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Introduccion

Intubacién endotraqueal es la maniobra mediante la cual se establece una comunicacion
con la traquea y/o bronquios traspasando la via aérea superior (nariz, boca, faringe y
laringe) tal comunicacion puede hacerse a través de un tubo endotraqueal (nasal u oral) en
donde la manipulacion dela via aérea era hecha como ultimo recurso para salvar a un
paciente con obstruccién de la misma por (difteria, trauma, tumores, etc)

Sin embargo actualmente la intubacion de la traquea se hace rutinariamente en el ejercicio
de la anestesia, y para ventilar a pacientes criticamente enfermos que desarrollan
insuficiencia respiratoria en las unidades de terapia intensiva.”

La intubacién de la traquea con motivo de resucitar se llevo a cabo 3 siglos antes de que se
utilizase en anestesia

Quizas la primera aplicacion de un catéter flexible a la traquea fue hecha por John Snow
(en un conejo)™. la anestesia endotraqueal como la conocemos actualmente fue iniciada
por Wiliam Macewen. Fue Frederch Trendelemburg quien paso un tubo ancho de metal a
la traquea con un manguito inflable para separar el tracto respiratorio y prevenir la
aspiracion de secreciones provinentes de via aérea superior”

Los tubos endotraqueales entregan los gases anestésicos directamente al interior de la
traquea. Hay estandares que gobiernan la manufactura de dichos tubos

Los tubos endotraqueales Murphy tienen un globo manguito para neumotaponamiento, los
tubos nuevos tiene como guia la indicacion de su longitud escrita centimetros en donde la
mayoria la introduccién del tubo es hasta 22 cm permite que todo el manguito este por

debajo de las cuerdas vocales sin llegar la punta a la carina.



Por eso la importancia de colocar el tubo endotraqueal en el sitio adecuado ya que con el
peso, sexo, talla pudiera haber variacién a un con las referencias literarias,

Por eso buscamos la variabilidad que existe en la distancia desde los dientes incisivos
inferiores hasta las cuerdas vocales tanto de hombres como en mujeres

En una muestra de pacientes del Hospital de Especialidades CMN siglo XXI



Determinacion de la distancia de los dientes incisivos inferiores a las cuerdas vocales para
asegurar la colocacion adecuada de la canula orotraqueal durante un procedimiento
anestésico bajo anestesia general

*Dr. José Juan Valdez Rodriguez, **Dr. Luis Andrés Pérez Leon, ***Dra. Leticia
Rodriguez Pimentel, ****Dr. Alfonso Quiroz Richards.

* Residente de anestesiologia de 3°.

** Anestesiologo adscrito al servicio de anestesiologia.

*** Medico internista adscrita al servicio de educacion e investigacion.

**x* Jefe del servicio de anestesiologia titular del curso universitario de posgrado
Resumen

Objetivo: Reportar la distancia existente de los dientes incisivos inferiores y las cuerdas
vocales mediante medicion exacta, estratificada por sexo, talla, y edad

Disefio: Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

Sede: Se realiza en el Hospital de Especialidades CMN siglo XXI.

Se llevo a cabo un estudio en 126 pacientes divididos en 2 grupos masculinos y femeninos
a los cuales se les medira la distancia que existe desde los dientes incisivos inferiores hasta
las cuerdas vocales con medicion exacta por endoscopia.

Resultados: Se estudiaron 62 pacientes del sexo masculino y 64 del femenino a los cuales
se les realizo una panendoscopia por patologias diversas. Se tomo la medida existente
desde los dientes incisivos inferiores hasta las cuerdas vocales encontrandose una
correlacion lineal con la talla y la distancia, r = 0.70 ( p< 0.01 ) no asi con las otras
variables. Por otro lado existen diferencias entre sexo masculino y femenino con la
distancia P< 0.01. En una regresion lineal se identifico que es posible tener una

aproximacion de la distancia por medio de la siguiente ecuacion: una constante de 11.45 —



1.38 ( en caso de ser mujer ) en hombres nada + .062 (talla en cms) y se obtendrd una
aproximacién de la distancia a la que se insertara la canula. ademas se deben agregar 2 a 4
cms del globo insuflable

Conclusiones: Si hay relacion por lo que se sugiere tomar en cuenta la talla y sexo para una
colocaciéon adecuada de la canula orotraqueal y ya no se colocara tan arbitrariamente

como se hacia que si era hombre a cierta distancia asi también con la mujer.



