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RESUMEN

TITULO

VALORACION DE LA GRASA PRETRAQUEAL CON USG EN
PACIENTES OBESOS Y LA ASOCIACION CON LARINGOSCOPIA
DIFICIL

AUTOR
MOLINA CERVANTES ELMER EDUARDO

RESUMEN

Una de las habilidades duras del anestesidlogo es la instrumentacién de la via aérea; entre las
causas de morbimortalidad en anestesiologia destacan aquellas derivadas de la imposibilidad de
intubar a un paciente tras enfrentarse a una via aérea dificil. Gracias al avance tecnoldgico, el
empleo de pruebas de gabinete no invasivas, portatiles y de facil acceso como el ultrasonido,
permiten al anestesidlogo, la valoracidén cada vez mas objetiva de la VA, usando los test clasicos,
o la combinacién de los mismos, junto con pruebas de gabinete; han permitido aumentar Ia
sensibilidad y especificidad de la valoracion de la via aérea; ampliando el panorama para
establecer las estrategias necesarias para poder enfrentarse a una VAD, disminuir comorbilidades
y ofrecer la seguridad al paciente, durante su intervencién. Estudio observacional, transversal,
prospectivo analitico. Resultados: 71 pacientes, edad promedio de 46.8 afios, peso de 86.5
Kg, IMC 33.7 %, ASA Ill, Mallampati Il 42.3%, Patil Aldreti |-l 95.8%, la grasa pretraqueal
medida mediante rastreo ultrasonografico: 31.24mm, Cormack-Lehane: Il-1ll 84.5%, prueba
de r =-0.08, asociacién débil. Conclusiones: realizar varias medidas con ultrasonografia nos
permitird evaluar mejor la via aérea y abordar mejor su manejo.



INTRODUCCION

Como revela el 4th Nacional Audit Proyect o NAP4, sobre complicaciones mayores en el manejo
de la via aérea, analizando el campo de la via Aérea Dificil (VAD), reporta que casos de VAD se
manejan de una manera desorganizada, sin estructura y sin limitacién, en dicho estudio, se
comenta la necesidad de considerar la instrumentacién de la VA, como una variable
potencialmente peligrosa asi como potencialmente modificable para mejorar el escenario
clinico, pues se lograron identificar situaciones de riesgo relacionadas con la pericia del
personal o el inadecuado control de las situaciones complejas que se pueden presentar tras el
abordaje de la via aérea. (1)

Entre las recomendaciones de dicho escrito, surge la imperiosa necesidad de lograr identificar
una situacién de riesgo y en dado caso trazar un plan de manejo y actuacién, ante un escenario
donde no es posible poner en marcha dicho plan, y ante un escenario donde aumentan las
posibilidades de que surjan dificultades y posteriormente complicaciones, es menester contar
con ayudas visuales o algoritmos para el manejo de escenarios catastréficos frente a los
pacientes, asi pues impulsar y demandar el adquirir habilidades y herramientas que
potencialmente nos ayuden a disminuir las complicaciones en la instrumentacién de la VA; de
aqui surge la introduccién al protocolo aqui presentado.

Citando la frase: "El sentido comun, es el menos comun de los sentidos™; cabe mencionar que
las deficiencias de juicio son las causas mas comunes de complicaciones en el abordaje de la
VA, mas que toda deficiencia de pericia en el tema o conocimientos.

Derivado de la dificultad, el retraso o la imposibilidad de lograr orointubar la traquea, el
escenario de pacientes no intubables, no ventilables; la morbimortalidad en el acto anestésico
sigue siendo un tema de importancia, destacando entre ellas la presencia de traumatismo de
la VA, isquemia miocdrdica, via aérea quirurgica emergente, dafio cerebral y muerte, y surge
una pregunta: écon que herramientas cuenta el medico anestesiélogo al enfrentarse al manejo
de una VAD?

Como reporta Castro Vargas y cols, entre las habilidades duras del anestesiélogo esta el manejo
de la via aérea y es de las principales responsabilidades durante el acto clinico, pues la
instrumentacion de la VA puede requerirse ante multiples situaciones, asi pues, la dificultad
durante el abordaje de la VA puede resultar en una catastrofe al presentarse complicaciones
relacionadas, por ejemplo las que surgen debido a la hipoxia cerebral, secuelas neurolégicas, el
paro cardiorrespiratorio e incluso la muerte.(2)

Actualmente gracias al avance en la tecnologia y en la implementaciéon de estudios, se han
desarrollado técnicas, instrumentos y dispositivos que permiten hacer frente ante las dificultades
gue podemos hallar tras instrumentar una VA, permitiendo una mejora en la sensibilidad y
especificidad de nuevas escalas que puedan apoyar en la deteccidon temprana y prevencién en la
morbimortalidad asociada a la instrumentacidn de una VA.



Centrar el interés en el uso de la tecnologia, que permite al anestesiélogo, ampliar su bagaje o
arsenal de herramientas para su praxis y con ello planear un adecuado manejo, brindando
seguridad, dicha herramienta analizada serd el ultrasonido, valoraremos el impacto que tiene
para brindarnos informacién para prevenir situaciones complejas y formular no planes, si no
estrategias para reaccionar ante la instrumentacién de una VA.

MARCO TEORICO

Para evaluar la VA usamos los pardmetros y test cldsicos propuestos para permitir un diagnéstico
precoz de una VAD, realizamos la anamnesis del paciente, dirigida en conocer los antecedente
de importancia, intervenciones quirurgicas, antecedentes de intubacion dificil, asi como, indagar
si existe reporte del mismo y explicacidén de la manera que se abordd, durante el examen fisico
conviene prestar atencién especial a la presencia de malformaciones faciales, traumatismos
faciales o de la via aérea superior, secuelas de intervenciones quirurgicas, quemaduras o
radioterapia, patologia articular, retrognatia, macroglosia, patologia de la via aérea,
enfermedades autoinmunes, obesidad, enfermedades metabdlicas como diabetes mellitus tipo
1, embarazo a partir de la semana 20, o que el paciente presente datos clinicos de obstruccién
de via aérea, y antecedentes sobre su historia estomatoldgica.

TEST CLASICOS DE VALORACION DE LA VIA AEREA

Test de Mallampati modificado

Figura 1.

Laryngoscopic View
Escala de Mallampati Samsoon & Airway Classification Grading System
You ng Mallampati / Samsoon & Young Carh\gvl'nlclila(%sr}nack

o= e

Class |
Class Il

Class Ill

i
Class IV T Grade IV. S0

Correlacion de la clasificacion y su correspondiente grado de vision tras realizar
laringoscopia directa.

Tomada de Anaesthesia 39. 1105, 1984 Can J Anaesth 32, 429-34,1985
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Distancia tiromentoniana o Patil Aldreti

Figura 2. : .
VYALORACION DE LA VIA AEREA

Escala de Patil Aldreti Patil-Aldreti

Clase I >6.5 c¢m, 6
ingoscopi =
ari \?‘_OS opia // "j‘x

fon
Clase II: 6-6.5cm, / : \
S\

cierto grado de \
dificultad. |\ omM!

L N

\

i
i/
//

(

lase IlI: <6 cm, alto
rado de dificultad.

La valoracion de la distancia tiromentoniana, asi como la clasificacion en funcién de
centimetros y su correlacidn con el grado de dificultad de realizar laringoscopia.

Tomada de protocolo de atencidén para el manejo de la via aérea dificil. Patil Aldreti - Google Search. (s/f).

Google.com. Recuperado el 14 de agosto de 2022,

de

https://www.google.com/search?q=patil+aldreti&prmd=ivn&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwiOmqL

g6cb5AhVILkQIHfIfBGwQ_AU0AXOECAIQAQ&biw=11778&bih=706&dpr=1.7

Distancia esternomentoniana

Figura 3.

Distancia esternomentoniana

La distancia entre el mentoén y la escotadura esternal, si
dicha distancia es menor a 13 cm se correlaciona con
intubacion dificil

Tomado de distancia esternomentoniana - Busqueda de Google. (s/f). Google.com. Recuperado el 14 de agosto de
2022, de https://www.google.com/search?g=distancia%20esternomentoniana&tbm=isch&hl=es-
419&tbs=rimg:CWXHU5HXqkdJYX0cP707F1JZ8AEAsgIMCglIABAAOgQIARAA&prmd=ivn&sa=X&ved=0CCoQulIBahc

KEwjw8-rK7Mb5AhUAAAAAHQAAAAAQEg&biw=11778&bih=582
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Distancia interdentaria

Figura 4.
Distancia interincisivos o interdental

Distancia

interincisivos
Valorar la funcionalidad de Ia

articulacién temporomandibular,

medida en centimetros, si es menor a * Clase |. Mas de 3 cm

3 cm se correlaciona a dificultad para
la intubacién. debido a que Ila
insercion de los dispositivos requiere

* Clasell. 26 a3cm
* Clase lll.De 2a25cm

* Clase IV. Menosde 2 cm

una distancia menor a 2.5 cm, en
caso de ser menor, se recomienda el
uso de fibroscopio

Tomado de distancia interincisivos - Busqueda de Google. (s/f). Google.com. Recuperado el 14 de agosto de 2022,

de

https://www.google.com/search?q=distancia+interincisivos&tbm=isch&chips=q:distancia+interincisivos,online_chi

ps:apertura+oral:wGwPTS6BIs0%3D&prmd=ismvn&hl=es-
419&sa=X&ved=2ahUKEwij5)Gt7sh5AhVdg2oFHUp7CDUQ4IYOA30ECAEQCW&biw=1177&bih=582

Perimetro cervical

Figura 5.

Didmetro del cuello

Circunferencia del cuello

2Se mide a nivel del carfilago tiroides
2 Importancia en obesos
La correlacion de la sensibilidad y la
especificidad de la medicion del
diametro del cuello cuando se obtienen
valores por encima de 43 cm con
intubacién dificil

* 70 obesos- 61 confroles

+ Circunferencica cervical >43 cm
5=92%, E=84%, VPN=99% para
intubacién dificil

7

Impartance of Increased Neck Cireumferance fo
Intubation Difficulties in Obese Patients i

Anesth Analg 2008;106:1132-6

Tomado de Anesth Analg 2008. 106 1132-6 The importance of increased neck circumference to intubation difficulties

in obese patients
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Extensidn occipitoatlantoaxial

Figura 6.

Escala de Bell House Dore

La valoracidon de la extension de la
cabezay el cuello, y su correlacidon con la funcionalidad de la articulacion atlantooccipital
con relacidn a los 350 de normalidad.

