrica por lo que se utilizan los de la edad 

adulta (ver anexo 2).13 

Así mismo de las escalas predictivas, las de más fácil aplicación en el paciente 

pediátrico son las que evalúan de forma cualitativa las estructuras anatómicas 

de la vía aérea y las que requieren menor participación del observador.14 

 

Conviene señalar que el estándar de oro para determinar la presencia de 

intubación difícil es con la visión directa de la laringe, a través de la 

laringoscopia utilizando la escala Cormack lehane.14 

 

ESTUDIOS SOBRE LA EVALUACION DE LAS ESCALAS PREDICTIVAS. 

 

A la fecha pocos estudios se han publicado donde se analice la utilidad, como 

prueba diagnóstica, de las diferentes escalas predictivas para identificar a los 

pacientes con intubación aérea difícil. La validez de una prueba diagnóstica 

depende de su capacidad para detectar la presencia o ausencia de la 

enfermedad que se estudia, lo que se expresa en sensibilidad (probabilidad de 

que un individuo enfermo tenga un test positivo) y especificidad (proporción de 

sanos que tienen una prueba negativa). 

 

García MA, y col., diseñaron un índice predictivo de intubación difícil en niños, 

el cual consiste en medir la distancia Pogonión - tiroidea (Dp-T) en el periodo 

preanestésico. Se aplicó en el Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI del 2002 

al 2004, a 428 pacientes sometidos a una intervención quirúrgica. Se incluyeron 

a aquellos con un peso de uno a diez kg, con estado físico ASA II y se 

excluyeron a aquellos con malformaciones craneofaciales. La Dp-T real es la 

distancia en centímetros comprendida entre el pogonion y la escotadura del 

tiroides en posición de olfateo y la Dp-T ideal es la obtenida con la fórmula: 

Peso x 4 +9 / 10. Los pacientes se catalogaron según el grado de dificultad de 
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intubación en: Sin problema, leve, moderado y severo. El grado de dificultad 

para la intubación se clasificó de acuerdo a la diferencia resultante de la Dp-T 

ideal menos la Dp-T real [Dp-T= (Dp-T ideal) - (Dp-T real)] y se corroboró con la 

escala cormack lehane. El modelo propuesto presenta una especificidad del 96 

al 98% y una sensibilidad baja del 37 al 58%. 17 

 

Salimi A, y col., en junio de 2008, realizaron un estudio para la predicción de vía 

aérea difícil en adultos comparando el test de mordida de labio superior (ULBT) 

y la distancia tiromentoniana (DTM), con la escala Cormack Lehane. Se 

incluyeron 350 pacientes de 20-65 años sometidos a cirugía electiva bajo 

anestesia general, y tomaron como predicción de intubación difícil a una DTM 

<4cm y un ULBT clase III. Los resultados fueron: 20 pacientes (5.7%) que se 

consideraron con intubación difícil, encontrando que la sensibilidad de la escala 

ULBT fue de 70% y DTM de 55% a diferencia de la especificidad que fue de 

93.3 % vs DTM de 88%, concluyendo que por la especificidad es mejor ULBT.18 

 

Avelar SB, y col., en el 2009, utilizaron las escalas Mallampati y Wilson como 

predictoras de intubación difícil en niños, las cuales se compararon con la 

escala Cormack Lehane. Se incluyeron a 360 niños de 5 a 10 años sometidos a 

cirugía bajo anestesia general. Los resultados obtenidos de las 360 

laringoscopias, 18 presentaron Cormack Lehane III-IV, sensibilidad de 

Mallampati/Wilson de 85% y especificidad de 72.05%, concluyendo que al 

combinar estas escalas se eleva el índice predictivo de intubación difícil en 

comparación con el uso de una de ellas, como se puede observar en el 

siguiente cuadro: 19 

 Sensibilidad % Especificidad % 

Mallampati 52.9 97.9 

Wilson 80.9 73.1 

Mallampati/wilson 85 72.05 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Salimi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18593650
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Khan ZH, y col., en el 2011 evaluaron diferentes escalas predictoras de 

intubación difícil en adultos: test de mordida del labio superior (ULBT), distancia 

hiomentoniana/tiroesternal y longitud mandibular y se compararon con la escala 

de Cormack Lehane. Incluyeron a 300 pacientes con estado físico ASA I o II, 

con edades de 20 a 60 años, programados para cirugía con anestesia general 

en un periodo de 12 meses. Excluyeron a pacientes desdentados, con limitación 

a la apertura bucal, patología faringolaríngea, antecedentes de cirugía de 

tiroides o del cuello, embarazadas y con limitación de la articulación 

temporomandibular y atlantoaxial. Se consideraron marcadores de intubación 

difícil: ULBT de clase III, distancia hiomentoniana <3,5 cm, distancia tiroesternal 

<6,5 cm y longitud mandibular <9 cm. Los resultados se compararon con la 

escala Cormack - Lehane y se consideró a los grados I y II como intubación fácil 

y grados III y IV como intubaciones difíciles. Se observó una laringoscopia difícil 

en 38 pacientes (11,3%), ULBT de clase III en 16 (5,3%), distancia 

hiomentoniana < 3,5 cm en 6 (2%), distancia tiroesternal < 6,5 cm en 5 (1,7%) y 

distancia mandibular < 9 cm en 9 (3%) de los pacientes. Como se muestra en el 

siguiente cuadro, la escala ULBT tiene mayor sensibilidad, especificidad así 

como valor predictivo positivo y negativo en comparación con las otras escalas 

predictivas. 20 

 Sensibilidad% Especificidad% VP+% VP-% 

ULBT clase III 47.1 100 100 93.7 

Hiomentoniana <3.5cm 8.8 98.9 50 89.5 

Tiroesternal <6.5cm 0 98.1 0 88.5 

Longitud mandibular 

<9cm 

17.6 98.9 66.7 90.4 

 

Santos AP, y col., en el 2011, utilizaron la escala de Mallampati para predecir 

una intubación difícil en niños de 4 a 8 años de edad. Incluyeron 108 pacientes 

con estado físico ASA I, sin algún tipo de malformaciones anatómicas, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khan%20ZH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21431052
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síndromes genéticos o déficits cognitivos. En la inducción anestésica, se 

comparó con el índice de Cormack-Lehane. En los resultados Mallampati 

presentó una sensibilidad y especificidad de 75,8% y 96,2% respectivamente 

por lo que se concluyó que este índice es aplicable en este tipo de niños. 21 

 

Shah PJ, y col. En el 2013, evaluaron el valor predictivo de laringoscopia difícil 

en adultos, con ULBT, la Relación de la talla/distancia tiromentoniana (RHTMD), 

la distancia interincisivos (IIG), Mallampati modificado (MMT), movilidad de 

cabeza y cuello (HNM) y la Distancia tiromentoniana (TMD) al compararse con 

la escala Cormack Lehane. Se incluyeron 480 pacientes mayores de 18 años, 

estado físico ASA I y II, sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general. 