Summary

Objective: To report the existent distance of the inferior incisive teeth and the vocal chords
by means of exact mensuration, stratified by sex, it carves, and age

Design: Descriptive, observational, traverse, prospective.

Setting patients Hospital de Especialidades IMSS CMN siglo XXI

It was carried out a study in 126 patients divided in 2 masculine and feminine groups to
which will be measured the distance that exists from the inferior incisive teeth until the
vocal chords with exact mensuration for endoscopia.

Results: 62 patients of the masculine sex and 64 of the feminine one were studied which are
carried out a panendoscopia by diverse pathologies. I take the existent measure from the
inferior incisive teeth until the vocal chords meeting a lineal correlation with the size and
the distance, r = 0.70 (p <0.01) I didn't seize with the other variables. On the other hand
differences exist among masculine and feminine sex with the distance P <0.01. In a lineal
regression you identifies that it is possible to have an approach of the distance by means of
the following equation: a constant of 11.45 - 1.38 (in the event of being woman) in men
anything + .062 (it carves in cms) and an approach will be obtained from the distance to
which the stem will be inserted. 2 should also be added to 4 cms of the globe insuflable
Conclusions: If there is relationship for what is suggested to take into account the size and
sex for an appropriate placement of the stem orotraqueal and it was no longer placed as
arbitrarily as you toward that if men she was likewise man at certain distance with the

woman



Antecedentes

Intubacion endotraqueal

La intubacién de la traquea es la maniobra mediante la cual se establece una comunicacion
con la traquea y/o bronquios traspasando la via aérea superior (nariz, boca y faringe,
laringe.

Tal comunicacién puede hacerse a través de un tubo endotraqueal ( nasal u oral). la
manipulacién de la via aérea era hecha como un ultimo recurso para salvar a un paciente
con obstruccion de la misma (difteria, trauma, tumores, etc.)

Sin embargo actualmente la intubacién de la traquea se hace rutinariamente en el ejercicio
de la anestesia y para ventilar a pacientes criticamente enfermos que desarrollan

insuficiencia respiratoria en las unidades de terapia intensiva L

Historia
La intubacion de la traquea con motivo de resucitar se llevo a cabo tres siglos antes de que

se utilizase en anestesia. En 1543 Vesalio™

. en uno de sus experimentos durante el cual
mantuvo un animal vivo con el torax abierto mediante la insuflacion de aire en la arteria
aspera (asi se le llamaba a la traquea) distendia intermitentemente los pulmones, a través de
un tubo de bambu probablemente introducido por via oral por método tactil’”

Quizas la primera aplicacion de un catéter flexible a la traquea (en un conejo) en anestesia

fue hecha por John Snow (1858)®. conforme a su libro On chloroform and other

anaesthelics.



La aplicacion de este método experimental a la clinica lo hizo el cirujano Friderich
Trendelenburg en 1871 quien pasé un tubo ancho de metal a la traquea con un manguito
inflable para separar el tracto respiratorio y prevenir aspiracién de las secreciones
provenientes de la via aérea superior @

La anestesia endotraqueal como la entendemos actualmente fue iniciada por William
Macewen, en 1880 quien después de llevar acabo experimentos en caddveres intubo la
traquea oralmente introduciendo un tubo por via oral guiandolo con la mano en un paciente
con un tumor de la base de la lengua para prevenir la aspiracion de la sangre, la faringe se
tapono con gasa.

En otros dos casos Macewen, uso el mismo método para tratara la obstruccion respiratoria
por edema glotico.

Subsecuentemente, K.Maydl (1893) y J.Odweyer (1887) hicieron mejoras en el método y lo
aplicaron mas frecuentemente.

La introduccion del tubo en la traquea fue facilitada por la adaptacién del laringoscopio de

Chevalier Jackson (1913) que permitia la intubacion de la laringe bajo vision directa.