Tomado de extensidn atlanto occipital - Busqueda de Google. (s/f). Google.com. Recuperado el 14 de agosto de 2022,
de
https://www.google.com/search?q=extensi%C3%B3n-+atlanto+occipital&tbm=isch&chips=q:extensi%C3%B3n+atla
nto+occipital,online_chips:bellhouse+dore:DCZqq_MFmIw%3D&prmd=ivn&hl=es-
419&sa=X&ved=2ahUKEwjWoYmw8cb5AhWNImoFHfKICPsQ4lYoA30ECAEQCW&biw=1177&bih=582

TEST COMBINADOS

Berkow et al (9), en su articulo sobre la valoraciéon de la via aérea, refiere que estas pruebas por
si solos cuentan con escalo valor predictivo positivo, pues en su andlisis el refiere los resultados
de Shiga et al (10), quien sugiere que el empleo de los test clasicos aumenta el poder predictivo
de los mismos cuando se combinan, por lo que a lo largo del tiempo se han desarrollado test para
poder predecir VAD, un ejemplo de estos test es el que reporta Wilson et al (11). quien puntua
en funcién de 5 factores de riesgo (peso, cabeza, movimiento del cuello, movimiento de la
mandibula, retraccion mandibular y dientes prominentes) con mejor sensibilidad pero que en
contra arroja también muchos falsos positivos; El-ganzouri et al. en su estudio identifico hasta 7
aspectos para considerar una VAD entre los que menciona: apertura oral, distancia
tiromentoniana, clase Mallampati, movimiento del cuello, incapacidad de apertura de mandibula,
peso corporal y antecedente de intubacidon dificil (12) y usando modelos computacionales
predictivos como lo hizo Langeron et al (13) quien al lado de la cama del paciente adulto,
tomando las variables del Mallampati, apertura oral, distancia tiromentoniana, IMC y la
retraccion mandibular clasificaba en bajo, intermedio y alto riesgo de puntuacidn, algunos test
también reportados como la escala LEMON en el paciente traumatizado. Escala MACOCHA para
el manejo del paciente critico, entre otras.
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¢QUE HAY DE NUEVO EN LA VALORACION DE LA VIA AEREA?

ECOGRAFIA / ULTRASONOGRAFIA

En los ultimos afios el uso de recursos imagenoldgicos muestra ventajas a la hora de valorar a los
pacientes, de intervenir o de diagnosticar y dirigir el tratamiento de los pacientes, buscando
siempre el "no hacer dafio”, nos muestra como el USG es uno de estos recursos ya que es mejor
pues se presta por carecer de efectos de radiacidn ionizante, ser de caracter accesible, portatil y
reproductible; otorgan a la ecografia o ultrasonografia un gran peso para su uso, ya que el medico
anestesiélogo ha ampliado su uso en su practica diaria, desde un uso basico como lo es identificar
accesos venosos, a usos complejos como son la anestesia locoregional, asi como un recurso para
diagnosticar patologias como los rastreos en cavidad abdominopélvica, cardiopulmonar vy
recientemente en el apoyo auxiliar de la via aérea para poder rastrearla, valorarla y como es el
propdsito del protocolo usarla como un medio diagndstico.

Al estudiar el empleo de USG necesitamos iniciar por introducirnos en conceptos basicos de
ultrasonografia, a continuacion, presento una revision general de cémo se usa el ultrasonido en
la valoracion de la via aérea, se explicara la anatomia a grandes rasgos del cuello y su correlacién
con las imagenes ecograficas y por ultimo concentraremos el esfuerzo en la informacién que
tenemos sobre la asociacidn de la grasa pretraqueal con una laringoscopia dificil.

.QUE ES EL ULTRASONIDO?

El USG es una técnica de diagnostica basado en el principio fisico de la accion de las ondas de
ultrasonido, que sufren un procesamiento de estas, mismas que forman los haces ultrasdnicos
gue se llaman ecos y se reflejan a través de las estructuras del cuerpo.

Para comprender el USG es necesario entender al sonido, el cual es representado por una onda
mecanica que genera una vibracién de un cuerpo elastico y luego esta se propaga por un medio,
las ondas de sonido son formas de transmision de energia y requieren un medio para transmitirse,
por tal el USG se explica como una serie de ondas mecdnicas, que tienen como caracteristicas ser
longitudinales, y que son originadas por un cristal piezoeléctrico (cuerpo elastico), y se propaga
por un medio material (tejidos u érganos del cuerpo) y que tiene la particularidad de que dichas
ondas tienen vibracién de frecuencia que supera el sonido perceptible por el oido humano y
ronda en la frecuencia de los 20 kilohertzios (20KHz) o los 20,000 ciclos por segundo.

Una vez que una onda (energia acustica) entra al cuerpo humano (tras un rastreo), las moléculas
de los tejidos del cuerpo se alteraran discretamente y la energia se transmitird de una molécula
a la otra, las ondas se mueven de forma longitudinal y consecuencia de esto las moléculas del
medio oscilaran en una misma direccion; el USG utiliza la técnica del eco pulsado; que quiere
decir que se pulsa el cristal piezoeléctrico (circonita de titanio de plomo) el cual tienen la
capacidad de transformar la energia eléctrica en sonido y viceversa, asi pues estos cristales al
estar alojados en el transductor o sonda, actian como emisores y receptores de los
ultrasonidos.(14)
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Los tejidos muestran impedancia al sonido que es igual a la resistencia que ejerce el tejido al paso
de las ondas, la variabilidad de dicha resistencia cambia entre las interfases de los tejidos blandos,
el hueso o el aire; si se rastrea una estructura como grasa o el hueso se representaran imagenes
con fuerte eco y se designaran hiperecoicas, tendran aspecto blanco; si las estructuras analizadas
contienen liquido el eco creado sera menor y por eso se llaman hipoecoicas y se visualizan de
color negro, las estructuras de caracter cartilaginoso aparecen homogéneamente hipoecoicas
(negro), si se valora una glandula estas se veran homogéneas e hiperecoicas comparadas con los
tejidos que las circunscriben, si valoramos estructuras con aire (pulmones y via aérea) al ser el
aire un mal conductor del ultrasonido, al incidir el haz de USG existira una interfaz tejido/aire y
se responderd con una reflexion (linea fuerte blanca) y por detras de la misma todo lo demas se
considerara artefacto(15)

Los transductores de usg pueden valorarse en modo B, que quiere decir que el haz de usg escanea
un plano del cuerpo y la imagen resultante se visualiza en 2D en la pantalla; o en modo M
(Motion:M) y se observa una rdpida secuencia de escaneos del modo B, visualizdndose una linea
a través del tejido que permite ver y medir movimiento. Los dispositivos mas actuales emplean
el Doppler color que asocia la modalidad del modo-B y usa las caracteristicas de los USG para
identificar movimiento del flujo y asi identificar vasos sanguineos, se han reportado que el
empleo de los transductores modernos manejan un rango de frecuencias altas que se ajustan
durante el estudio para optimizar la imagen, para la via aérea se recomienda el empleo de una
sonda de alta frecuencia (7,5-15 MHz) que otorgan una profundidad de 2-4 cm de profundidad.
(14)

¢COMO SE USA EL ULTRASONIDO EN EL RASTREO DE LA VIA AEREA?

Para lograr valorar a un paciente se requiere colocarlo en una posicién neutra es decir colocarlo
en el decubito supino con la cabeza centrada y en una posicidn de olfateo, como la regién
anatdémica a explorar es limitada por la capacidad de la sonda de penetrar en los tejidos las
estructuras que lograremos visualizar son superficiales en un rango de hasta 5 cm mdaximo de
profundidad, en general se puede realizar un rastreo con un transductor lineal de alta frecuencia,
usando un medio de contacto entre sonda y piel hidrosoluble, para eliminar la interfaz del aire y
buscando las ganancias necesarias de la imagen para un adecuado rastreo.

Se valoran 3 ventanas, vista sagital, parasagital y transversa, ademas se puede dividir el cuello en
region supra hioidea e infrahioidea (hueso hioides)

.COMO SE VALORA LA ANATOMIA DE LA VIA AEREA CON IMAGENES ECOGRAFICAS?

En su articulo de Evaluacién ultrasonografica de la via aérea superior, Carrillo Espery cols explica
a grandes rasgos la anatomia de la via aérea y se decanta por tratar de proponer un esquema de
rastreo de la via aérea, misma a la cual nos referiremos en las siguientes lineas para protocolizar
una forma de valorar la VA. Para tal efecto introduciremos con una breve descripcidon anatémica
de la VA y posteriormente su correlacién con imagen ultrasonografica. La via aérea es un
conjunto de estructuras que permiten la movilizacion del flujo de aire desde |la atmosfera hacia
los alveolos donde se permite el intercambio gaseoso (hematosis), anatdmicamente la VA esta
dividida en una zona de conduccién que comprende desde las narinas hasta la generacién 16
bronquial, y una parte de intercambio gaseoso a partir de la generaciéon 16 hasta los alveolos.
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Como se describié en breve la limitacion al valorar los tejidos que contienen aire no se puede
valorar adecuadamente, pero si es posible la valoracion de las paredes frontales y laterales
principalmente del cuello. (16)

El cuello por tanto es un drea que se conforma por 2 tridngulos, uno anterior y uno posterior y
cuya estructura los divide es el musculo esternocleidomastoideo, como reporta Carrillo Esper,
para valorar la VA es de mayor utilidad rastrear el tridngulo anterior, delimitado por la mandibula
y el musculo esternocleidomastoideo, limitado por la base del crdneo y por el estrecho toracico
superior. (16)

A su vez podemos dividir el cuello por sus estructuras en capas:

Endocrina: la mas superficial y contiene las glandulas cervicales: timo, tiroides y
paratiroides

Respiratoria media: Contiene la laringe y la traquea

Digestiva profunda: Contiene faringe y eséfago. (figura no.7)
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Figura 7. Triangulo anterior del cuello. Fascias y capas
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Se disecaron los musculos esternotiroideos para visualizar los I6bulos de la tiroides, el
itsmo esta ubicado anterior a los anillos traqueales entre el 22 y 32

Las glandulas paratiroides se encuentran envueltas por la capsula fibrosa de la cara
posterior de la glandula tiroides.

Se indican las laminas funcionales de las visceras cervicales. Los niveles de las imagenes
radioldgicas son cercanos al indicado en la parte C.