Entre sus resultados se observó una incidencia de laringoscopia difícil de 

13,95% (N=67), de los 67 pacientes con laringoscopia difícil, 65 presentaron 

Cormack Lehane grado III y dos grado IV. No hubo intubaciones traqueales 

fallidas. Como se observa en el siguiente cuadro hubo mayor sensibilidad y 

especificidad con la escala ULBT y con la Relación talla/distancia 

tiromentoniana. 22 

 Sensibilidad% Especificidad% VP+% VP-% 

IIG 13.43 98.3 56.25 87.5 

HNM 7.46 93.95 16.67 86.22 

MMT 70.15 61.02 22.6 92.65 

TMD 7.46 98.06 38.46 86.72 

RHTMD 71.64 92.01 59.26 95.24 

ULBT 74.63 91.53 58.82 95.7 
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JUSTIFICACION 

 

Uno de los aspectos de mayor relevancia en anestesiología pediátrica es el 

manejo de la vía aérea.  

El problema de vía aérea difícil ejerce una atracción especial sobre 

anestesiólogos que se enfrentan diariamente al riesgo, esto ha llevado al 

creciente interés de que todo anestesiólogo que participe en el manejo de la vía 

aérea pediátrica, debe tener un excelente conocimiento de la anatomía y 

fisiología de la vía aérea del niño. 

 

Más del 30% de todas las muertes atribuibles a la anestesia se relacionan con 

la dificultad en el manejo de la vía aérea, lo que establece la intubación fallida y 

el manejo de vía aérea difícil como problemas de baja incidencia, pero en los 

pacientes pediátricos la repercusión hemodinámica resultante del mal manejo 

de la vía aérea es inmediata, por lo que estos hechos se consideran aspectos 

críticos de la práctica de la anestesiología.  

 

La incidencia de intubación difícil en niños se desconoce, en los adultos varia 

de 1.2 a 3.8% por lo que ninguna prueba puede detectar dificultad en el manejo 

de vía aérea con 100% de certeza. 

Dentro de la valoración preanestésica se aplican las diferentes escalas 

predictoras de intubación difícil comentadas previamente, pero no se han 

correlacionado con la escala Cormack Lehane, considerado el estándar de oro. 

 

Actualmente en esta Unidad Hospitalaria se atienden aproximadamente 3840 

niños al año que son sometidos a un evento anestésico-quirúrgico, pero se 

desconoce la incidencia de intubación difícil.  

La presencia a la laringoscopia de una intubación difícil marca el comienzo de 

un daño irreparable para el paciente si no se maneja con rapidez y diligencia.  
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Existe la necesidad de identificar de manera preoperatoria así como en el 

periodo transanestésico una vía aérea con intubación difícil en la población 

pediátrica, ya que de esta manera se disminuirá la incidencia de complicaciones 

y eventos respiratorios adversos relacionados al mal manejo de la vía aérea 

difícil. 

Las escalas predictivas para intubación difícil que actualmente existen, fueron 

diseñadas y aplicadas a pacientes adultos, no contando con escalas específicas 

para la edad pediátrica.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Todos los estudios que se realizan para predecir una intubación difícil a través 

del uso de las diferentes escalas se realizan en adultos por su fácil aplicación, 

sin embargo su uso se ve limitado al traspolarlo a la edad pediátrica.18, 20, 22 

 

Los estudios que existen acerca del uso de escalas para predecir intubación 

difícil en escolares demuestran: sensibilidad y especificidad de 75 y 96% de la 

escala Mallampati comparada con Cormack Lehane, estudios en adultos 

reportan una sensibilidad y especificidad de 70 y 93% del test mordida de labio 

superior comparado con Cormack Lehane. Sin embargo no hay estudios en 

adolescentes a pesar de que a esta edad el paciente muestra cooperación a la 

exploración física y tiene una antropometría semejante a la del adulto. Por esta 

razón los estudios sobre índices predictivos de intubación difícil en niños son 

escasos.17, 18, 19 

 

Ninguna escala puede predecir una intubación difícil con 100 % de precisión, 

por lo cual surgen las siguientes preguntas: 

 

¿Cuál es la capacidad diagnostica para la detección de pacientes escolares y 

adolescentes con intubación difícil del test Mallampati al compararse con la 

escala Cormack Lehane? 

 

¿Cuál es la capacidad diagnóstica para la detección de pacientes escolares y 

adolescentes con intubación difícil del test mordedura del labio superior al 

compararse con la escala Cormack Lehane? 
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OBJETIVOS GENERALES 
 

1. Determinar la capacidad diagnóstica para intubación difícil utilizando el 

test Mallampati comparado con la escala Cormack Lehane en escolares 

y adolescentes sometidos a cirugía electiva en la UMAE HP CMN SXXI. 

 

2. Determinar la capacidad diagnóstica para intubación difícil utilizando el 

test mordida del labio superior comparado con la escala Cormack 

Lehane en escolares y adolescentes sometidos a cirugía electiva en la 

UMAE HP CMN SXXI. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

1. Determinar sensibilidad y especificidad del test Mallampati comparado 

con la escala Cormack Lehane para predecir intubación difícil. 

 

2. Determinar sensibilidad y especificidad del test Mordida del labio superior 

comparado con la escala Cormack Lehane para predecir intubación 

difícil. 

 

3. Describir los factores anatómicos y funcionales asociados a vía aérea 

difícil. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 
 
La aplicación del test de Mallampati comparado con la escala Cormack Lehane 

para identificar una intubación difícil en escolares y adolescentes tiene una 

sensibilidad de 75% y una especificidad del 96%.21 

 

La aplicación del test de Mordida de labio superior comparado con la escala 

Cormack Lehane para identificar una intubación difícil en escolares y 

adolescentes tiene una sensibilidad de 70% y una especificidad del 93%.18 
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MATERIAL Y METODOS 
 
Lugar de realización del estudio: 
Área de quirófanos de la UMAE Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI 
 
Tipo de Estudio: Observacional, comparativo, prospectivo, Transversal. 
 