ANATOMIA

Anatomia de la faringe: la faringe se llama vulgarmente garganta. es una estructura tubular
de 12.5 cm de longitud aproximadamente, que se extiende desde la base del craneo hasta el
esofago. y esta situada inmediatamente por delante de las vértebras cervicales consiste en
musculo, esta revestida de mucosa y posee 3 partes a saber, una situada por detras de la
nariz, (nasofaringe), la segunda detris de la boca, (bucofaringe), la tercera detras dela

laringe, (laringofaringe) .



Anatomia de la laringe:

La laringe u Organo de la fonacién es la porcion del conducto aéreo que pone en
comunicacion indirecta la faringe con la traquea un o6rgano que actiia como esfinter
constrictor entre la faringe y la traquea, la laringe forma la parte inferior de la parte anterior
de la faringe y esta cubierta por la mucosa epitelio pseudoestratificado que tapiza dicha
cavidad, con excepcion de la parte que cubre los pliegues vocales que es epitelio
escamosoestratificado su extension vertical corresponde a las vértebras cervicales IV,V,VL
Aunque se halle algo mas alta en la mujer y durante la infancia a ambos lados se hallan los
grandes vasos del cuello, las medidas aproximadas de la laringe adulta son las siguientes:
longitud en el hombre 44 mm, en la mujer 36 mm, didmetro transverso en el hombre 43
mm, en la mujer 41 mm, didmetro anteroposterior en el hombre 36 mm, en la mujer 26 mm,
y circunferencia en hombre 136 mm, en la mujer 112 mm'®. Esta constituida por cartilagos
que se unen unos con otros por medio de ligamentos y se desplaza por la acciéon de
numerosos musculos. Se halla tapizada por mucosa que se continua con la de la faringe y
con la traquea. Los cartilagos de la laringe consisten de nueve cartilagos hialinos( tres pares
y tres unicos ). A saber.

Impares.

1. Cartilago tiroides.

2. Cartilago cricoides.

3. La epiglotis.

Los tres cartilagos pares.

1. Los cartilagos aritenoides.

2. Los cartilagos comiculados.

3. Los cartilagos cuneiformes®®.



Anatomia de la traquea:

La traquea se extiende unos 11 cm, hacia el interior del térax y termina al dividirse en
bronquios izquierdo y derecho el diametro de la traquea es de 18 a 25 mm, su pared consta
de un epitelio ciliado pseudoestratificado que contiene células caliciformes y de una lamina
con glandulas. La tercera capa se compene de anillos de cartilago hialino en forma de C o
de Y incompletos de 15 a 20.

El angulo de divergencia entre el eje de los bronquios apartir de la traquea y la carina el
angulo de divergencia promedio es de 70° en adultos.

El bronquio derecho del adulto forma un angulo promedio de 25°, y el bronquio izquierdo
de 38 a 45°.

La carina no se encuentra en la linea media sino a la izquierda™®.

Técnicas de intubacién.

La intubacién traqueal puede ser oral o nasal:

Intubacion orotraqueal.

Consiste en la intubacién de la traquea mediante cinulas o tubos especiales introducidos a

través de la boca™®.

Tubos endotraqueales.

Los tubos endotraqueales entregan los gases anestésicos directamente al interior dela
traquea. hay estindares que gobieman la manufactura de dichos tubos (American
Nactional Estandar For Anesthetic Equipament, ANSI Z-79) %,

El cloruro de polivinilo es el material usado con mayor frecuencia en la manufactura de
tubos endotraqueales . Los tubos traqueales marcados “LT.” 0 “Z-79”""). se prueban como

implantes para asegurar que no tengan toxicidad . La forma y rigidez de los tubos



endotraqueales se puede alterar mediante la insercién de un mandril. El extremo del tubo
del lado del paciente es biselado para ayudar a la observacion visual e insercion a través de
las cuerdas vocales. Los tubos de Murphy tienen un orificio, el ojo de Murphy para
disminuir el riesgo de la oclusion completa del tubo.