Tomada de (S/1). Studocu.com. Recuperado el 15 de agosto de 2022, de
https://www.studocu.com/id/document/universitas-padjadjaran/medicine-kedokteran/anatomy-of-thyroid-
gland/5491402

RASTREO ULTRASONOGRAFICO DE LA VIA AEREA

Como se habia mencionado, con el ultrasonido los tejidos tienen a tener diferentes
interpretaciones en funcién de su composicion, ejemplo de esto es que el aire no permitird
visualizar estructuras profundas a él, el aire intraluminal se visualiza como un artefacto y
mostrara la imagen de cola de cometa siendo un artefacto ademas la reverberacién; el hueso
hioides y el esterndn se observaran como lineas hiperecoicas con efecto de sombra por debajo
de ellos, la visualizacién del cartilago principalmente del cricoides y el tiroides se observaran
como hipoecoicas homogéneas, los musculos tendran aspecto estriado, y el tejido conectivo una
imagen estriada pero de caracter hipoecoico, las glandulas se verdn homogéneas y
moderadamente hiperecoicas con respecto a su alrededor. (17). (Figura 8)

Triangulo anterior del cuello.
Fascias y capas del cuello.
El compartimento visceral del
cuello comprende al hueso
hioides, los musculos supra
e infrahioideos, la faringe, el
esofago, la laringe y la tra-
quea. En la imagen inferior se
observa la sonoanatomia de
las estructuras senaladas en
el recuadro de la imagen su-
perior. CT: Cartilago traqueal,
GT: Glandula tiroides, A-M:
interfase aire-mucosa, ACC:
artefactos de colas de cometa

Figura 8. Estructuras sonograficas del cuello

Tomada de Carrillo-Esper R y cols. Evaluacién ultrasonografi ca de la via aérea superior Revista Mexicana de
Anestesiologia Volumen 37, No. 2, abril-junio 2014

18


https://www.studocu.com/id/document/universitas-padjadjaran/medicine-kedokteran/anatomy-of-thyroid-gland/5491402
https://www.studocu.com/id/document/universitas-padjadjaran/medicine-kedokteran/anatomy-of-thyroid-gland/5491402

Estructuras que se pueden valorar con USG

Lengua: se suele valorar solo la tercera y segunda parte de la lengua, se valora con cortes
diagonales y verticales, desde la mandibula al hioides, su patrén es el de musculo entre
hipo-isoecoico. en la posicién de la sonda en eje sagital o transverso el hioides se delimita
como una estructura en forma de U y con proyeccién de sombra (Figura 9)

Figura 9. Rastre ultrasonografico de la lengua

Corte transversal del suelo de la boca. En rojo sefialan el dorso de la lengua, en verde sombras
posteriores a la mandibula

Tomado de AnestesiaR. (2013, febrero 13). Ecografia aplicada a a Via Aérea: ¢Realidad o ficcién? AnestesiaR.
https://anestesiar.org/2013/ecografia-aplicada-a-a-via-aerea-realidad-o-ficcion/

Laringe: al ser cartilaginosa y estar debajo del hioides, con sus 9 cartilagos; son de
importancia nombrar al cricoides y al tiroides. el cartilago tiroides proporciona la ventana
6ptima para visualizar las cuerdas vocales que se delimitan como imagenes hiperecoicas
(Figura 10)

Cuerdas vocales

Cuerdas vocales, plano transversal

Tomado de Ultrasonido como complemento en el manejo de la via aérea. (2022, marzo 23). Revista Chilena de
Anestesia; Sociedad de Anestesiologia de Chile. https://revistachilenadeanestesia.cl/revchilanestv5108021500/
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Cartilago cricoides: Imagen hipoecoica en corte parasagital, se puede visualizar la
membrana cricotiroidea que se observa como una banda hiperecoicas que une al tiroides
con el cricoides. (Figura 11)

Figura 11. Corte sagital.

El cartilago tiroides identificado en color verde, el cricoides en azul oscuro y los anillos
traqueales de azul claro. En rojo, la membrana cricotiroidea. En naranja, la interfase tejido-
aire, debajo de estos se puede apreciar artefactos ultrasonograficos por el aire

Tomado de AnestesiaR. (2013, febrero 13). Ecografia aplicada a Via Aérea: ¢Realidad o ficcion? AnestesiaR.
https://anestesiar.org/2013/ecografia-aplicada-a-a-via-aerea-realidad-o-ficcion/

Glandula tiroides: Glandula bilobulada, se encuentra anatémicamente entre una capa
muscular del esternotiroideo y esternohioideo, discurre desde el 30 a 60 cartilago, en la
vista transversal la glandula se observa homogénea e hiperecoica (Figura 12)

Figura 12. Lébulos de la tiroides

hgﬁéﬁﬁ:ﬁ “SLeft Iobe

La sombra acustica tras la traquea, observada por la

. o
dispersidon del sonido y la glandula hiperecoica y trachea

homogénea

Tomado de Radiological Society of North America (RSNA), & American College of Radiology (ACR). (s/f). Ultrasonido
de la tiroides. Radiologyinfo.org. Recuperado el 15 de agosto de 2022, de https://www.radiologyinfo.org/es/info/us-
thyroid
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Esofago: En la ventana de la escotadura esternal, junto a la trdquea, se visibiliza tras la
deglucidn y se distingue por las ondas peristalticas (Figura 13)

Figura 13. Ventana en hueco supraesternal. Valoracion de esdfago.

Con el transductor transversal superior al borde del hueco supraesternal. En azul, se identifica
el cartilago traqueal, en morado el eséfago y de color rojo la arteria carétida.

Tomado de AnestesiaR. (2013, febrero 13). Ecografia aplicada a Via Aérea: ¢Realidad o ficciéon? AnestesiaR.
https://anestesiar.org/2013/ecografia-aplicada-a-a-via-aerea-realidad-o-ficcion/

/QUE SE SABE DE LA CORRELACION DEL USG CON LAS PREDICCIONES DE VAD?
Desprendido del andlisis de Sefioret y Cabrera et al, enumeran en su articulo sobre el ultrasonido
como complemento de la via aérea un concentrado de los recursos y hallazgos obtenidos por
varios autores quienes han correlacionado la USG con la prediccidon de una VAD, por su amplio
grado de importancia que este concentrado representa lo citaremos en este protocolo para
obtener un panorama y contexto de lo que se ha estado realizando en la valoracidn
imagenoldgica de la via aérea (Tabla 1). (17)
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Tabla 1. Principales estudios recogidos por Senoret y Cabrera sobre la valoracion de la VAD con

USG

Tabla 1

Predictor

Distancia hiomental en posicion neutra (Figura
10)

Distandia hiomental en posicion extendida
(Figura 10)

Distancia piel - hueso hioides (Figura 11)

Distancia piel — epiglotis (Figura 12)

Distancia piel - cuerdas vocales (Figura13)

Protocolo

Paciente en dectbito supino con cabezay cuello
en posicion neutra sin almohada utilizando
ecografo con transductor curvilineo se mide
la distancia desde el borde anterior del hueso
hioides hasta el borde posterior del mentén

Paciente en declbito supino con cabeza y cuello
en posicién extendida sin almohada utilizando
ecografo con transductor curvilineo, se mide
la distanda desde el borde anterior del hueso
hicides hasta el borde posterior del mentén

Paciente en dectbito supino con cabeza y cuello
en posicion neutra sin almehada, utilizando
ecografo con transductor lineal en eje corto y
con una inclinacion entre 30-45° en direccion
cefdlica, se realiza la medicion de la distancia
entre el hueso hioides y |a piel

Paciente en dectbito supino con cabeza y cuello
en posicion neutra sin almohada utilizando
ecografo con transductor lineal ubicado en la
linea media entre el hueso hioides y el cartilago
tiroides a nivel de la membrana tirchicidea con
grados variables de angulacion cefélica y caudal.
La epiglotis se observa como una estructura
discretamente movil. Se procede a realizar la
medicion de ladistancia entre |a epiglotis yla piel

Paciente en dectbito supino con cabezay cuello
en posicion neutra sin almohada utilizando
ecografo con transductor lineal en eje corto, a
nivel de las cuerdas vocales se procede a realizar
la medicion de la distancia entre la comisura
anterior de las cuerdas vocales y la piel

Evidencia

Andruszkiewicz et al., encontré que los
pacientes con distancias hiomentales mas
cortas en posicion neutra [3,99 + 0,56 cm]
estaban significativamente asociados con
una laringoscopia dificil [3]. Aunque Petrisor
y Wojtczak et al no obtuvieron resultados
estadisticamente significativos para este mismo
parametro[4],[5]. No obstante, el efecto general
de esta medicion en una revision sistematica fue
significativo (p < 0,0001)[6].

Los pacientes con laringoscopla dificil tenian
una disminucién significativa en la posicién
extendida, de 4,28 = 0,64 cm y 526 = 0,58
cm, en comparacion con los pacientes con
laringoscopia facil[3],[6]. Petrisor en el afo
2018, establecio que valores iguales o inferiores
a 5,50 cm (Sensibilidad: 100%, Especificidad:
71,4%), predecian una laringoscopia dificil[4].
H efecto general de esta medicion en la revision
sistemdtica fue estadisticamente significativo (p
=0,0002)[6]

En un estudio del 2014 que evalud diversos
parametros ecograficos de laringoscopia dificil
se concluyd que una distancia superior a 1,28
cm predice una laringoscopia dificil con una
sensibilidad y especificidad de 85,7%, y 85,1 %
respectivamente. Los pacientes con una
laringoscopia dificil tenian una distancia piel -
hueso hioides significativamente mayor 1,51
+ 0,27 cm en comparacién con laringoscopia
facil[7]. Los resultados del estudio Indio
del afio 2016, no fueron estadisticamente
significativos[8]

Los pacientes con laringoscopia dificil
presentaron medidas medias superiores a 2,8
cm, (Sensibilidad: 100%, especificidad: 66,2%)
[9], 2,54 cm (Sensibilidad: 82%, especificidad:
919%) [10], e igual o superior a 2,75 cm
(Sensibilidad: 64,7%, especificidad: 77,1%)[11].

Ezri et al, en el afio 2014 informé que los
pacientes con laringoscopia dificil presentaban
una distanda significativamente mayor de la
piel a las cuerdas vocales (2,80 + 0,27 cm en
comparacion con la laringoscopia facil, 1,75 +
0,18 cm)[12]

Komatsu et al, en el ano 2017 evidencid una
pequena distancia de discriminacion entre
pacientes con laringoscopia facil y dificil (2,04
+0,3y 2,23 + 0,38 cm, respectivamente) [13]
Los estudios mostraron diferencias significativas.
Es una de las medidas mas imprecisas, pudiendo
ser explicado por la complejidad de la técnica
ecografica

Tomado de Fabiola Sefioret R.1, *, Maria Carolina Cabrera Sch.2, Fernando Aranda G.3, Claudio Gutiérrez V. (Ed.).
(Afio 2022). Ultrasonido como complemento en el manejo de la via aérea (Vol. 51, Nimero Numero 2). Revista
Chilena de Anestesiologia. https://doi.org/10.25237/revchilanestv5108021500
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En este protocolo buscaremos describir la correlacidon de la medicién de la grasa pretraqueal en
paciente obeso, por lo cual tras analizar los estudios ya previamente discutidos, durante el
mismo tomaremos para la correcta medicidon de la misma en una ventana transversal a nivel de
las cuerdas vocales, midiendo el didmetro anteroposterior en la linea media considerando desde
la piel a la trdquea y tras realizar 2 mediciones mdas 15 mm en lateral derecho y lateral izquierdo;
al sumar los 3 valores obtendremos una medida en mm que si supera los 28 mm en un paciente
con IMC>=35 kg/m2 nos permitira predecir una laringoscopia dificil, referida esta como un
Cormack Lehane Il o IV. (22) Como describié Ezri et al. existe correlacion directa positiva de
enfrentarse a una laringoscopia dificil con el aumento de la grasa pretraqueal a nivel de cuerdas
vocales. (8)

JUSTIFICACION

Pretendo poder impulsar el uso de la ultrasonografia en la valoracion de los pacientes sometidos
a cirugia programada, con el fin de poder reducir la morbimortalidad asociada al manejo de la via
aérea, a la vez que se le brinda al paciente mayor seguridad asi como permitir al anestesiélogo
planear estrategias ante el abordaje de la VA, beneficidndose al respecto de dichas circunstancias
tanto los pacientes sometidos a cirugia electiva, los médicos en formacidon que cursan su
residencia médica y los médicos anestesidlogos quienes podrian emplear la nueva informacién
obtenida por USG para prepararse y valorar el actuar actual de manejo de VA para brindar la
mejor atencién al paciente, usando herramientas imagenoldgicas no invasiva con su correlacion
tras una valoracién clinica.