Población de Estudio: Escolares y adolescentes, que ingresan a quirófano 
para cirugía electiva bajo Anestesia General en la UMAE Hospital de Pediatría 
de CMN siglo XXI en el período comprendido de marzo a Junio de 2014. 
 
Criterios de selección: 
 Criterios de inclusión: 

 Pacientes de 6 a 17 años 
 Pacientes del sexo masculino y femenino 
 Pacientes programados para cirugía electiva  
 Pacientes sometidos a: Anestesia General inhalatoria, endovenosa o 

balanceada. 
 Pacientes con estado físico ASA I, II, III y IV 

 
 Criterios de exclusión: 

 Pacientes sometidos a cirugía de urgencia  
 Pacientes con estado físico  ASA V 
 Pacientes que ingresan a quirófano intubados 
 Pacientes que ingresan a quirófano con efectos de sedoanalgesia 

(midazolam, fentanil, dexmedetomidina, vecuronio, etc) 
 Pacientes que no cooperen al examen físico preanestésico (sin 

valoración de Mallampati y ULBT) 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Se calculó un tamaño de muestra de 181 pacientes con el paquete estadístico 
EPI-DAT, considerando un estudio de prueba diagnóstica versión 3.1, tomando 
en cuenta los siguientes puntos: 
 
Alfa: 0.95 
Prevalencia: 20% 
Sensibilidad: 70% 
Especificidad: 93% 
Precisión: ± 15% 
 
SELECCIÓN DE LA MUESTRA: no probabilístico, de casos consecutivos. 
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VARIABLES EN ESTUDIO 
 
VARIABLES UNIVERSALES 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 
 

Escala de 
medición 

Unidades 
de medida 

Edad Tiempo  
transcurrido a  
partir del  
nacimiento  
 

Años cumplidos 
hasta el momento 
del estudio  

Cuantitativ
a  
discreta 

años 

Sexo Variable física 
producida 
biológicamente 
que da como 
resultado dos 
categorías 
 

Variable biológica 
y genética que 
divide a los seres 
humanos en dos 
posibilidades: 
mujer u hombre. 

Cualitativa  
dicotómica 

1= femenino 
2= 
masculino 

Peso Es la medición 
de la masa 
corporal de  un 
individuo 
 

Volumen del 
cuerpo 
expresado en 
kilos 

Cuantitativ
a continua 

Kg 

Talla Es el punto más 
elevado en la 
línea medio 
sagital desde la 
cabeza hasta 
los talones 

Longitud de la 
planta de los pies 
a la parte 
superior del 
cráneo 
expresada en 
centímetros 

Cuantitativ
a continua 

Mts 

Estado de 
nutrición 

Situación en la 
que se 
encuentra una 
persona en 
relación con la 
ingesta y 
adaptaciones 
fisiológicas que 
tienen lugar tras 
el ingreso de 
nutrientes. 

Pretende 
identificar la 
presencia y 
extensión de 
situaciones 
nutricionales 
alteradas como: 
sobrepeso un 
IMC > percentil 
85% y obesidad 
un IMC >  
Percentil 90% 

Cualitativa 
nominal 

1 Normal 
2 
Sobrepeso 
3 Obesidad 
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Estado 
físico 

Grado de 
enfermedad o 
de salud que 
determina un 
riesgo 
perioperatorio. 

Valoración 
preoperatoria del 
estado de salud 
de los pacientes 
según ASA 
(American 
Society of 
Anesthesiologist) 

Cualitativa 
nominal 

1 sano 
2 
enfermedad 
sistémica 
controlada 
3 
enfermedad 
sistémica 
descontrola
da pero no 
incapacitant
e 
4 
enfermedad 
sistémica 
incapacitant
e 
5 riesgo de 
muerte en 
24h con o 
sin 
tratamiento 
quirúrgico 
6 muerte 
cerebral, 
donante de 
órganos 

Anestesia 
general  

Estado de 
inconsciencia, 
insensibilidad al 
dolor, al estrés 
emocional o a 
una 
combinación de 
los anteriores, 
producidos por 
la 
administración 
por distintas 
vías de 
sustancias 
farmacológicas. 

Perdida de los 
reflejos 
protectores de la 
vía aérea así 
como apnea, 
hipnosis, 
relajación, 
analgesia, 
necesarios para 
la laringoscopia 
directa e 
intubación 
traqueal y 
mantenimiento 
anestésico. 

Cualitativa 
nominal 

1=Inhalatori
a 
2=endoveno
sa 
3=balancea
da 

 



26 
 

VARIABLES INDEPENDIENTES 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Unidades 
de medida 

 
Escala 
Mallampati 

 
Escala que 
estima el 
tamaño 
relativo de la 
lengua con 
respecto al de 
la cavidad oral 
y la facilidad 
con la que la 
lengua podría 
ser 
desplazada 
durante la 
laringoscopia 

 
Escala cuyos 
grados I y II 
predicen 
intubación sin 
dificultad, mientras 
que los grados III y 
IV indican 
intubación difícil. 
Clase I: visibilidad 
del paladar blando, 
úvula y pilares 
amigdalinos  
Clase II: visibilidad 
de paladar blando 
y úvula  
Clase III: 
visibilidad del 
paladar blando y 
base de la úvula  
Clase IV: 
imposibilidad para 
ver paladar blando 
 

 
Cualitativa 
nominal 

 
1. 
intubación 
fácil 
2. 
intubación 
difícil 
 

 
Escala de 
Mordida 
de labio 
superior 
(ULBT) 

Escala en la 
cual se valora 
la libertad del 
movimiento 
mandibular y 
la arquitectura 
de los dientes. 

Escala en la que 
se pide al paciente 
que muerda con 
su dentadura 
inferior el labio 
superior. 
Clase 1 total 
Clase 2 parcial 
Clase 3 nada 
Prediciendo 
intubación fácil los 
grados I y II, e 
intubación difícil 
grado III 
 

Cualitativa 
nominal 

1. 
intubación 
fácil 
2. 
intubación 
difícil 
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Escala de 
Cormack 
Lehane 

 
Visión directa 
a la 
laringoscopia 
de la laringe. 