Los tubos endotraqueales Murphy tienen un globo“manguito” (para neumotaponamiento) a

142,

2.0 cm, de la punta distal y mide 4.0 cm de largo. el manguito f-

Fig-1 sonda murphy medidas de la punta hasta el globo inflable

Los tubos nuevos tienen como guia la indicacion de su longitud escrita en centimetros; en
la mayoria de los adultos el introducirlos hasta 22 cm, permite que todo el manguito este
por debajo de las cuerdas vocales sin llegar la punta a la canna.

En caso de haber duda, sobre todo en pacientes de baja o muy alta estatura la medicién
aproximada se puede hacer colocando el tubo a lo largo del perfil de la cara y cuello
formando la convexidad, que tendra siguiendo la via aérea, notando la longitud a la cual
estara el tubo aproximadamente situado, estando la punta distal por lo menos 2 a 3 cm, de
la carina que se proyecta a nivel del segundo espacio intercostal'*.

Otros sugieren medir del 16bulo de la oreja a la punta de la nariz y agregarle de 2 a 3 cm'.

10



MEDICIONES ANATOMICAS:

Guia para la longitud de la sonda.
Ciertas dimensiones de las vias respiratorias y la anatomia laringotraqueo bronquial tienen
importancia practica para el anestesiélogo encargado de la intubacion endotraqueal,
medidas en un adulto de 70 kg, y 1.70 cm.
1. distancia promedio de los dientes incisivos a la carina en hombres 28.5 cm, mujeres
252 cm.
2. distancia promedio de la base de la nariz a la carina, hombres 31.0 cm, mujeres 28.4
cm.
3. distancia de los labios a las cuerdas vocales hombres 12-16 cm, mujeres 10-14 cm.
4. borde superior de la laringe al borde inferior del cricoides 4-6 cm, en promedio
5. longitud promedio dela traquea (de las cuerdas vocales a la carina) hombres 12-14

cm, mujeres 10-14 cm®™,

De acuerdo a la escrito anteriormente nos damos cuenta de la importancia de colocar en
tubo endotraqueal en el sitio adecuado; ya que si lo dejamos “muy afuera” el globo puede
quedar sobre las cuerdas vocales pudiendo provocar un dafio por compresion del mismo
(manguito) . O si quedara “muy adentro” podria irse a un bronquio (generalmente el
derecho), realizandose una intubaciéon bronquial no advertida con la consecuente

formacion de posible atelectasia del pulmon contralateral

11



Generalmente para saber si el tubo orotraqueal queda introducido a la distancia adecuada (3
cm arriba de la carina) nos guiamos de manera indirecta por las mediciones anatémicas
descritas en la literatura, la cual se ha descrito en la literatura sajona.

Por lo cual nos surge la interrogante de si estas mediciones son aplicables a la poblacién
mexicana, por lo cual en el presente estudio pretendemos conocer la distancia que hay de
los dientes incisivos a las cuerdas vocales. En el servicio de endoscopias al realizar un
estudio panendoscopico se puede medir de forma directa sin ningin riesgo de intubacién

por laringoscopia.

Por lo consiguiente nos surge la pregunta:

(Cual es la variabilidad que existe en la distancia desde los dientes incisivos inferiores
hasta las cuerdas vocales, de hombres y mujeres en una muestra de pacientes del Hospital

de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XX1I del IMSS?

Objetivos:

a) Reportar la distancia existente de los dientes incisivos inferiores y las cuerdas vocales
mediante medicion exacta.
b) Describir la distancia existente de los dientes incisivos inferiores y las cuerdas vocales

estratificada por peso, talla, sexo, edad.

12



Diseiio del estudio:

Es descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.(encuenta prolectiva)

Universo de trabajo:
En el hospital de especialidades del centro medico nacional siglo XXI. En el mes de
marzo con pacientes programados de manera electiva para al realizacion de estudio

panendoscopico.

Descripcion de variables:

Variable de Resultado (dependiente) . Distancia de los dientes incisivos inferiores a
las cuerdas vocales, es la distancia que existe entre los dientes incisivos y las
cuerdas vocales expresada en centimetros medida por medio del endoscopio.
Variable de control (independientes).
a. Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente hasta la fecha
del estudio medida en afios. Variable cuantitativa continua
b. Sexo: identidad genotipica y genotipica del paciente, indicador masculino o
femenino. Variable nominal
c. Talla: altura del sujeto en centimetros. Variable cuantitativa continua.
d. Peso: fuerza de atraccion que ejerce la tierra sobre cada persona medida en

kilogramos. Variable cuantitativa continua.