El estudio se considera viable pues en el servicio de anestesiologia del Hospital Judrez de México
contamos con un USG y con una poblacidn abierta que permitira poder cubrir los requerimientos
minimos a considerar para validez de los datos, considerando el tiempo de este, en un periodo
gue no exceda los 6 meses y que se podra realizar con los recursos humanos y tecnoldgicos de la
institucion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para comenzar, surgen varias preguntas, ¢ Que es una VAD?, ¢ Quiénes pueden considerarse VAD?

En la revista chilena de Anestesiologia, 2009; numero 38: pag. 64-65, nos comenta que la ASA
publico sus primeras guias para el manejo de VAD en 1993, y relacionaba el 28% de mortalidad
por la anestesia derivado de la imposibilidad de ventilar con mascarilla o intubar (3), asi pues; en
los diccionarios médicos, se define a la via aérea como: CONDUCTO A TRAVES DEL CUAL PASA EL
AIRE DEL MEDIO AMBIENTE A LA NARIZ O BOCA Y POSTERIORMENTE A LOS PULMONES(4), y por
ende podemos definir la VAD como: TODA AQUELLA DIFICULTAD DEL ACCESO A LOS CONDUCTOS
POR DONDE TRANSITA AIRE, revisando dicha definicién observamos que es muy arbitraria por lo
que la ASA la define como: SITUACION CLINICA ANTE LA QUE UN ANESTESIOLOGO ENTRENADO
PRESENTA UNA DIFICULTAD PARA VENTILAR LA VIA AEREA SUPERIOR O HAY DIFICULTAD PARA
REALIZAR UNA INTUBACION TRAQUEAL O AMBAS. (5) o como reporta Cobo Garcia et al. Aquella
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via en la que personal entrenado experimenta la dificultad para ventilar con el uso de mascarilla
facial, o tiene dificultad para realizar una orointubacion traqueal o en presencia de ambas, pero
acusa el termino personal experimentado por lo subjetivo que es dicho termino, pues como
refiere el la VAD solo se encuentra tras fallar la intubacion orotraqueal, por ende para este autor
la intubacién dificil, se define como la necesidad de realizar 3 0 mas intentos para canular la
traquea o que uno demore mas de 10 min para lograrlo, y como el mismo refiere es una situacion
que ocurre entre el 1,5% hasta un 8% de los procedimientos que seran intervenidos con anestesia
general (6)

La dificultad en la intubacion traqueal incrementa ante la presencia de estados o comorbilidades
en los pacientes que pueden impedir la realizacion de maniobras usuales a la hora de intubar,
entre este grupo de pacientes se pueden considerar a los pacientes pediatricos, a las mujeres
gestantes, pacientes con patologia tumoral o traumatica en cabeza, cuello; pacientes quemados
y mas usualmente pacientes obesos, al respecto de esto Gémez Cruz y cols, refieren que el exceso
de peso corporal (sobrepeso y obesidad) en pacientes con patologia quirurgica, condiciona entre
otras particularidades, afrontarse a un paciente con baja tolerancia a la apnea, alteraciones
pulmonares, presencia de hipoxemia en menor tiempo, mayor riesgo de aspiracién gastrica,
problemas de ventilacién, presencia de cuello corto, lengua grande, dificultad en la colocacién
de posicion de olfateo, la presencia de multiples pliegues orofaringeos, aumento en la masa
mamaria, en los que es menester anticipar una VAD, ya que la incidencia reportada en su estudio
se incrementd hasta 3 veces en comparacidon a no obesos, en pacientes con IMC>30 kg/m2. En
este mismo estudio se cita a Uribe y cols quienes reportaron incremento en la incidencia de
intubacién traqueal dificil hasta de un 14% en obesos. (7)

Ezri y Lundstrom, reportan un riesgo de intubacién traqueal dificil en pacientes con IMC>35
kg/m2 y concluyen que el IMC es un predictor débil pero significativamente estadistico para
predecir una intubacion dificil o incluso fallida, en un estudio del mismo autor con obesos
mdrbidos, tras medir el tejido adiposo de piel a traquea con USG correlacionan una laringoscopia
dificil con la circunferencia del cuello (8)

De ahi que surge la pregunta de investigacion,

¢CUAL ES LA ASOCIACION ENTRE LA GRASA PRETRAQUEAL VALORADA POR USG EN PACIENTES
OBESOS CON LARINGOSCOPIA DIFICIL?
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HIPOTESIS

LA GRASA PRETRAQUEAL MEDIDA POR USG EN PACIENTES OBESOS SE ASOCIA CON
LARINGOSCOPIA DIFICIL EN EL PACIENTE OBESO

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
DETERMINAR LA ASOCIACION ENTRE LA GRASA PRETRAQUEAL VALORADA POR USG EN
PACIENTES OBESOS CON UNA LARINGOSCOPIA DIFICIL

OBJETIVO ESPECIFICO
EVALUAR LA PRESENCIA DE LARINGOSCOPIA DIFICIL CONSIDERANDO ESTA COMO UN CORMACK
LEHANE 111 O IV

METODOLOGIA

Este estudio surge de la observacion de que el abordaje de la via aérea en pacientes obesos nos
enfrenta con laringoscopias dificultosas que presentan un riesgo de considerar una VAD, por lo
gue tras consultar bibliografia al respecto, encontramos que a la par que surgen nuevas escalas
clinicas para predecir VAD se han considerado el empleo de tecnologias imagenolégicas como el
rastreo ultrasonografico, por lo que tras realizar una busqueda sistematica en PubMed, buscando
términos MeSH (VIA AEREA DIFICIL, LARINGOSCOPIA, INTUBACION, MANEJO DE VIA AEREA) se
seleccion para uso del mismo en los ultimos 5 afios publicaciones y articulos de alto impacto
referentes al tema, en los que se establece un protocolo guiado de la manera en que se debe
rastrear la via aérea y la correlacién de los resultados encontrados por los autores.

Entre las metas que se pretenden alcanzar con este proyecto, consideramos como la mas
importante lograr encontrar la correlacidn clinica entre la valoracién de la grasa pretraqueal y la
laringoscopia dificil, al demostrar el impacto que tiene dicha valoracidn para implementacion de
esta técnica y permitia apoyar y aumentar los recursos para el medico anestesidlogo.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

En este ESTUDIO de tipo OBSERVACIONAL, TRANSVERSAL, PROSPECTIVO Y ANALITICO que se
realizé en el Hospital Juarez de México (México) desde el mes de diciembre del 2022 hasta
marzo del 2023. Previamente aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la misma
institucidn, asi como por el Comité de Bioseguridad, que se incluyen en el Anexo 2.

DEFINICION DE LA POBLACION

LA POBLACION DE ESTUDIO QUE SE REPRESENTA EN DICHO ESTUDIO CORRESPONDE A LOS
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL HIM, DE MANERA PROGRAMADA POR LOS
SERVICIOS ADSCRITOS A DICHA UNIDAD BAJO SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON
INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS LA REALIZACION DE LARINGOSCOPIA.

INCLUIMOS UNA MUESTRA DE 71 PACIENTES, DICHA MUESTRA OBTENIDA MEDIANTE METODO
NO PROBABILISTICO Y QUE SE OBTIENE DE UNA FORMULA CUALITATIVA INFINITA, CON UN NIVEL
DE CONFIANZA 95% (Z ALFA 1.96) CON D2 DE 0.05, MEDIANTE ANALISIS ESTADISTICO Y DE
CORRELACION CON LA R DE PEARSON CUYAS CARACTERISTICAS DE INTERES SEAN QUE
PRESENTEN:

o OBESIDAD DEFINIDA ESTA CON IMC>=30 KG/M2

o PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion
Pacientes:

-Sometidos a cirugia electiva en el Hospital Juarez de México

-Que aceptaron bajo consentimiento informado la realizacion de ultrasonografia de la via aérea
superior

-Con IMC>= 30Kg/m2 o Talla baja con IMC>=25Kg/m2 (mujeres 1.50 m u 1.60 en hombres)

-Didmetro de cuello mayor o igual a 40 cm

Criterios de no inclusion:
-pacientes que tengan enfermedades que limiten la alineacidon de los ejes de la via aérea, como
pueden ser artritis reumatoide, diabetes mellitus
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Criterios de eliminacion:
Pacientes

- A quienes se le realizo videolaringoscopia durante manejo de la via aérea

-Menores de 17 ainos

Criterios de exclusion
- Pacientes con alguna alteracion morfofuncional o patoldgica que pueda incrementar el
didmetro del cuello y que no sea grasa o tejido celular subcutdneo

CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

n=Z22a pq/ d?

n= (1.96) (0.9) (1-0.9) / (0.05)2
n= (1.96) (0.9) (0.1) / (0.05)?
n= (1.96) (0.09) / (0.05)?

n= (0.1764) / (0.0025)

n=70.56, muestra total de 71 pacientes
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DEFINICION DE VARIABLES
Variable, concepto, tipo de variable, medicion

en la linea media desde Ila
pielalatrdgueay 15 mmen
lateral derecho y lateral
izquierdo, al sumar los 3

Variable Concepto Tipo de | Medicién Tipo
variable
Edad Numero de afios cumplidos | Cuantitativ | Afios Demografica
desde el nacimiento hasta | a continua
la fecha actual ordinal
Sexo Condicién organica, | Atributiva | Masculino Demografica
masculino o femenina, asi | cualitativa .
como conjunto de | nominal Femenino
caracteristicas de  los
individuos de una especie
dividiéndolos en
masculinos o femeninos
mismas que permiten una
reproduccion  que  se
caracteriza por una
diversificacidn genética
indice de | Evaluacién para medir la | Cuantitativ | Clasificacién de la OMS | demogréfica
masa relacién existente entre el | a ordinal | normal (18.5-24.9)
corporal peso y la talla, cuyo | politémica | sobrepeso (25-29.9)
objetivo es identificar el obesidad grado | (30-
sobrepeso vy la obesidad, y 34.9) grado Il (35-39.9)
se obtiene como resultado grado Il (mas de 40),
de dividir el peso de una considerando la
persona en kilos, entre el poblacién de talla baja
cuadrado de su talla como comenta la NOM
(estatura) en metros. 008-SSA3-2017 en
mujeres menores de
1.50 y hombres de 1.60
pero con IMC >= 25
kg/m2
Medicién | En ventana transversal a | Cuantitativ | Milimetros Independient
de grasa | nivel de cuerdas vocales y | a continua el
pretraque | posteriormente se mide el (mm)
al didmetro anteroposterior
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valores se obtiene una
medida en milimetros, que
debe ser menor a 28 mm