Escala que valora 
el grado de 
exposición glótica 
durante la 
laringoscopia 
directa. 
Grado I: se 
observa el anillo 
glótico en su 
totalidad  
Grado II: solo se 
observa la 
comisura o mitad 
superior del anillo 
glótico  
Grado III: solo se 
observa la 
epiglotis sin 
visualizar orificio 
glótico  
Grado IV: 
imposibilidad para 
visualizar incluso 
la epiglotis 
prediciendo 
intubación difícil 
grado III y IV.  
 

Cualitativa 
nominal 

1. 
intubación 
fácil 
2. 
intubación 
difícil 
 
 

 
 
VARIABLES DEPENDIENTES 
 

Variable Definición 
conceptual 
 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Unidades 
de medida 

Ventilación 
difícil 

Ventilación 
inadecuada en 
la cual no se 
puede 
mantener la 
SpO2 por 
arriba de 90% 
cuando se 

Inadecuada 
ventilación con 
mascarilla facial o 
con fastrach, 
presentando 
signos de cianosis, 
ausencia de ruidos 
respiratorios, 

Cualitativa 
dicotómica 

a)Si 
b)no 
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administra O2 
100%21  

ausencia de 
movimientos del 
tórax. 

Intubación 
difícil 

Es aquella en 
la cual un 
anestesiólogo 
experimentado
, requiere más 
de tres 
intentos o más 
de 10 minutos 
para 
intubación 
endotraqueal a 
través de una 
laringoscopia 
convencional.2
1 

Mas de 4 intentos 
con la misma o 
cambio de hoja, 
uso de guía, uso 
de una técnica o 
dispositivo  
alternativo para 
intubación 

Cualitativa 
dicotómica 

a)si 
b)no 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
Una vez aceptado el estudio por el Comité Local de Investigación en Salud de 
la institución y obtener un número de registro del mismo, se realizará lo 
siguiente: 
El protocolo de Investigación es observacional, comparativo, prospectivo, 
Transversal, ciego simple, el cual consiste en la valoración de la vía aérea en 
dos tiempos: en la sala de preanestesia y posterior a la inducción anestésica 
con la intubación endotraqueal. 
 
Iniciaremos con la valoración de la vía aérea en sala de preanestesia (se realiza 
de forma rutinaria en todos los pacientes de acuerdo a la edad), realizada por el 
investigador principal y residentes de anestesiología pediátrica (n=3, con 3 años 
de experiencia en el manejo de vía aérea), a través de la aplicación de dos 
escalas predictoras de intubación difícil: Mallampati y test de mordedura de 
labio superior, mismas que se registraran en la hoja recolectora de datos 
correspondiente (anexo 3, y dicha información no se dará a conocer al médico 
adscrito asignado a la atención del paciente. 
 
Posteriormente con el paciente en sala, el médico adscrito asignado (n=3, 
anestesiólogo con más de 5 años de experiencia en el manejo anestésico del 
paciente pediátrico) y un residente de anestesiología pediátrica, utilizaran un 
monitoreo inicial no invasivo continuo el cual incluye electrocardiografía en 
derivaciones DII y V5, presión arterial no invasiva (PANI), oximetría de  pulso, y 
capnografía y registraran los signos vitales basales, y procederán a la 
preoxigenación con mascarilla facial mínimo 60 segundos (clásica: 
administración de oxígeno al 100% a volumen corriente durante 3 minutos, o 
rápida: 4 inspiraciones a capacidad vital máxima en 30 segundos).  
Durante esta etapa observaran la mecánica ventilatoria con la adecuada 
expansión de ambos hemitórax y la saturación de O2 a través de la oximetría. 
 
Se continuara con la administración de la inducción anestésica la cual será de 
acuerdo al estado físico del paciente, así como de la cirugía programada y 
según criterios del médico anestesiólogo a cargo; posterior a la inducción el 
residente de anestesiología pediátrica realizara una laringoscopia directa 
atraumática con la hoja y mango correspondiente, y al visualizar de forma 
directa las cuerdas vocales y clasificara el grado correspondiente de acuerdo a 
la escala de Cormack Lehane, por último se llevara a cabo la intubación directa 
de la tráquea. Se considera intubación difícil cuando a dos intentos de 
laringoscopia e intubación llevada a cabo por médico residente y dos más por el 
médico adscrito no se logre la intubación y se opte por utilizar una técnica 
alternativa a la convencional (ej. intubación con fibroscopio). 
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Durante este proceso se podrá hacer uso de dispositivos auxiliares como guías 
endotraqueales, maniobra de BURP (desplazamiento de la laringe hacia atrás, 
arriba y a la derecha) para mejorar la visualización de las estructuras laríngeas. 
Ya intubado el paciente se procederá a la fijación de la sonda endotraqueal y se 
conectara ésta al circuito de ventilación y a la máquina de anestesia para iniciar 
con la ventilación mecánica y el mantenimiento anestésico. 
 
Finalmente el investigador principal recolectara los datos establecidos en la 
valoración de la vía aérea correspondiente al aérea transanestésica (anexo 3). 
 
 
 
ANALISIS ESTADÍSTICO 
 
Análisis descriptivo. Se realizará de acuerdo con la escala de medición de las 
variables. Las cualitativas se expresarán como números absolutos y 
porcentajes; mientras que las cuantitativas, como medida de tendencia central 
se expresarán como promedio o mediana, y como medida de dispersión 
desviación estándar o valores mínimo y máximo. La decisión de una u otra, será 
de acuerdo con el tipo de distribución que tengan los datos, normal o diferente 
de lo normal. 
 
Análisis inferencial. Se determinará la sensibilidad, especificidad así como 
valor predictivo positivo y negativo de los test de Mallampati y Mordida de labio 
superior en comparación de cada una con la escala Cormack Lehane. 
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ASPECTOS ETICOS 
 
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación, capitulo 1, artículo 17 fracción I, se considera un estudio sin 
riesgo ya que no se realizara ninguna intervención o modificación intencionada 
en variables fisiológicas, psicológicas y sociales, y se aplicaran procedimientos 
de rutina para todos los pacientes. 
 