13



Tamaiio de la muestra.

Tomando en cuenta que seguin datos piloto de 22 pacientes la varianza calculada es de .72,
con una potencia de 90% y con alfa de .05 y detectando una diferencia minima de 0.5 cm se
requieren 62 pacientes por grupo, hombres y mujeres a quienes se les determinara la
distancia de los dientes incisivos a las cuerdas vocales, con un total de 124, pacientes. Se

utilizé el paquete estadistico Epistat-Epi 11.

Criterios de seleccién:

1. Critenios de inclusion. Todos los pacientes sometidos a estudios endoscopicos en el
Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional siglo XXI, masculinos y
femeninos de 18 a 60 afios de edad.

2. Criterios de no inclusion.

a. Pacientes con patologia de traquea o de laringe.
b. Pacientes con sangrado activo de tubo digestivo.

¢. que no quieran cooperar y/o participar en el estudio

Criterios de exclusién:

1. Pacientes que durante el estudio presentaron sangrados de tubo digestivo. y en
caso de presentarse esta complicacion quedara a cargo del endoscopista (medico

gastroenterologo) como marco de seguridad

14



2. Pacientes que presentaron depresion respiratoria. en caso de presentacion de esta
complicacion se pedird apoyo al anestesiologo presente y se manejara la situacion
de acuerdo a protocolo de manejo de via aérea

3. Pacientes que presentaron algin tipo de descompensacion que serd manejada en el

servicio de urgencias.

Procedimiento:

Previa aprobacion del comité de ética e investigacién. Se incluyeron a los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion y se les invito a participar por medio de un
consentimiento informado escrito.

La endoscopia la realizara el medico endoscopista asignado al caso, y de acuerdo ala
técnica utilizada normalmente, cuando el endoscopio se encuentre frente a las cuerdas
vocales (visto en la pantalla de video).

Se le preguntara al endoscopista, a que distancia se encuentra, y el investigador (residente
de anestesiologia) lo anota en la hoja de recoleccion de datos, junto con los datos de edad,
talla, peso, sexo. que previamente se han capturado.

Se continuara con el estudio endoscopico de forma habitual y se dara por concluido el

estudio con el fin de la endoscopia.

15



ANALISIS ESTADISTICO:

Se determinaron las medidas de tendencia central y dispersion de cada una de las variables.
Se hizo una comparacién de medias por medio de la prueba t de student. De la distancia
entre ambos sexos se hizo una correlacion lineal entre las variables previctorias y la
variable resultado y una regresion lineal continua multiple de pasos sucesivos para
identificar las variables que pueden determinar la distancia de los incisivos inferiores y las

cuerdas vocales.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se seguieron los lineamientos establecidos en la reunion de Helsinki para estudios a seres

humanos

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos. Personal medico (endoscopista) y medico residente de anestesiologia.
Recursos materiales. Con los que cuenta el Instituto Mexicano del Seguro Social
(endoscopio)

Recursos financieros. Ninguno en especial.

16



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

€nero

febrero

abnl

Busqueda de
bibliografia

Elaboracion de
protocolo

Registro  de
protocolo

Recoleccion
de datos

Analisis  de
resultados y
conclusiones
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Hoja de consentimiento informado

Previa aprobacién del paciente al firmar la hoja de consentimiento quirirgico del
procedimiento al que se le va a someter se le informa que durante el estudio que se le
realizara (panenendoscopico) se le realizaran unas preguntas. Peso, talla, edad, para la
realizacion de un estudio independiente al que se le realizara y que no influird en sus
resultados ni en su tratamiento.