Laringosc | Instrumentacién de la via | Cualitativa | Escala de Cormack- | Dependiente

opia aerea con laringoscopio | ordinal Lehane grado | (se
para visualizar las observa el anillo glético
estructuras anatdomicas en su totalidad), gradolll
durante la intubacién (se observa la comisura

o mitad posterior del
anillo glético), grado Il
(se observa solo la
epiglotis) y grado IV
(imposibilidad para
visualizar incluso la
epiglotis

TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se recolectaron los datos del paciente a valorar en el formato para recoleccién de datos (ANEXO
1), previo al ingreso a quiréfano recabamos los datos sociodemograficos de los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y los de no inclusién, que revisamos en la hoja de
valoracion preanestésica de los pacientes, dichos datos corresponden a la edad, sexo, IMC y ASA,
posteriormente tras explicar el objetivo del estudio y tras explicar riesgos y beneficios, una vez
obtenido el asentimiento se entregara consentimiento informado para que firmen el mismo, una
vez realizado evaluamos los test clasicos predictivos de laringoscopia dificil, Mallampati, Patil
Aldreti y Bell House Dore, (revisados con la técnica correcta descrita en la bibliografia )
posteriormente realizamos USG de la grasa pretraqueal, posicionando a los pacientes en
decubito supino con la cabeza en posicidén de olfateo sobre la camilla, y empleando una sonda
lineal 7,5-15 MHz del sondgrafo, en posicidn transversa realizamos un barrido desde la superficie
de la piel desde la boca hasta la trdquea ejerciendo un minimo de presion que permitié identificar
las estructuras, obtuvimos el valor de la medicién de la distancia de la piel al hueso hioides en
mm y a 15mm a la izquierda y 15 mm a la derecha, registrando dichas medidas, tras el
procedimiento estandarizado de induccidn, orointubacion con alineacidn de los ejes del paciente
y con adecuada analgesia y relajacién neuromuscular, usamos pala Macintosh no 3, sin usar
maniobra de presién externa o BURP (Backwards Upwards Rightwards Pressure) o maniobra que

29



facilite el proceso de la laringoscopia, recabamos el resultado de la laringoscopia, si durante el
momento de la intubacién no fue posible intubar al primer intento, ejecutamos la maniobra
necesaria para realizar dicha intervencion lo antes posible asegurando la seguridad del paciente,
corroborando la adecuada orointubacion del paciente con capnografia y auscultaciéon bilateral
de los pulmones.

Se realizard un andlisis estadistico con el coeficiente de correlacién R de pearson de las variables

independientes 1y 2, para variables cuantitativas, medidas de tendencia central y prueba de t
de student
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ANEXO 1 FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO VALORACION DE LA GRASA PRETRAQUEAL CON USG EN PACIENTES OBESOS Y LA
ASOCIACION CON LARINGOSCOPIA DIFICIL

EDAD EXPEDIENTE

GENERO IDX

PESO TALLA

IMC CIRCUNFERENCIA DE
CUELLO

GRASA CORMACK LEHANE
PRETRAQUEAL

ASA PATIL ALDRETI

MALLAMPATI BELL HOUSE DORE

MANIOBRA ESPECIAL:

CLASIFICACION DE

Se valora el grado de dificultad para lograr una intubacién endotraqueal a
realizar una laringoscopia directa, seg(n las estructuras anatémicas que se
visualicen.

Se observa el anillo glético en su
totalidad {intubacién muy facil)

Solo se observa la comisura o mitad
superior del anillo glético (dificil)

Solo se observa la epiglotis sin ‘;A 3
visualizar orificio glético (muy dificil)

Imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacién solo posible
con técnicas especiales)
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS:
Previa autorizacién de los comités de Investigacién, Etica y Bioseguridad, asi como firma de

consentimiento informado, observamos lo siguiente, el porcentaje del género masculino (n) =32,
45.07% vy femenino (n) =39, 54.92% (Grafico 1).

Grafico 1.

En azul se visualiza el género femenino y en naranja el género masculino

GENERO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
EN EL HIM

MASCULINO
45% MASCULINO
FEMENINO

55%

= FEMENINO

DURANTE EL ESTUDIO DE LA POBLACION, SE REPORTO MAYOR NUMERO DE MUJERES

Los rangos de edad fueron mdaximos 90 y minimo 18 afios, en relacidon con el peso de los
individuos encontramos rangos maximos de 120 y minimos de 64kg, la talla de 1,87 a 1,40 metros;
por lo que el IMC en esta poblacion el maximo de 40.84 hasta de 28.34 kg/m?. La clasificacién del
estado fisico de acuerdo con la ASA, en porcentaje fue I: 2.8, Il: 44.68, y 111:66.19%, los promedios,
desviacidén estandar y frecuencia se muestran en Tabla I.

Tabla 1.
VARIABLE X = DS
Edad (afios) 46.80 + 17.79
Peso (Kg) 86.53+11.08
Talla (m) 1.60 +£0.08
IMC (Kg/m?) 33.37+3.01
ASA (f) 1, 11, 1l 2,21, 47
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Durante la evaluacion clinica de los pacientes se recabo informacién con respecto a los
predictores de via aérea clasica, valorados durante la entrevista preanestésica, con Escala de
Mallampati, el porcentaje de grado | (n): =38%, grado Il (n) =42.3%, grado lll (n) =15.5%y el grado
IV (n) =4.2%, distribucion de frecuencias en Grafico 2.

Griafico 2.

MALLAMPATI VALORADO EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA EN EL HIM
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GRADOS DE MALLAMPATI

SE OBSERVAN DURANTE LA VALORACION DE LA VIA AEREA EL TOTAL DE INDIVIDUOS SE ENCONTRO UN MAYOR NUMERO DE
MALLAMPATI II.

Los datos recabados tras valuar el Patil Aldreti reportaron para el grado I: (n) =45.1%, grado |l
(n)=50.7%, grado lll: (n)=4.2%. El Bell House Dore encontrado, grado | (n)=49.3%, grado Il
(n)=43.7% y grado Il (n)=7%, frecuencias en Graficos 3y 4.

Grafico 3.
PATIL ALDRETI VALORADO EN PACIENTES SOMETIDOS A
0 CIRUGIA EN EL HIM
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DURANTE LA VALORACION DE PATIL ALDRETI SE ENCONTRO, EN MAYOR NUMERO UN GRADO ||
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Grafico 4.

BELL HOUSE DORE VALORADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA EN EL HIM
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GRADO DE BELL HOUSE DORE

EN LA VALORACION DEL BHD SE ENCONTRO QUE LOS PACIENTES PRESENTABAN ADECUADA MOVILIZACION CERVICAL CON UN
BHD GRADO | EN MAYOR PROPORCION

Al obtener la medicién de la circunferencia de cuello obtuvimos en el rango de 40-45cm: los
(n)=5.6%, 46-50cm: (n)=23.94%, 51-55cm: (n)=12.67%, 56-60cm: (n)=33.8%, 61-65cm: (n)=18.3%
y 66-70cm: (n)=5.6%, frecuencias en Grafica 5. )

Grafico 5.

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO MEDIDO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA EN EL HIM
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En el rastreo ultrasonografico de los pacientes a nivel del cricoides, obtuvimos una media de
31,24 mm con una desviacion estandar de 4,71mm; mediana 29,62 mm, la moda: 28 mm, (Grafica
6)

Grafica 6

RASTREO ULTRASONOGRAFICO DE LA GRASA PRETRAQUEAL
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Al realizar el abordaje de la via aérea con la técnica de laringoscopia clasica, encontramos
escenarios donde evidenciamos por visualizacién directa un CL: Grado | (n)=7%, Il (n)=32.4%, llI
(n)=52.1%y IV (n)=8.5% de la poblacién en estudio (Grafico 7)

Grafico 7

CORMACK LEHANE OBSERVADO CON LARINGOSCOPIA
DIRECTA TRAS INDUCCION ANESTESICA
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GRADO DE CORMACK LEHANE

DURANTE LA EVALUACION DE LAS ESTRUCTURAS DE LA VIA AEREA POR LARINGOSCOPIA EL GRADO Il DE
CORMACK FUE EL MAYORMENTE ENCONTRADO, SOLO EN 8.5% DE LOS PACIENTES FUE IMPOSIBLE
VISUALIZAR LA APERTURA GLOTICA
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Analizdndolo los valores obtenidos con la R de Pearson, tenemos que para la relacién grasa
pretraqueal/Cormack Lehane es = -0.07136094, para la relaciéon del peso con la talla es =
0.718352673, para el andlisis del peso/ IMC r = 0.557304368, IMC/grasa pretraqueal, r: -
0.084631569, r de peso/grasa pretraqueal = 0.169535887. El coeficiente de correlacion entre la
circunferencia del cuello y la grasa pretraqueal es de-0.125990816 y para la correlacién entre la
circunferencia del cuello y el Cormack Lehane encontrado es de 0.05942478, dichos valores se
observan en el Grafico 8

Grafico 8
COEFICIENTE DE CORRELACION ENTRE
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO, CORMACK
LEHANE Y GRASA PRETRAQUEAL
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LA GRAFICA DE CORRELACION ENTRE LA CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO, EL GRADO DE CORMACK LEHANE
Y LA GRASA PRETRAQUEAL REVELAN UNA SIGNIFICANCIA CLINICA EN HASTA UN 61% DE PACIENTES
ENCONTRANDO VAD
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Durante la realizacién de la laringoscopia, tras visualizar el Cormack Lehane y la intubacion en el
primer intento, se realizaron maniobras para lograr la intubacién, dichas fueron empleo de guia
metalica en la sonda orotraqueal, maniobra de BURP, cambio de hoja MAC #3 a MAC #4, y
solicitud de videolaringoscopia. Tabla Il