 
FACTIBILIDAD 
 
a) Recursos humanos: tesista, Residentes de primer y segundo año de 
anestesiología pediátrica, Asesor clínico y Metodológico. 
 
b) Recursos físicos: hoja de valoración pre y trans de la vía aérea pediátrica, 
laptop, papelería 
 
c) Recursos financieros: se realizará con recursos propios de la Institución. El 
presente estudio no requiere financiamiento adicional ni generará gastos extras 
a la Institución. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVID
ADES 
2013-
2014 

Se
pti
e
m
br
e 

Oct
ubr
e 

No
vie
mbr
e 

Dici
em
bre 

En
ero 

Feb
rer
o 

M
ar
zo 

Abril  Ma
yo  

Jun
io  

Juli
o 

Ag
ost
o  

Elaboraci
ón del 
protocolo 

X X X X X X       

Revisión 
por el 
Comité 
local de 
investigac
ión 

      X X     

Recolecci
ón de la 
informaci
ón 

       X X X   

Análisis 
de los 
resultado
s 

         X X  

Redacció
n del 
informe 
final 

          X X 
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RESULTADOS. 
 

Después de la aprobación del Comité Local de Ética e Investigación en Salud 

de este Hospital, se seleccionaron para la realización de este estudio, a 225 

pacientes. Las características generales de la población se muestran en el 

Cuadro I.  

 

Cuadro I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION.  

Característica 
 

N (%) 

 
Edad (años) 

 
12 (06 - 16)* 

Peso (Kg) 37 (13.5 - 85)* 

Talla (mts) 1.41 (0.99 - 1.78)* 

Sexo  
Femenino 
Masculino 

 
101 (44.9) 
124 (55.1) 

Estado nutricional (IMC) 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
Desnutrición 

 
138 (61.3) 

6 (2.7) 
39 (17.3) 
42 (18.6) 

Estado Físico (ASA) 
II 
III 
IV 

 
56 (24.9) 

166 (73.8) 
3 (1.3) 

Técnica anestésica 
AGB 

 
225 (100) 

 

*Mediana (rango mínimo y máximo) 

IMC: índice de masa corporal, ASA: Sociedad Americana de Anestesiología. AGB: anestesia general 
balanceada. 
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De la población incluida, todos fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico 

electivo bajo anestesia general, en el periodo comprendido de marzo a junio de 

2014. 

 

De acuerdo a las características generales que presentaron los pacientes, se 

observó un predominio del sexo masculino, así como un estado nutricional 

normal y un estado físico de la ASA III. 

 

En cuanto a las cirugías realizadas se clasificaron de acuerdo a la región 

anatómica intervenida y en procedimientos que se realizaron en área fuera de 

quirófano.  

La región de Cabeza y cuello es la de mayor implicación clínica para el manejo 

de la vía aérea por contener las estructuras anatómicas de ésta, entre las 

cirugías realizadas a este nivel fueron: tres amigdalectomías por hipertrofia 

amigdalina grado II y III sin patrón obstructivo pero si con infecciones de vías 

respiratorias altas recurrentes, nueve plastias de microtia unilateral en su primer 

tiempo de reconstrucción, una cirugía para cierre de fistula nasopalatina por 

secuelas de paladar hendido. El número total de cirugías a las que se 

sometieron los pacientes suman 40 y se enlistan a detalle en el anexo 4. 

 

La evaluación de los pacientes con las diferentes escalas predictoras se 

resumen en el cuadro II.  

El número de laringoscopias para la intubación traqueal depende del 

anestesiólogo (residente o médico de base) que la realiza, en nuestro estudio 

una intubación difícil fue aquella que requirió más de cuatro intentos, en éstos 

casos las primeras dos laringoscopias las realizó un residente de anestesiología 

pediátrica y las otras el médico de base, como se muestra en el Cuadro III. 
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Cuadro II. Evaluación de las Escalas Predictoras. 

TEST  No. pacientes % 

Mallampati Grado I 101 44.9 
 Grado II 108 48 
 Grado III 13 5.8 
 Grado IV 3 1.3 

    
ULBT Grado I 149 66.2 
 Grado II 68 30.2 
 Grado III 8 3.5 

    
Cormack Lehane Grado I 103 45.8 
 Grado II 111 49.3 
 Grado III 9 4 
 Grado IV 2 0.9 

ULBT: test de mordida de labio superior. 

 

Cuadro III. Intentos de intubación y persona que realiza laringoscopia e 

intubación. 

No. 
intentos 

No. Pacientes Anestesiólogo que realiza laringoscopia e 
intubación 

  R1AP R2AP MBAP 
1 186 71 115 O 
2 26 18 8 0 
3 2 0 1 1 
4 10 0 4 6 
5 1 0 0 1 

 89 128 8 

Total 225 

MBAP: médico de base de anestesiología pediátrica, R1AP y R2AP: residentes de primer y 
segundo año de Anestesiología Pediátrica. 

 

De los 225 pacientes, en nuestro estudio 11 pacientes tuvieron intubación difícil, 

y las características generales de estos casos se muestran en el Cuadro IV. 
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Cuadro IV. Características de la población con intubación difícil. 

Característica N (%) 

Sexo  
Femenino  
Masculino 

 
2 (18.2) 
9 (81.8) 

Edad (años) 12 (6 -15)* 

Estado nutricional (IMC) 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
Desnutrición 

 
2 (18.2) 
2 (18.2) 
5 (45.5) 
2 (18.2) 

Estado físico (ASA) 
II 
III  

 
5 (45.5) 
6 (54.5) 

Cirugía realizada 
Colocación de Catéter central, permanente, mahurkar.  
Plastia ureteropiélica mas reimplante ureteral 
Plastia de microtia con colocación de injerto óseo costal 
Toma y aplicación de injerto en extremidades 
Reimplante de recto lateral en ojo derecho 

 
2 (18.2) 
2 (18.2) 
3 (27.3) 
3 (27.3) 
1 (9.1) 

 

Total 11 

*Mediana (rango mínimo y máximo) 
IMC: índice de masa corporal, ASA: Sociedad Americana de Anestesiología 

 

 

En cuanto a la valoración con el test de Mallampati se detectaron 10 pacientes 

de 11 con intubación difícil, determinando una sensibilidad de 90.9%, y se 

detectó a 208 de 214 pacientes con intubación fácil con una especificidad de 

97.2%, como se muestra a continuación en el Cuadro V. 
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Cuadro V. Sensibilidad y especificidad de Mallampati. 