Se le comenta al paciente que el medico endoscopista solo nos proporcionara la distancia
que existe des de sus dientes incisivos inferiores a sus cuerdas vocales sin afectacion a su
estudio endoscopico. Y que las complicaciones que se pudieran presentar en el estudio
propias de su patologia ya le fueron mencionadas por el medico endoscopista y se
resolveran de acuerdo a protocolo de complicaciones de dicha patologia

Y que si esta de acuerdo en que el medico endoscopista nos proporcione este dato firme de

consentimiento y de conformidad.

Firma del paciente Firma del medico

Testigo firma



Resultados

De una muestra obtenida y analizada de 126 pacientes donde 62 son del sexo masculino y
64 del sexo femenino 49.2% y 59.79 respectivamente se obtuvieron los siguientes
resultados:

De acuerdo a la edad de 62 pacientes del sexo masculino el minimo de edad corresponde a
18 afios y el maximo a 84 afios con una media de 50.85 con una desviacion +/- de 18.41.
Con respecto al sexo femenino 64 pacientes con una edad minima de 18 aflos edad méaxima
76 arios de edad con una media de 37.12 desviacién +/- de 13.86

De acuerdo a peso 62 pacientes masculinos el minimo de peso es de 40 kilos el maximo a
105 kilos con una media de 66.58, una desviacion +/- de16.29. El sexo femenino mostré
64 pacientes con un peso minimo de 36 kilos un maximo de 92 kilos una media de 63.25y
una desviacién +/- de 12.05

De acuerdo a talla de 62 masculinos correspondié a una talla minima de 145.0 centimetros
una méaxima de 186.0 centimetros, una media de 164.38 con una desviacion +/- de 9.04. El
sexo femenino mostré de 64 pacientes una talla minima de 135.0 centimetros una talla
maxima de 170.0 centimetros con una media de 150.7 una desviacion +/- de 7.0

De acuerdo a la distancia de los incisivos a las cuerdas vocales se obtuvo como distancia
minima 14 centimetros méxima 16.6 centimetros con una media de 15.26 centimetros una
desviacion +/- de 679. El sexo femenino mostro una distancia minima de 12.0 centimetros
una distancia maxima 15 centimetros, una media de 13.46 y una desviacion +/- de 619. Con

respecto al indice de masa corporal (imc) de una muestra de 62 pacientes un minimo de



17.0 de (imc) un méaximo de 33.0 de (imc) con una media +/- de 24.80 (imc) una desviacién
de 4.33. El sexo femenino mostré un (imc) minimo de 18.0 y un maximo de 42.0 con una
media de 28.31 una desviacion +/- de 5.2.(tab 1y tab 2)

Al realizar la comparacion de las variables dependientes (distancia de los dientes incisivos
a las cuerdas vocales) con relacion al peso, talla,(imc), y sexo se encontré que existe una
correlacién lineal r = .70(cuadro 1 y 2 ) entre la talla y la distancia no asi con las otras
variables. Con un valor de P < 0.01. por otro lado existe diferencia estadisticamente
significativa entre el sexo masculino y el sexo femenino con relacién a la distancia con P <

0.01
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Discusion

De acuerdo a las mediciones anatomicas referidas en la literatura de la distancia existente
de los labios a las cuerdas vocales donde mencionan un promedio de 12 a 16 cms en
hombres y de 10 a 14 cms en mujeres, encontramos que al realizar una intubacién en
pacientes del Hospital de Especialidades CMN siglo XXI algunas veces a un con estas
referencias introducimos la canula orotraqueal por fuera de las cuerdas vocales o por debajo
de la Carina, por lo descrito anteriormente nos damos cuenta dela importancia de colocar el
tubo endotraqueal en el sitio adecuado ya que si lo dejamos muy afuera el globo puede
quedar sobre las cuerdas vocales pudiendo provocar un dafio por compresiéon del mismo
manguito. O si quedara muy adentro podria irse a un bronquio generalmente el derecho
realizdndose una intubacién bronquial no advertida con la formacién consecuente de
posible atelectacia del pulmon contralateral.