TABLA Il

| MANIOBRA F |
COLOCACION DE GUIA METALICA 9
BURP 10
CAMBIO A HOJA MAC #4 3
VIDEOLARINGOSCOPIA 10

DISCUSION

Los resultados obtenidos de nuestro estudio nos muestran que existe una asociacion DEBIL entre
la grasa pretraqueal y las puntuaciones de Cormack Lehane en nuestra poblacidn, contrastando
con los resultados de la serie de Ezri (8), quienes encontraron la asociacion entre la grasa
pretraqueal y una VAD en la poblacion de Medio Oriente, el demostrd que los pacientes obesos
con Intubacion dificil presentaban mayor distancia entre la piel a la trdquea medida a la altura de
las cuerdas vocales, reporto alta incidencia de SAOS en 50 pacientes, en su mayoria del género
masculino, cuyo didmetro de cuello entre 45 a 57 cm ofrecian mejor correlacion que los test
clasicos para la prediccion de intubacidn dificil; estandarizo la realizacion de maniobra de BURP
durante la laringoscopia, en nuestro estudio no se realizd la medicién de la circunferencia del
cuello, ni se indagaron en antecedentes de SAQS, y la maniobra de BURP se realiz6 solo en los
pacientes que asi lo necesitaron, de nuestra muestra de 71 pacientes no encontramos
significancia estadistica entre la grasa pretraqueal y el Cormack Lehane

Los estudios de El-Ganzouri et. Al (12)reportaron una alta correlacion en su estudio multivariado
tras identificar 7 aspectos para considerar una VAD, cuyos hallazgos reportaron que ante
paciente obeso se encontraria una laringoscopia dificil anatémicamente, asi como la correlacion
de la distancia tiromentoniana como el mayor predictor asociado a intubacién dificil, diversos
estudios en via aérea han demostrado que incrementando el nimero de criterios para la
prediccidn de VAD, es mas facil predecir los casos potenciales de VAD, durante nuestro analisis
la clasificacién de Mallampati guardo mayor correlacion con VAD, asi como en segundo lugar la
escala de Patil Aldreti, al analizar la correlacidon del IMC con laringoscopia directa hubo alta
correlacién, siendo encontrados en nuestra poblacidon factores que dificultaban la laringoscopia,
valorados con los test clasicos, los hallazgos reportados fueron similares al analizar nuestra
poblacién
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Contrastando los hallazgos de Olvera y Castro(2), cuya investigacion incluyo la medicién de 3
zonas de la grasa en el cuello con una poblacion de 24 pacientes, no encontraron asociacion con
laringoscopias dificiles, evidencio que medir a nivel del cricoides permite obtener un pardmetro
ultrasonografico, para junto con el IMC encontrar una VAD; nuestra poblacién con 71 pacientes,
en mas del 54.92 % visualizamos CL grado llI-IV, concordamos en que no se establece asociacion
entre la grasa pretraqueal y la presencia de intubacion dificil, se obtuvieron resultados similares
pues nuestra correlacién encontrada fue muy débil y de sentido negativo es decir nuestra
variable grasa pretragueal se mueve inversamente al IMC.

Sefioret y Cabrera (17), valoraron la via aérea con USG, refiriendo la medicién de la distancia piel-
cuerdas vocales, en 3 planos buscando el mayor punto de correlacion de grasa pretraqueal, tal
como Ezri et.al. en 2014 (tabla 1), donde ambos describen que tras la medicién a nivel del
cricoides o las cuerdas vocales, se encontraba una laringoscopia dificil cuando encontraban una
distancia significativamente mayor con ultrasonido; nuestra investigacion solo realizo Ia
evaluacién a nivel del cricoides, donde podemos evidenciar que puntajes mayores de grasa
pretraqueal no ayuda a diferenciar una via aérea facil (CL I-1l) de una via aérea dificil (CL lll- V).

Como describié Gémez Cruz y cols.(7), el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en los pacientes
sometidos en su estudio presentaron dentro del mismo baja tolerancia a la apnea,
complicaciones pulmonares, hipoxemia en menor tiempo, problemas de ventilacién, lengua
grande, cuello corto, dificultad para alineacién de los ejes, sobre todo en pacientes con IMC >30
kg/m2; durante el andlisis de nuestros datos nos encontramos con resultados similares, durante
el cual se reportaron 2 pacientes con giba dorsal, 2 pacientes previamente intervenidos ya
catalogados como via aérea dificil, la necesidad de colocar en posicidn de rampa a 5 pacientes,
Uribe et.al(7), reporto dificultad de abordaje hasta en un 14 % de los pacientes obesos, durante
nuestro protocolo encontrando hallazgos similares en un 23% de los pacientes.

Ezri, concluye que la medicién de la grasa pretraqueal es una variable importante para la
prediccion de intubacion dificil, en su serie el también concluye que la medicién del diametro del
cuello, ser hombre y tener antecedente de SAOS incrementa la sensibilidad, los estudios
realizados y reportados en México como el de Olvera y Castro, Carrillo Esper y este no se
encuentra dicha correlacién, por lo que es necesario explorar el uso de ultrasonografia para
valorar la via aérea; sin dejar de lado la valoracidon de los test cldsicos o considerar el empleo de
las nuevas escalas propuestas en funcién de la situacion clinica del paciente, estas escapan de
nuestros objetivos, pero consideramos la valoracion ultrasonografica de importancia durante el
abordaje de un paciente, como Sefioret reporto tras abordar el estudio de la via aérea midiendo
las distancias entre la piel y las cuerdas vocales, entre piel y epiglotis, entre piel y hueso hioides,
entre la distancia hiomental y la posicidn extendida o en posicion neutral, podemos incrementar
la sensibilidad de dicha herramienta y poder predecir una intubacién dificil

Durante nuestro analisis de la manera en la que un médico anestesidlogo se enfrenta ante una
visualizacidn de un Cormack Lehane Ill la primer maniobra a realizar es el BURP, descrita por Knill
en 1993, cuyo objetivo era la visualizacion de la glotis durante la laringoscopia en pacientes con
sindrome de Treacher Collins, misma maniobra permitié en nuestros pacientes lograr una
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correccion del grado de Cormack Lehane y orointubacion exitosa durante el primer o segundo
intento; en segunda opcidn el cambio de hoja de laringoscopio permite visualizar mejor la via
aérea y en tercera y definitiva estrategia para poder canular una via aérea dificil es la utilizacion
de la videolaringoscopia mismo que permite una adecuada visualizacién de las estructuras y
lograr una orointubacion, por lo que podemos deducir que tras encontrarnos con un paciente
obeso o0 que se pueda considerar via aérea dificil por métodos clasicos de valoracién o por
medicion de grasa pretraqueal, el empleo de videolaringoscopia es una herramienta
fundamental para el abordaje de la via aérea.

CONCLUSIONES

Medir la grasa pretraqueal por ultrasonografia en los pacientes obesos demostré una asociacién
débil con la laringoscopia dificil en los pacientes evaluados

La laringoscopia dificil se presento en el 61% de los pacientes evaluados, al ser clasificados con
Cormack Lehane de lll o IV, lo cual es clinicamente significativo

RECURSOS

Para el presente protocolo el recurso humano fue fundamental, se conté con la participacion de
la Dra. Oriol Lépez, la Dra. Montes Rios, adscritas al servicio de anestesiologia quienes guiaron
en su experticia la realizacién de dicho protocolo.

Recursos tecnoldgicos: Empleo de un transductor ultrasonografico propiedad del servicio de
anestesiologia, con una sonda lineal de 7 a 15 MHz, gel hidrosoluble, una Tablet.

Recursos materiales: Impresion de consentimientos informados para el paciente, formato para
recoleccidn de datos, boligrafo, cinta métrica, asi como laringoscopio hoja Mac #3 o #4 segln en
género.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apegara a lo sefialado por la Declaracién de Helsinki y lo dispuesto en la Ley
General de Salud en materia de investigacién, asi como al reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacidn para la salud, la Norma Oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012, Que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacién para la salud en seres
humanos. (18)

Sera sometido ante el Comité de Etica de Investigacion del Hospital Judrez de México. Durante la
realizacién, analisis y publicacion de este protocolo nos comprometemos a proteger la
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confidencialidad de la informacién asi como la obtencion del consentimiento informado (ANEXO
3), como toda investigacion debe ser precedida por una cuidadosa comparacion de los riesgos y
los costos para las personas y los grupos que participan en la investigacién, en comparacién con
los beneficios previsibles para ellos y otras personas o grupos afectados por la enfermedad que
se investiga, asegurando que se implementaran las medidas necesarias para reducir al minimo
los riesgos, mismos que han sido monitoreados, evaluados y tras ser analizados en documentos
por investigaciones previas nos apegaremos al principio 17 de Declaracion de Helsinki.(20)

El personal médico y académico en el ambito de la salud del Hospital Judrez de México, es
responsable del tratamiento de los datos personales de identificacion y datos personales
sensibles que obren en el expediente clinico y demds estudios realizados para la atencién médica,
de aquellos usuarios que hayan firmado el “Consentimiento para el acceso a datos personales
con fines investigacion y académicos para la formacién de Recursos Humanos en el ambito de la
salud”, mismos que seran tratados estadisticamente sin que se vulnere su identidad mediante el
proceso de disociacion, para proteger la identificacidon de los mismos, de conformidad con los
articulos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18, fraccion VIl del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. El Consentimiento sefialado
debe contar con la firma autdgrafa, electrénica u otro mecanismo de autenticacion, que al efecto
se establezca de conformidad con el articulo 21 de la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados, ademas debe otorgarse de forma libre, es decir,
gue no medie el error, la mala fe, violencia o dolo que pueda afectar la manifestacién de la
voluntad del titular; especifico, toda vez que es referido a finalidades concretas, licitas, explicitas
y legitimas que justifican el tratamiento para fines de investigacion y académicos, derivado de
qgue corresponde al Hospital Juarez de Meéxico, impulsar la realizacion de estudios e
investigaciones, asi como la formacion académica y de recursos humanos especializados en el
campo de las especialidades médicas, como lo establece el articulo 20. fraccién VI y VIl del
Decreto de Creacidn en concordancia con el articulo 1 de su Estatuto Organico, ademas de tener
la caracteristica de que es una decisién informada, por tener conocimiento del aviso de
privacidad de “Usuarios que autorizan el acceso a datos personales con fines de investigacion y
académicos para la formacion de recursos humanos en el dmbito de la Salud del Hospital Judrez
de México”.

Por lo anterior se trataran los siguientes datos personales de identificacién: edad, lugar de
nacimiento, fecha de nacimiento, género, entre otros, siempre protegiendo la identidad del
paciente. Adicionalmente, con la finalidad de llevar a cabo las investigaciones y los trabajos
académicos, se tendra acceso a todos o algunos de sus siguientes datos personales sensibles que
obran en el expediente clinico: estado de salud presente o futuro (discapacidades, intervenciones
quirdrgicas, vacunas, toxicomanias, uso de aparatos oftalmolégicos, ortopédicos, auditivos,
protesis, anteojos etc.), historial clinico (alergias, enfermedades, incapacidades, diagndsticos
médicos, etc.), caracteristicas fisicas (color de piel, color de iris, color de cabello, sefias
particulares, estatura, peso, complexién, etc.); caracteristicas personales (tipo de sangre, ADN,
etc.), informacion genética, preferencias sexuales, datos de identificacién (nombre de familiares,
costumbres, idioma o dialecto, etc.), nivel escolar, ocupacion, datos patrimoniales (ingresos y
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egresos), datos ideoldgicos (creencia religiosa, filoséfica o moral etc.) y origen étnico o racial,
entre otros.