 Cormack Lehane 

Intubación difícil 

Cormack Lehane 

Intubación fácil 

total 

MA intubación difícil 10 6 16 

MA Intubación fácil 1 208 209 

                        total  11 214 225 

Sensibilidad 90.9% 

Especificidad 97.2% 

Valor predictivo positivo 62.5% 

Valor predictivo negativo 99.5% 

 

 

Para la valoración con el test de Mordida de labio superior se detectaron 8 

pacientes de 11 con intubación difícil, determinando una sensibilidad de 72.7%,  

y se detectó a todos los pacientes con intubación fácil por lo cual presentó una 

especificidad de 100%, como se muestra a continuación en el Cuadro VI. 

 

Cuadro VI. Sensibilidad y especificidad de ULBT 

 Cormack Lehane 

Intubación difícil 

Cormack Lehane 

Intubación fácil 

total 

ULBT intubación difícil 8 0 8 

ULBT Intubación fácil 3 214 217 

                        total  11 214 225 

Sensibilidad 72.7% 

Especificidad 100%  

Valor predictivo positivo 100%  

Valor predictivo negativo 98.6% 

 

 



38 
 

DISCUSIÓN. 
 
En esta investigación enfocada a analizar la capacidad diagnóstica de dos test 

predictivos de intubación difícil en pacientes pediátricos, como lo son 

Mallampati y Mordida de labio superior (ULBT), encontramos que el grado III y 

IV de Mallampati comparado con el grado III de ULBT muestra que la 

sensibilidad es mayor para la predicción de intubación difícil.  

 

El presente estudio abordó directamente un grupo de niños entre los 6 y los 17 

años, porque en esa franja etaria el grado de desarrollo cognitivo es suficiente 

para la realización de los test predictivos de intubación difícil, y el estándar 

anatómico presenta unas características parecidas a la de los adultos. 

 

Nuestros resultados son similares a los informados en otros estudios, que han 

señalado una sensibilidad de 75% y una especificidad de 97% para 

Mallampati.21 En cambio para ULBT se ha establecido una sensibilidad de 74% 

y una especificidad de 100%.22 

 

Consideramos que la forma como se interpreta y aplica cada escala puede 

afectar su validez interna, es decir; para la práctica clínica se ha observado que 

es mejor preveer una probable intubación difícil de una manera anticipada, que 

enfrentarse a ella de forma inesperada, esto hace referencia a los resultados 

obtenidos con respecto al test de Mallampati. 

 

Por el contrario el test de ULBT estadísticamente muestra mayor capacidad 

para detectar a los pacientes que no tendrán intubación difícil, es decir tiene 

una especificidad 100%, pero no es capaz de detectar a todos los casos ya que 

presentó una sensibilidad menor que Mallampati. 
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La incidencia mundial aproximada intubación difícil no anticipada reportada en 

adultos es de 17%4 y en nuestro estudio se obtuvo 4.8%, una posible 

explicación puede ser por diferencias en las características anatomofuncionales 

en el paciente pediátrico. 

 

En niños, especialmente en los estudios que abordan la intubación difícil, los 

indicadores están relacionados con los síndromes causantes de las 

deformidades en cabeza, cuello y columna, anomalías de pabellones 

auriculares (microtia bilateral se asocia a vía aérea difícil en un 42% y la 

unilateral a 2%), y malformaciones renales (agenesia, neuroblastoma 

suprarrenal, doble sistema colector), lo cual es similar a nuestros resultados, ya 

que en los pacientes con microtia se presentó intubación difícil en un 27.3% y 

18.2% en los que tuvieron malformación renal. 

 

Tohiya Shiga y cols. demostraron que la incidencia de intubación difícil en 

pacientes con obesidad se incrementa hasta tres veces en comparación con los 

no obesos, aunque esto esta reportado en adultos, en nuestro estudio se 

observó que en pacientes con sobrepeso y la obesidad (63.6%) son factores de 

riesgo para intubación difícil en el paciente pediátrico. 

 

Como crítica a nuestro estudio podemos mencionar que la baja incidencia de 

intubación difícil hace que los resultados de ambos test tengan limitación en su 

aplicación como prueba diagnóstica en la práctica clínica. 

También no consideramos todas las escalas existentes en anestesiología para 

valorar una intubación difícil sino que nos limitamos a aquellas que valoran de 

forma cualitativa las estructuras anatómicas del paciente pediátrico.  
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Sin embargo, estamos seguros que para que las escalas de evaluación de la 

vía aérea sean herramientas útiles, en primer lugar deberán ser aplicadas de 

forma correcta y en conjunto. 

 

Otra debilidad al estudio son las variables confusoras que no fueron tomadas en 

cuenta y que afectan la validez interna de nuestro estudio, tales como: 

- Variabilidad intra e interobservador. Independientemente del diseño de 

investigación, la validez de un estudio puede verse severamente 

afectada si se utilizan mediciones poco fiables. Una importante fuente de 

error de medición es producto de la variabilidad interobservador, cuya 

magnitud es posible de estimar hasta qué punto dos observadores 

coinciden en su medición. Estadísticamente, la manera de abordar este 

problema depende de la naturaleza de los datos.  

- Experiencia del Evaluador de vía aérea y del Médico Anestesiólogo. En 

este punto nos referimos a los residentes de anestesiología pediátrica y 

al médico adscrito. 

o Los responsables de valorar las dos escalas predictoras de 

intubación difícil en la sala de preanestesia fueron los residentes 

de anestesiología pediátrica, pero no se consideró las habilidades 

y destrezas adquiridas, ya que éstas son diferentes entre los de 1 

o 2 año de la especialidad, contribuyendo a que la valoración de 

éstas escalas en los pacientes sea diferente cuando es realizada 

por cada uno de ellos. 

o Un Anestesiólogo con experiencia es aquel  que por lo menos 

tiene 5 años de estar relacionado con el manejo de la vía aérea, 

en este caso preferentemente en niños. Aunque en nuestro 

estudio se seleccionaron a tres médicos, también difieren en 

habilidades y destrezas. 
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- Anestésicos empleados. En este apartado no unificamos el criterio de 

selección de fármacos así como las dosis a administrar. Lo ideal es 

seleccionar los fármacos más idóneos y seguros en la población 

pediátrica con probable intubación difícil.  