Con el advenimiento de nuevas técnicas para anestesia general se realiza la intubacion
orotraqueal para asegurar la adecuada administracion de gases terapéuticos a los pulmones.
Llevar al minimo el riesgo de bronco aspiracion por regurgitacion, aun mas utlizar
diferentes modalidades de ventilacion, como el uso de volumen presién volumen control,
Peep etc, y como ya se menciono antes un pilar importantisimo para llevar acabo esto es la
adecuada introduccion del tubo endotraqueal se han mencionado por algunos autores la
distancia a la que debe quedar introducida la céanula orotraqueal sin embargo hasta el

momento no se han hecho esas mediciones.
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Por lo que se realizo este estudio en donde se encontré que la distancia observada en 62
pacientes del sexo masculino tenia una minima de 14 c¢ms, una maxima de 16.6 cms, con
un promedio de 15.2 cms, y en mujeres encontramos que una muestra de 64 pacientes se
observo una distancia minima de 12 cms, maxima 15 cms, con un promedio de 13.46 cms.
También obtuvimos resultados de talla para mujeres fue de 135 cms minima y 170 cms
maxima promedio de 150.7 cms, para hombres minima de 145 cms, maxima de 186 cms
promedio de 164.3 cms encontrando una relacién importante entre la distancia y la talla
donde encontramos que a mayor talla existe mayor distancia y encontramos que hay
similitud con el autor Schellinger R.R. ©, queda en promedio distancia para hombres de 12
a 16 cms y para mujeres de 10 a 14 cms. Otro autor K, Sugiyama y col dan en promedio
para mujeres 17 a 23 cms hombres 19 a 25 cms, .

También encontramos que existe una relacion entre el sexo masculino y femenino en donde
vimos que si era mayor la talla en hombres y mujeres también era mayor la distancia que
existe y con los datos recolectados en el estudio obtuvimos una regresion lineal multiple y
obtuvimos una constante de 11.45 para desarrollar la siguiente formula.

Una constante 11.45 — 1.38 (en caso de ser mujer) +0.62 (talla en cms) en hombres no se
resta la constante de —1.38 y con esta formula pronosticabamos la distancia hasta las
cuerdas vocales y solo faltaba la introduccion del globo (manguito insuflable) teniendo
similitud con el auto RJ Pollard y EB Lobato. (3 Pero consideramos mejor este estudio ya
que por medio de la regresion lineal multiple de pasos sucesivos se obtuvo que la distancia

de los dientes incisivos a las cuerdas vocales puede ser determinada por medio de la

ecuacion que mencionamos.
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Conclusion

Con los datos obtenidos en este estudio podemos decir que si existe reilacion entre la
distancia y la talla por lo que sugerimos que los anestesidlogos y de mas ramas afines con
los procedimientos de intubacién orotraqueal tomen en cuenta la talla, y no se guien solo
con lo mencionado que si es hombre se introduzca a 22 cms y si es mujer a 20cms y asi
evitar complicaciones como ya se mencionaron y con este estudio pretendemos se tenga

una guia para la adecuada instalacion del tubo orotraqueal en la poblacion mexicana
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Tabla 1

Medidas antropométricas de la poblacion estudiada.

HOMBRES
Estadisticos descriptivos

L N Minimo | Méximo | Media_|Desv. tip.|
EDAD 62 18,0 84,0 | 50,855 | 18,418
PESO 62 40,0 105,0 | 66,589 | 16,293
TALLA 62 145,0 186,0 | 164,387 9,043
distancia 62 14,0 166 | 15268 879
IMC 62 17.0 33,0 | 24,806 4,334
N valido (segun lis 62




Tabla 2

Medidas antropométricas de la poblacion estudiada

MUJERES
Estadisticos descriptivos FEMENINO

N Minimo | Méximo Media [ Desv. tip.
EDAD 84 18,0 76,0 37,125 13,868
PESO 84 36,0 92,0 63,250 12,058
TALLA 84 135,0 170,0 | 150,703 7,077
distancia 64 12,0 15,0 13,461 619
IMC 64 18,0 42,0 28,312 5,225
N vélido (segun lista) 64




CUADRO ]

CORRELACION ENTRE HOMBRES Y MUJERES

DISTANCIA INCISIVOS INFERIORES A LAS CUERDAS VOCALES
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CUADRO 2

GRAFICA DE CORRELACION ENTRE SEXO MASCULINO Y

FEMENINO
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