En el caso de publicaciones médicas de investigacion y académicas, solo se publicaran datos
estadisticos. Ademas, es importante sefialar que en algunas ocasiones se obtiene colaboracién
con otras Instituciones, Hospitales, Centro de Investigacién, Universidades Nacionales o
Internacionales, los datos que se comparten se encuentran protegidos, por lo que no se vulnera
su identidad mediante el proceso de disociacién, para proteger la identificacion de estos.

El tratamiento de sus datos personales de identificacidn y datos personales sensibles, se realiza
con fundamento en lo establecido en el articulo 1, 2 fracciéon Vy VI, 3, 8, 16, 17, 18, fraccion VII
del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesién
de Sujetos Obligados; 1 del Decreto por el que se crea el Hospital Juarez de México, como un
Organismo Descentralizado de la Administracidn Publica Federal, publicado en el Diario Oficial
de la Federaciodn, el 26 de enero de 2006; 1, 2 fraccion 1y 3 fraccién |, 1, 11l del Estatuto Orgdnico
del Hospital Judrez de México, publicado en el Diario Oficial de la Federacion 17 de octubre de
2016.

Se asegurard la proteccion de las personas en todos sus derechos, asegurando que dicho
protocolo cumple con los criterios minimos que garantizan al minimo los riesgos y garantizando
la participacion libre, la proteccion de la privacidad, declaramos a su vez no tener conflicto de
interés. (19)

De acuerdo con lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la
probabilidad de que el sujeto de la investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias: investigaciones sin riesgo, investigaciones con riesgo minimo,
investigaciones con riesgo mayor que el minimo. (21). Esta investigacion se considera:

Investigacién con riesgo minimo. Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través
de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndstico o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: Pesar al sujeto, pruebas de agudeza visual,
electrocardiograma, termografia, coleccidon de excretas y secreciones externas, obtencion de la
placenta durante el parto, coleccién de liqguido amnidtico al romperse las membranas, obtencién
de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos con indicacion terapéutica, placa
dental y cdlculos removidos, por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y uias
sin causar desfiguracién, extraccidon de sangre por puncidén venosa en el adulto en buen estado
de salud, con frecuencia mdxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml, en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacidon con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracidn establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 del reglamento, entre otros.
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Siendo este protocolo considerado como investigacidon con riesgo minimo, pues la intervencion
se realizard previo al ingreso del paciente al area de quiréfano, y tras realizar rastreo
ultrasonografico y una vez terminado su evento quirdrgico se extraerdn de la hoja
transanestesicos la valoracidon que otorga el medico anestesiélogo al instrumentar la via aérea.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Durante la realizacién del protocolo, se asegura el uso de materia de proteccion basica personal,
cubrebocas, gorro quirurgico, botas y uniforme quirudrgico, se solicitara al paciente que en todo
momento mantenga su cubrebocas y se respetaran los principios de asepsia y antisepsia con cada
paciente tras su intervencion. Durante este protocolo no se empleardn ni se obtendran desechos
de caracter biolégico o que pertenezcan a la clasificacion de RPBI, no se usaran materiales de
curacion u objetos punzocortantes, asi como tampoco se usara material radioactivo, u otro
material toxico. Razon por la que se considera NO APLICA

42



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Katz JA, Avram MJ. 4th National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and the
difficult airway society: Major complications of airway management in the United Kingdom:
Report and findings: Major complications of airway management in the United Kingdom report
and findings. Anesthesiology. 2012;116(2):496-496.
https://doi.org/10.1097/ALN.0b013e31823cf122.

NAP4: Complicaciones mayores del manejo de la via aérea en el Reino Unido. (s/f). Org.uk.
Recuperado el 14 de agosto de 2022, de https://www.nationalauditprojects.org.uk/NAP4_home

2 Vargas, Adriana Sofia. (2016). "Asociaciéon entre la grasa pretraqueal y la clasificaciéon de
cormack-lehane para determinar el riesgo de intubacién dificil en paciente con imc? 40 kg m2
programados para cirugia electiva atendidos en el servicio de anestesiologia del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzdlez". (Trabajo de grado de especializacidn). Universidad Nacional
Auténoma de México, México. Recuperado de https://repositorio.unam.mx/contenidos/328190

3 Practice guidelines for management of the difficult airway. A report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesiology 1993; 78:
597-602.

4 Diccionario de céncer del NCI. (2011, 2 de febrero). Instituto Nacional del Cancer.
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-cancer/def/vias-
respiratorias

5 Via aérea dificil. (2017, 12 de abril). Revista Chilena de Anestesia; Sociedad de Anestesiologia
de Chile. https://revistachilenadeanestesia.cl/via-aerea-dificil/

6 Garcia, 2015, sec. Que es una via aérea dificil) Garcia, B. C. (2015, septiembre 14). Valoracion
preoperatoria de la Vi-a aérea  difi-cil ¢Hay algo nuevo?  AnestesiaR.
https://anestesiar.org/2015/valoracion-preoperatoria-de-la-via-aerea-dificil-hay-algo-nuevo/

7 Alanis Uribe, Karla, Guerrero Morales, Fernando, & Gomez Cruz, José Roberto. (2017). Relacién
entre la circunferencia del cuello y via aérea dificil en pacientes obesos. Anestesia en México,
29(2), 18-27. Recuperado en 14 de agosto de 2022, de
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52448-
87712017000200018&Ing=es&tIng=es.

8 Ezri T, Gewurtz G, Sessler DI, Medalion B, Szmuk P, Hagberg C et al. Prediction of difficult

laryngoscopy in obese patients by ultrasound quantification of anterior neck soft tissue.
Anaesthesia 2003; 58:1111-1114.

43



9 Lauren C. Berkow, Promesa Ariyo, Valoracién preoperatoria de la via aérea, Tendencias en
Anestesia y Cuidados Criticos, Volumen 5, Numero 1,2015, Paginas 28-35, ISSN 2210-8440,
https://doi.org/10.1016/j.tacc.2014.11.003.
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2210844014200220)

10 Shiga, T., et al., Predicting difficult intubation in apparently normal patients: a metaanalysis of
bedside screening test performance. Anesthesiology, 2005. 103(2): p. 429-37.

11 Wilson, M.E., et al., Predicting difficult intubation. Br J Anaesth, 1988. 61(2): p. 211-6.

12 El-Ganzouri, A.R,, et al., Preoperative airway assessment: predictive value of a multivariate
risk index. Anesth Analg, 1996. 82(6): p. 1197-204.

13 Langeron, O., et al., Prediction of difficult tracheal intubation: time for a paradigm change.
Anesthesiology, 2012. 117(6): p. 1223-33.

14 Vargas A, Amescua-Guerra LM, Bernal MA, et al. Principios fisicos basicos del ultrasonido,
sonoanatomia del sistema musculoesquelético y artefactos ecograficos. Acta Ortop Mex. 2008
noviembre-diciembre;22 (6):361-373.

15 Martinez Garcia, A. (2020). Ecografia para la prediccion de laringoscopia dificil. Jaén:
Universidad de Jaén. https://hdl.handle.net/10953/1042 (revisada en 2022, agosto 14)

16 Carrillo-Esper R, Nava-Lépez JA, Romero-Sierra G, et al. Evaluacion ultrasonografica de la via
aérea superior. Rev Méx Anest. 2014;37 (2):123-130.

17 Fabiola Sefioret R.1, *, Maria Carolina Cabrera Sch.2, Fernando Aranda G.3, Claudio Gutiérrez
V. (Ed.). (Afio 2022). Ultrasonido como complemento en el manejo de la via aérea (Vol. 51,
Numero Numero 2). Revista Chilena de Anestesiologia.
https://doi.org/10.25237/revchilanestv5108021500

18 Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos

19 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud. [Consultado
2022 agosto 14]. Disponible en:
http://www.conbioeticamexico.salud.gob.mx/descargas/pdfnormatividad/normatinacional/10.
_AL._Reglamento_de_Investigacion.pdf. 20 Declaracién de Helsinki de la Asamblea Médica
Mundial. Principios Eticos para la Investigaciones médicas en seres humanos. [Consultado 2022
agosto 14]. Disponible en: http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/.

44



21 Ley General de Salud. Texto Vigente: Ultimas reformas publicadas DOF 04-06-2015.
(Consultado 2022 14 de agosto). Disponible en:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/LEY_GENERAL_DE_SALUD.pdf.

22 Zamudio-Burbano, Mario Andres, & Casas-Arroyave, Fabian David (2015). El uso del
ultrasonido en el manejo de la via aérea. Revista Colombiana de Anestesiologia, 43 (4),307-313.
[fecha de Consulta 14 de Agosto de 2022]. ISSN: 0120-3347. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195143440008

BIBLIOGRAFIA

Peterson G, Domino KB, Caplan R, Posner K, Lee L, Cheney F. Management of the difficult airway: A
closed claims analysis anesthesiology: 2005;103:33-39.

William C. Trauma: Airway management ASA difficult airway algorithm modified for trauma - and five
common trauma intubation scenarios. American Society of Anesthesiologists Volume 69 number 11,
November 2005.

Calder I, Picard J, Chapman M, O’Sullivan C, Crockard HA. Mouth opening: A new angle anesthesiology:
2003;99:799-801.

Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi A, Coriat P, Riou B. Prediction of difficult mask
ventilation. Anesthesiology: 2000; 92:1229-1236.

Litman R, Wake N, Chan L, McDonough J, Sin S, Mahbiybu S, Arens R. Effect of lateral positioning on
upper airway size and morphology in sedated children anesthesiology: 2005;103:484- 488. 10.

David J. Stone y Thomas J. Gal. Airway Anatomy. En Miller RD (ed), 5th ed., New York:

Cortés PA. La via aérea en el perioperatorio. Rev Eviden Invest Clin. 2010; 3:37-50.

Valero R, Sabaté S. Protocolo de manejo de la via aérea dificil. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2013;60:34-
45.

Valero R, Mayoral V, Sabate S. Evaluacion y manejo de la via aérea dificil prevista. Rev Esp Anestesiol
Reanim. 2008;55:563-570.

Frova G, Sorbello M. Algorithms for difficult airway management: a review. Minerva Anestesiol.
2009;75:201-209.

45



CONFLICTOS DE INTERES

Los autores de este protocolo declaramos que no contamos con ningun conflicto de interés
durante la realizacion de este protocolo.

46



ANEXO 2 CARTA DE ACEPTACION PROTOCOLO DE TESIS

Direccién de Investigacion y Ensefianza
Comité de Investigacion

Ciudad de México, a 10 de noviembre de 2022
Cl1/387/2022
Asunto: Carta de Aceptacién

Dr. EImer Eduardo Molina Cervantes
Médico Residente
Presente

En relacién al proyecto de tesis titulado “VALORACION DE LA GRASA PRETRAQUEAL CON
USG EN PACIENTES OBESOS Y LA ASOCIACION CON LARINGOSCOPIA DIFICIL” con numero
de registro HIM 084/22-R, bajo la direccién de la Dra. Salome Alejandra Oriol Lépez, fue
evaluado por el Subcomité para Protocolos de Tesis de Especialidades Médicas, quienes
dictaminan:

“ACEPTADO”

A partir de esta fecha queda autorizado y podra dar inicio al protocolo. La vigencia para la
culminacién del proyecto es de un afo, quedando como fecha limite para la entrega de este,
el 09 de noviembre del 2023,

Le informo también que cualquier gasto adicional que sea necesario para el desarrollo de su
proyecto debera ser costeado por usted, por lo tanto, serd necesario contar con recursos para
cubrir los costos adicionales generados por el mismo.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

V?ed \’): O*S\\)\CL\

Atentamente

N\O\\n o Q@..’\)w\\ e) :E/ )m ' E\

=

——

Presidente del Comité de Investigacion .11 .03
Hospi;al Judrez de México

/-
JMBL/D/éB/hmk
Ricarvo

ores
Ao de MGM
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ANEXO 3 LISTA DE COTE]O VALIDACION DE TESIS

SALUD

Lista de Cotejo de Validacion de Tesis de Especialidades Médicas

‘@I HoSPmaL i Rez
- J/ oE Mix

K0

Division de Investigacién y Ensefianza

SURPROTEM/POSGRADO

Fecha 23 junio 2023
dia mes ano
INFORMACION GENERAL
{Para ser llenada por el/la Médicol/a residente)
No. de Registro del area de protocolos | Si X | No Nurmero de HIM 084/22-R
Registra

Titulo del Proyecto

VALORACION DE LA GRASA PRETRAQUEAL CON USG EN PACIENTES OBESOS Y LA ASOCIACION
CON LARINGOSCOPIA DIFICIL

Nombre Residente | pMOLINA CERVANTES ELMER EDUARDO

Director de tesis ORIOL LOPEZ SALOME ALEJANDRA

Director MONTES RIOS ANA RUTH

metodolégico

Ciclo escolar que 2023 AMNESTESIOLOGIA
pertenece ESPECIALIDAD

INFORMACION SOBRE PROTOCOLOITESIS
(Para ser validado por la Divisién de Investigacion/SURPROTEM)

i

SURPROTEM/DIRECCION DE INVESTIGACION

VERIFICACION DE ORIGINALIDAD | HERRAMIENTA | PLAGIUS PORCENTAJE | 14%
COINCIDE TITULO DE PROYECTO CON TESIS S| X NO
COINCIDEN OBJETIVOS PLANTEADOS CON LOS REALIZADOS si X NO
RESPONDE PREGUNTA DE INVESTIGACION S| X NO
RESULTADOS DE ACUERDO A ANALISIS PLANTEADO s X NO
CONCLUSIONES RESPONDEN PREGUNTA DE INVESTIGACION S| X NO
PRETENDE PUBLICAR SUS RESULTADOS s X NO
VALIDACION
(Para ser llenada por el drea de Posgrado)
si x | Gomentarios . - N
Tesis validada para continuar su tramite en ensefianza.
No
VaBo
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Protocolo/Tesis:
VALORACION DE LA GRASA PRETRAQUEAL CON USG EN PACIENTES OBESOS Y LA
ASOCIACION CON LARINGOSCOPIA DIFICIL.

**Investigador principal: ORIOL LOPEZ SALOME ALEJANDRA

**Teléfono de emergencia: +52 55 2153 2416
(Celular del Investigador-disponible las 24 horas)
**Direccion: Av. Instituto Politecnico Nacional 5160, Magdalena de las Salinas, Gustavo A.
Madero, 07760 Ciudad de Mexico, CDMX, México.
(la del Hospital Juarez de México)
**Sede y servicio donde se realizara el estudio: Hospital Juarez de México, Anestesiologia

**Nombre del paciente:

A usted se le esté invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

**1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. (Dar razones de caracter médico y social).

El presente protocolo, tiene la finalidad de medir su cuello para valorar la grasa que tenga (tejido
graso en el cuello) y la realizacion de una laringoscopia dificil ( procedimiento anestesioldgico
que consiste en visualizar la via aerea previo a la intubacién para la anestesia), por tal razén este
estudio pretende fomentar el uso de ultrasonido para valorar y prepara los planes de accién para
asegurar la seguridad de la anestesia general durante el abordaje de la via aerea y disminuir los
riesgos y complicaciones asociados.

**2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos
demostrar la relacion de la valoracion de la grasa del cuello revisada con ultrasonido y la
realizacion de la vision directa de la via aerea al momento de otorgar su anestesia, una vez
establecida la relacion promover el uso de ultrasonido para valorar

**3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

(Explicar brevemente los beneficios esperados. Si existen estudios anteriores o alternativos,
aungue sean de otros investigadores, se puede hacer referencia a ellos en este capitulo con la
intencion de ampliar la informacion).

Con este estudio buscamos obtener datos para mejorar la seguridad de los pacientes sometidos a
anestesia general, tras encontrar la relacion entre la grasa del cuello medida con ultrasonido y la
visualizacion de la via aerea en el procedimiento anestésico
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Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento
obtenido en tanto, procuraremos asegurar una atencion de calidad, beneficiar el conocimiento
cientifico, impulsar el uso de nuevas formas de valorar a los pacientes sometidos a anestesia
general balanceada

**4, PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus
habitos y sus antecedentes médicos, se realizara la valoracion de la via aerea por métodos
convencionales, la realizacion de rastreo ultrasonogréfico del cuelloy en el quir6fano la valoracion
de la via aerea, previo a asegurar la via aerea con un tubo endotraqueal (Aqui se debera detallar
el o los procedimientos a seguir, anotando aquellos que pueden causar molestias, 0 que se
acompafien de un riesgo igual o superior al minimo, o bien que tienen efectos adversos en un
determinado plazo. Al igual que en el apartado anterior, en un lenguaje claro para una persona
sin conocimientos médicos).

**5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud esta investigacion es considerada como:

[Jin Riesgo Riesgo Minimo Riel;,t) Mayor al minimo

(En caso de riesgo minimo o mayor al minimo. Anotar solamente los riesgos asociados al estudio,
haciendo la aclaracion de que también pudiera haber riesgos impredecibles que escapan al
conocimiento del investigador)

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica una entrevista dirigida para conocer antecedentes, valoracion clinica de la via
aerea y recabar los datos en un forma&ﬂonde se recabaran y plasmaran previa aceptacion suya
Posterior a este procedimiento se realizara en sala de quir6fano el manejo anestésico
correspondiente donde un anestesiologo colocara un tubo en su garganta para otorgarle su anestesia
se puede presentar irritacion, enrojecimiento o comezon tras el rastreo ultrasonogréfico, posterior
a la intubacion puede presentar dolor de garganta, sensacion de cuerpo extrafio, dificultad para
tragar saliva.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario derivado directamente de este
estudio, se brindara atencién en los siguientes términos:

seguimiento por parte de un médico anestesiélogo, tratamiento en conjunto con servicio
tratante.

**6, PROTECCION DE DATOS PERSONALES

a. Normatividad
El tratamiento de sus datos personales de identificacion y datos personales sensibles, se realiza con
fundamento en lo establecido en el articulo 1, 2 fraccién Vy VI, 3, 8, 16, 17, 18, fraccion VII del
22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados; 1 del Decreto por el que se crea el Hospital Juarez de México, como un
Organismo Descentralizado de la Administracién Pablica Federal, publicado en el Diario Oficial
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de la Federacidn, el 26 de enero de 2006; 1, 2 fraccion | 'y 3 fraccion |, 11, 111 del Estatuto Organico
del Hospital Juarez de México, publicado en el Diario Oficial de la Federacion 17 de octubre de
2016.

b) Descripcién de los Datos Personales que se solicitaran

* Datos Personales de Identificacion: Expediente, Genero, Edad, Impresion diagnostica, peso,
talla, circunferencia del cuello
* Datos Personales sensibles: Grasa pretraqueal, Cormack Lehane

¢) Tratamiento

El tratamiento y resguardo de sus datos personales sera llevado a cabo por las siguientes personas:
Nombre: Molina Cervantes Elmer Eduardo (El investigador debera especificar los nombres de
todas las personas que tendran acceso a esos datos incluyendo personal administrativo) Los datos
personales seran tratados estadisticamente sin que se vulnere su identidad mediante el proceso de
disociacion. (Si tiene duda, pregunte al Investigador Principal en qué consiste el proceso de
disociacién)

d) Transferencias
(se debera marcar con una X, la opcion correspondiente)
= Sus datos personales y/o resultados que arroje el estudio, NO seran transferidos a ninguna
persona fisica o moral (X)
= Sus datos personales y/o resultados del estudio podrén ser transferidos ()

Especificar a quién seran
transferidos

(En el caso de protocolos de colaboracion con otras instituciones, Hospitales, Centro de
investigacion, Universidades Nacionales e Internacionales).

e) Aviso de Privacidad simplificado:

El Investigador principal del Protocolo/Tesis de Investigacion es el responsable del tratamiento de
los datos personales y datos personales sensibles que usted proporcione con motivo de la
participacion en un Protocolo/Tesis de Investigacion, mismos que seran tratados estadisticamente
en materia de salud sin que se vulnere su identidad mediante el proceso de disociacion, para
proteger la identificacion de los mismos, de conformidad con los articulos 1, 2, 3, 8, 16, 17, 18,
fraccion VII del 22, 26, 27 y demas relativos de la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados, mismo que podra consultar en el Portal Institucional:
http://www.hospitaljuarez.salud.gob.mx

**7. ACLARACIONES
-Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

-No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si
decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
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investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la

cual seré respetada en su integridad.

-No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

-No recibira pago por su participacion.

-En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

-La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera

mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

-Usted también tiene acceso a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion del Hospital
Juarez de México a través del (la) Dr.(a). en C. Juan Manuel Bello Lopez , Presidente del Comité

de Investigacion o el (la) Dr.(a).Gabriela Ibafiez Cervantes, Presidenta del Comité de Etica en

Investigacion, en el area de Investigacion del Hospital Juarez de México.

-Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de
esta forma de consentimiento.

**Eirma del participante o del padre o tutor Fecha

**Testigo 1 Fecha (parentesco)

**Testigo 2 Fecha (parentesco)

**Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la investigacion;
le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

**8 CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Titulo del Protocolo/Tesis:

Investigador principal:
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Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este Protocolo/Tesis de investigacién
por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse en blanco si asi lo desea el
paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion que se
haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente estudio.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Testigo Fecha

Testigo Fecha

c.c.p El paciente. (Se debera elaborar por duplicado quedando una copia en poder del
paciente)
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