 

En este estudio, verificamos que el test de Mallampati y ULBT usados 

generalmente en adultos, pueden ser aplicados a una población de niños con 

edades entre 6 y 17 años, con y sin malformaciones anatómicas y/o síndromes 

genéticos. 

 
La valoración preoperatoria de la vía aérea sigue siendo una parte integral del 

manejo anestésico ya que no existe característica única que sugiera la 

presencia de vía aérea difícil, se necesita realizar una historia preoperatoria 

detallada, minuciosa evaluación de las vías respiratorias para identificar 

factores de riesgo potenciales.  

 

Avances en la preparación y planificación, incluyendo la disponibilidad de 

dispositivos alternativos de la vía aérea y dispositivos supraglóticos, pueden 

ayudar a manejar exitosamente una vía aérea difícil prevista o imprevista.  

 

Las directrices elaboradas por la Sociedad Americana Anestesiología son de 

gran utilidad para guiar el manejo de la vía aérea. El seguimiento de los 

pacientes, la educación continua y capacitación de los anestesiólogos, 

permitirán reducir el número de eventos imprevistos y complicaciones en el 

manejo de la vía aérea con intubación difícil. 

 

Una valoración meticulosa de la vía aérea en el paciente con intubación difícil, 

contribuye a mejorar, mantener e incluso incrementar la seguridad del paciente. 
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CONCLUSIÓN. 

 

1. La frecuencia de intubación difícil en nuestra población de estudio fue de 

11 niños (4.8%) de un total de 225. 

 

2. El test de Mallampati detecto a 10 niños con intubación difícil por lo que 

tiene una Sensibilidad de 90.9%,  y una Especificidad de 97.2% al 

detectar a 209 pacientes sin dificultad para la intubación. Con un Valor 

predictivo positivo de 62.5% y Valor predictivo negativo de 99.5%. 

 

3. El test de Mordida de labio superior (ULBT), detecto a 8 niños con 

intubación difícil por lo que tiene una Sensibilidad de 72.7%, y una  

Especificidad de 100% al detectar a todos los pacientes sin dificultad a la 

intubación. Así mismo un Valor predictivo positivo 100% y Valor 

predictivo negativo 98.6%. 

 

4. Con los resultados podemos proponer como una mejor herramienta 

diagnóstica de intubación difícil en niño a la escala de Mallampati, 

teniendo en cuenta las limitaciones del estudio ya mencionadas en la 

discusión. 
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ANEXO 1 

 

 

 

 

I vIA AÉREA DIFIciL ANTICIPADA I 
¡ 

Puedo é$lar segun) da mantener 
oxigenación con vontilaclón 9SpOntáooa Tenga disponib'e 

bajo máseal'a o ML? Máquina de anestesia 

al \G 
Ayuda onlronada 
Carro do vla 8Oroa dificil 
Prepároso para vla 8Óroa qulfúrgica 

Intubación despierto 
Intubaci6n bajo ._t.sla 

AntisiaIogogo 
Ventilación espontánea profunda 

Anestésico Local tópioo 
(sevofturaneJhalolane) 

S-Oón con M;clazolam y prop%l (dosis bajas) Anestésico local tóp;co 
..... ~Iogogo 

./ I Mantener ventilación espontánea I 
¡ 

r Intentar Ventilación con Presión positival 

~ 

I ExIto .. ? 

~@] ~I 
Pedir ayuda --Revisar con lartngosoopio 

ManlElnet'" venll ación espontánea ·Usar ayuda oomo estiletes 

Suspander aneslesia ·Mótodos ancmaüvos de intubación 

Despertar al pacienle como fibrosmpio. guias illIninadas. etc.. 
o Bloqueo neurollUSClJlar? 

Insoriar ML EstatMc:er via IÍraa definitiv. 
o ~ Inicntar lamgoscopia directa e intubación 

~ o I Establecer via aérea quinígicalcriooáotom[a pcrct.Ünca 
Intubadón fallida 

I VlAMREA DF lclL NO ANTICIPADA 

Pedir -ruda 
Mantener vcodJacióo espontánea 

Suspender anestesia 
Despertar el pacierI;e 

o 
In$értar ML 

o 
Inlantar" larklgo$cQpia directa El inlubación 

o 
l..aMgoscx)pio con fibra óptica e ntubadón 

o 
Establecer via aérn tlJirúfgica o por cricotomla pcrcutaoca 

Uamw ripidamente por 
Ayuda entrenada 
carro de vía aéroa difícl 
Ptepál'eSEl para vía aetea 
qulróf'gÍCél 
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ANEXO 2.           ESCALAS PREDICTIVAS DE INTUBACION DIFICIL 

Escala Técnica  Clasificación   

Mallampati Paciente 
sedente, con la 
cabeza en 
extensión 
completa, 
efectuando 
fonación y con 
la lengua 
afuera de la 
boca 

la cabeza en extensión 
completa, efectuando 
fonación y con la 
lengua afuera de la 
boca 
Clase I: visibilidad del 
paladar blando, úvula y 
pilares amigdalinos  
Clase II: visibilidad de 
paladar blando y úvula  
Clase III: visibilidad del 
paladar blando y base 
de la úvula  
Clase IV: imposibilidad 
para ver paladar blando 

 

Patil-Aldreti 
(distancia 
tiromentonia
na) 

Paciente 
sedente, 
cabeza 
extendida y 
boca cerrada. 
Se valora la 
distancia entre 
el cartílago 
tiroides 
(escotadura 
superior) y el 
borde inferior 
del mentón 

Clase I: > 6.5 cm 
(laringoscopia e 
intubación endotraqueal 
sin dificultad) 
Clase II: 6 a 6.5 cm 
(laringoscopia e 
intubación con cierto 
grado de dificultad) 
Clase III: < 6 cm 
(laringoscopia e 
intubación muy difíciles) 

 

 

Distancia 
esternoment
oniana 

Paciente 
sedente, 
cabeza en 
completa 
extensión y 
boca cerrada. 
Se valora la 
longitud de una 
línea recta que 
va del borde 
superior del 
manubrio 

Clase I: > 13 cm  
Clase II: 12 a 13 cm  
Clase III: 11 a 12 cm  
Clase IV: < 11 cm 
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esternal a la 
punta del 
mentón 

Bell house 
dore 
 

El cuello se 
flexiona 
moderadament
e (25º-30º), y la 
articulación 
atlanto-occipital 
se extiende, 
alineando así 
los ejes oral, 
faríngeo y 
laríngeo en 
«posición de 
olfateo». 

Grado I: Si no hay 
límites para extender la 
cabeza (35°)   
Grado II: Si la extensión 
se limita en un tercio de 
su valor normal (22°).   
Grado III: Si la 
extensión se limita a 
dos tercios de su valor 
normal (15°)   
Grado IV: Si no se 
puede extender la 
cabeza (0°)    
 

 

Apertura de 
la boca 

Tomando los 
incisivos 
superiores e 
inferiores como 
referencia. Si el 
paciente 
presenta 
adoncia se 
medirá la 
distancia entre 
la encía 
superior e 
inferior a nivel 
de la línea 
media.   

- Clase I más de 3 cm.   
- Clase II 2,6 a 3 cm.   
. Clase III 2 a 2,5 cm.   
- Clase IV menos de 2 
cm.   
 

 

Protrusión 
mandibular 

Se lleva el 
mentón lo mas 
adelante 
posible. 

-Clase I: Los incisivos 
inferiores pueden ser 
llevados más delante 
de la arcada dentaria 
superior.   
-Clase II: Los incisivos 
inferiores deslizan 
hasta el nivel de la 
dentadura superior, es 
decir quedan a la 
misma altura   
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-Clase lll: Los incisivos 
inferiores no se 
proyectan hacia delante 
y no pueden tocar la 
arcada dentaria 
superior   

Mordedura 
de labio 
superior 
(ULBT) 
 

Permite valorar 
la movilidad de 
la mandíbula y 
la posibilidad 
de hacer 
prognatismo, 
se clasifica en 
tres grados 
según se 
pueda morder 
y ocluir el labio 
superior con la 
arcada dentaria 
de la 
mandíbula 
inferior. 
 

Clase 1 totalmente 
Clase 2 parcialmente 
Clase 3 nada 
 

 

Cormack-
Lehane 

Realizar 
laringoscopia 
directa. Se 
valora el grado 
de dificultad 
para lograr una 
intubación 
endotraqueal, 
según las 
estructuras 
anatómicas 
que se 
visualicen 

Grado I: se observa el 
anillo glótico en su 
totalidad (intubación 
muy fácil)  
Grado II: solo se 
observa la comisura o 
mitad superior del anillo 
glótico (difícil)  
Grado III: solo se 
observa la epiglotis sin 
visualizar orificio glótico 
(muy difícil)  
Grado IV: imposibilidad 
para visualizar incluso 
la epiglotis (intubación 
solo posible con 
técnicas especiales) 
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ANEXO 3 

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LAS ESCALAS DE MALLAMPATI Y MORDIDA 
DEL LABIO SUPERIOR PARA PREDECIR INTUBACION DIFICIL EN 
ESCOLARES Y ADOLESCENTES SOMETIDOS A CIRUGIA EN LA UMAE HP 
CMN SIGLO XXI. 
 
 
SEXO: F__M___ EDAD________ 
CIRUGIA PROYECTADA: _____________________________ 
PESO_______TALLA_______SC__________IMC________ASA 
FECHA________ 
 
 
VALORACION DE LA VIA AEREA 
 
MALLAMPATI 

 
 
Grado I. fauces, úvula, paladar blando 
Grado II. Úvula, paladar blando 
Grado III. Base de úvula, paladar blando 
Grado IV. Paladar duro 
 
 
ULBT: TEST MORDEDURA DEL LABIO SUPERIOR 
 

 
Clase 1 totalmente 
Clase 2 parcialmente 
Clase 3 nada 
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TRANSANESTESICO 
 
TECNICA ANESTESICA:  
 
Anestesia General Inhalatoria____endovenosa____balanceada____ 
 
 
 
 
LARINGOSCOPIA:           FACIL_____   DIFICIL_____  
 

     CORMACK LEHANE_______ 
 

 
 
 
INTUBACION TRAQUEAL: Fácil____ Difícil___ 
No. Intentos_____ 
 
 
ANESTESIOLOGO: 
Médico adscrito______________ 
Residente___________________ 
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ANEXO 4. CIRUGIAS REALIZADAS 

REGION 
ANATOMICA 

CIRUGIA NO. 
PACIENTES  

 
Cabeza y cuello 

Retroimplante de rectos laterales 14 

Biopsia de ambos ojos 2 

Extracción de catarata 4 

Cierre de fistula nasopalatina 1 

Plastia de microtia con colocación de injerto 
óseo costal 

9 

Paratiroidectomia 4 

Timpanoplastia 4 

Amigdalectomía 3 

Colocación de tubos de ventilación 3 

Resección de tumor 
nasofaríngeo/fibroadenoma 

1 

Craneotomía más resección de lesión 14 

Colocación de ventriculostomía y sistema de 
derivación ventriculoperitoneal. 

11 

70 

Cardiotórax Lobectomía pulmonar 1 

Segmentectomia pulmonar 1 

Colocación de catéter central, permanente y 
mahurkar 

28 

Resección de linfangioma 8 

38 

Urogenital  Nefrectomía parcial y total 4 

Colocación y retiro de catéter tenckhoff 14 

Biopsia renal 9 

Plastia ureteropiélica mas reimplante 5 

Reconstrucción de cuello vesical 2 

Plastia de hipospadias 8 

42 

Gastrointestinal  Colecistectomía 4 

Apendicetomía 3 

Funduplicatura 5 

Cierre de fistula enterocutánea 1 

Biopsia hepática 3 

Laparotomía exploradora 6 

 
22 
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Extremidades  Tenotomía aquílea 2 

Osteotomía correctora 3 

Toma de biopsia más legrado óseo 3 

Desarticulación de cadera 2 

Retiro de clavo centro medular 2 

Desbridamiento quirúrgico 5 

Plastia de mano 4 

Toma y aplicación de injerto en extremidades 7 

28 

Área fuera de 
quirófano  

Endoscopia 9 

Panendoscopia 9 

Colonoscopía 3 

Estudios de imagen por resonancia 
magnética 

4 

25 

Total  40  225 
pacientes 

 
 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Marco Teórico
	Justificación
	Planteamiento del Problema   
	Objetivos
	Hipótesis de Trabajo
	Material y Métodos
	Descripción General del Estudio
	Análisis Estadístico
	Aspectos Éticos   Factibilidad
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos



