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1. MARCO TEORICO 

Mantener la permeabilidad de las vías respiratorias es un objetivo del 

anestesiólogo para que se lleve a cabo un adecuado intercambio de oxigeno 

tisular. En un procedimiento anestésico, la mayoría de los fármacos, 

suprimen los reflejos de protección, colapsan la faringe y  cierran la entrada 

glotica como consecuencia de la hipotonía muscular que genera. (1)  



El anestesiólogo desempeña un papel importante dentro del equipo 

quirúrgico, desde el preoperatorio, durante el acto quirúrgico y posterior a la 

cirugía, involucrándose de forma activa en el manejo perioperatorio del 

paciente. (2)  

Para la anestesiología la valoración preoperatoria es de gran importancia,  ya 

que gracias a ella se pueden detectar a pacientes que presentan una vía 

aérea difícil. Se entiende por el concepto de vía aérea difícil la interacción 

compleja entre factores anatómicos del paciente, factores clínicos del 

paciente y las habilidades del profesional que maneja la vía aérea  

La vía aérea difícil (VAD)  ha sido motivo de muchas recomendaciones y de 

publicaciones de algoritmos de tratamiento por parte de las sociedades 

científicas. Estas recomendaciones y su difusión en congresos, seminarios y 

talleres han contribuido a disminuir los accidentes vinculados a la intubación y 

el control de las vías respiratorias. (1)  

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia de garantizar una 

correcta ventilación pulmonar y oxigenación para mantener la vida. La 

intubación traqueal, que en la actualidad los anestesiólogos realizan de 

manera rutinaria, ha sido fruto de siglos de estudio, experimentos y ensayos 

clínicos. La primera intubación traqueal en humanos fue descrita por el 

médico árabe Avicena (980-1037) (3)  

Desde finales del siglo XIX (1880, William Mac Ewen) y hasta comienzos del 

siglo XX todas las técnicas de intubación se practicaban a ciegas, guiándose 

por palpación con los dedos, a pesar de que Manuel García (1805-1906) 

inventó el “espejillo laríngeo” o laringoscopio de visión indirecta en 1840. En 



1899, Chevalier Jackson fabricó en Filadelfia el primer laringoscopio de visión 

directa.  

Los anestesiologos ingleses Harold Gillies Edgar S. Rowbotham (1890-1979) 

e Ivan W. Magill (1888-1896) sistematizaron la intubación traqueal diseñando 

laringoscopios, tubos, conexiones y toda clase de aparatos y accesorios 

como las pinzas de Magill.  Rowbotham realizo en 1920 la primera incubación 

nasotraqueal a ciegas, y en 1928 Waters y Guedel introdujeron los manguitos 

Hinchables.  En 1942, Harold Griffith y Enid Johnson, en Montreal , por 

primera vez utilizaron curare en una anestesia para facilitar la relajación 

muscular durante la cirugía, que más tarde se utilizaría  para facilitar la 

intubación. (4) 

A mediados del siglo XX se impuso la intubación traqueal en la practica 

anestésica diaria.  Los adelantos, muy rápidos,  tanto respecto al material 

como a las técnicas, la han convertido en una conducta indispensable en 

términos de seguridad de vía respiratoria en anestesia. (1)  

El mantenimiento de la vía  aérea del paciente es una responsabilidad 

primaria del anestesiólogo. La interrupción del intercambio de gases por tan 

solo unos minutos puede dar resultados catastróficos como daño cerebral o 

muerte.  En el análisis de casos cerrados la mayora de eventos relacionados 

con la vía aérea 85% involucra daño cerebral o muerte y mas de la tercera 

parte de las muertes se atribuye solamente a la anestesia, relacionada con la 

incapacidad para mantener la vía aérea del paciente. (5) 

La dificultad para intubación traqueal puede incrementar la morbilidad y 

mortalidad en cualquier tipo de anestesia. Diversos estudios prospectivos han  



identificados varios datos clínicos simples que tienen una asociación 

significativa con dificultades a la laringoscopia o a la intubación.  (6) 

Los pacientes en los que se prevé una vía aérea difícil, el anestesiólogo debe 

contar con el equipo apropiado para resolver el problema que se presente. (7) 

La ventilación inadecuada, intubación esofágica, y dificultad para la 

intubación traqueal son los eventos adversos mas frecuentes relacionados 

con el manejo de la vía aérea en la practica anestésica. La incidencia de 

laringoscopia difícil (LD), intubación difícil (ID), y dificultad para la ventilación 

con mascarilla (DVM), no están bien definidos y están sujetos a variaciones 

medicas, pero estas ocurren en 1.5% al 13%, 1.2%-3.8% y 0.01%-0.5% de 

los pacientes respectivamente.(8) 

De acuerdo a las guías para el manejo de la vía aérea difícil de el grupo de 

trabajo de la Sociedad Americana de Anestesiología (American Society of 

Anesthesiolgists Task Force) da las siguientes definiciones: 

Vía aérea difícil: Situación clínica en la cual un anestesiólogo entrenado de  

 

manera convencional  experimenta dificultad para la ventilación con 

mascarilla facial en la vía aérea superior, dificultad para la intubación 

traqueal, o ambos 

Laringoscopia difícil: es la imposibilidad para visualizar una porción de las 

cuerdas vocales después de múltiples intentos de laringoscopia 

convencional. 



Intubación traqueal difícil: intubación traqueal que requiere de múltiples 

intentos en presencia o ausencia de patología traqueal. 

Intubación fallida: Colocación fallida  del tubo endotraqueal después de 

múltiples intentos de intubación (9) 

La laringoscopia difícil no resume en si misma toda la dificultad para intubar 

los grados de Cormack y Lehane permiten graduar la dificultad de intubación. 

Un grado de Cormack y Lehane es igual a I cuando la glotis se observa por 

completo, igual a II si se visualiza la parte posterior de la glotis, igual a III 

cuando solo se visualiza la epiglotis e igual a IV si la epiglotis no es visible. 

Por lo general, la intubación es fácil en los grados I-II, mientras que el grado 

III indica dificultades serias de intubación y el grado IV una intubación 

imposible. (1) (10) 

Se recomienda buscar de forma sistemática criterios que se registren en la 

hoja de valoración preanestesica del paciente los cuales se dividen en 

pruebas cuantitativas y cualitativas. Las cuales son: 

 

APERTURA ORAL 

Se refiere a la distancia entre los incisivos superiores e inferiores o el espacio 

entre las encías superior e inferior con la boca abierta,  la apertura permite 

valorar la movilidad de la articulación temporomandibular. La abertura bucal 

limitada impide la exposición de la laringe. La conferencia de expertos 

considera como criterio predictivo un abertura bucal inferior o igual a 35 mm. 

(1).  Varios estudios han demostrado que una abertura bucal limitada tiene 



una alta correlación con una dificultad en la laringoscopía. Shiga Et Al. en su 

meta-análisis revelan un escaso valor predictivo de esta cifra si se le 

considera de forma aislada.(11)   

CLASIFICACION DE MALLAMPATI 

Esta prueba permite evaluar los volúmenes respectivos de la lengua y 

orofaringe. La prueba de Mallampati se realiza con el paciente sentado o de 

pie y la cabeza ligeramente extendida; se le pide que abra la boca lo más que 

pueda y saque la lengua al máxima, sin fonación.  Según la proporción de la 

base lingual que oculte la visibilidad  de las estructuras faríngeas, Mallampati 

estableció la siguiente clasificación: Clase I: Son visibles úvula, pilares 

faríngeos y paladar blando; Clase II: Son visibles solamente pilares faríngeos 

y paladar blando; Clase III: Sólo se ve el paladar blando.(12) 

Posteriormente, Samsoon y Young realizaron una modificación a la 

clasificación anterior, estableciendo que en la clase I son visibles el paladar 

blando, toda la úvula, las fauces y los pilares de la amígdala; en la clase II 

sólo es visible blando y hasta el extremo distal de la úvula; en la clase III se 

identifica sólo el paladar blando y la base de la úvula; y en la clase IV no es 

visible ni el paladar blando, esto es, solo se visualiza la lengua. (13). 

La prueba de Mallampati evalúa el volumen de la lengua en comparación al 

de la cavidad orofaríngea y la posibilidad de desplazamiento de la lengua en 

el espacio submandibular durante la laringoscopia. Esta prueba también 

evalúa de modo indirecto la posibilidad de extensión de la cabeza sobre el 

cuello. La prueba de Mallampati no es especifica ni sensible si se realiza de 

manera aislada . Una revisión sistemática de los estudios relativos al valor de 



la prueba para predecir la intubación difícil ha revelado una gran  variabilidad 

en términos de sensibilidad y especificidad y en lo que se refiere a la práctica 

en sí. Esta prueba permite predecir una laringoscopia y una intubación difícil 

con una sensibilidad y especificad bastante buena. (14)  

Un metanálisis realizado a partir de las principales pruebas de predicción 

(clase de Mallampati, DTM, abertura bucal, y distancia esternomentoneana) 

revela una sensibilidad moderada y mejor especificidad de la prueba de 

Mallampati, que es la de mejor área sobre la curva. Este estudio demuestra 

que cada prueba, efectuada sola, tiene un escaso valor predictivo y que la 

asociación de la clase de Mallampati y la DTM tiene el mejor valor predictivo. 

(11)  

VALORACIÓN BELLHOUSE- DORE 

Valora el grado de extensión del cuello, lo cual es importante para alinear los 

ejes bucal, faríngeo y laríngeo con el objetivo de facilitar la intubación 

orotraqueal. El adulto normal extiende el cuello 35 grados a nivel de la 

articulación atlanto occipital, si la cabeza se extiende se crea una distancia 

mas corta y mas recta, desde los dientes incisivos superiores hasta la 

apertura glótica. El ángulo comentado se mide con las recomendaciones de 

la Academia Americana de Ortopedia   el examinador se sitúa hacia un 

costado del paciente, el paciente se sienta y se queda con su cara en 

posición neutra, con la boca abierta. En esta posición, las caras oclusivas de 

los dientes superiores se encuentran en sentido paralelo al piso. 

posteriormente se pide al paciente que extienda al máximo el cuello, 

conservando la boca abierta. El grado de extensión de la articulación 



mencionada se determinó mediante el empleo de un goniómetro, por un 

nuevo ángulo de la superficie oclusal de los dientes superiores en relación 

con la posición horizontal original. Para mayor exactitud puede utilizarse un 

goniómetro para medir el ángulo comentado. Bell House y Doré han evaluado 

la magnitud de la extensión de la articulación atlanto occipital estableciendo 

los siguientes grados: 1, extensión normal (35 grados); 2, disminución de un 

tercio; 3, disminución de dos tercios; 4, falta completa de extensión. Los 

grados 3 y 4 se correlacionan con una intubación difícil. (15) (16) Esta prueba no 

se ha evaluado por separado, sino que se ha integrado en la escala de 

Wilson. (7)   

CLASIFICACION DE PATIL ALDRETI 

Consiste en medir la distancia tiromentoniana con la cabeza extendida por 

completo sobre el cuello. Se mide entre la punta del mentón y la escotadura 

del cartílago tiroides. Se han propuesto 3 clases: Clase I: Mas de 6.5 cm (lo 

cual establece que no se tendrán problemas para la intubación); Clase II: de 

6 a 6.5 cm (la cual se correlaciona con una intubación difícil pero posible); 

Clase III: Menos de 6 cm (se correlaciona con una intubación imposible). En 

el adulto, esta distancia debe ser superior a 6 cm. (17)   Se considera un 

indicador del espacio submandibular y permite apreciar la posibilidad de 

desplazamiento del volumen lingual en este espacio. Si la distancia es menor 

de 6 cm, el eje laríngeo se ubica más agudo con respecto al eje faríngeo y 

cuando se extiende la unión atlanto occipital será difícil alinear estos ejes.  (5)  

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA 

Es un indicador de la movilidad de la columna cervical. Se mide entre la 

punta del mentón y la escotadura  esternal con la cabeza en extensión 



máxima. Se han propuesto 3 clases: Clase I: Mas de 12.5 cm; Clase II: De 12 

a 12.5 cm; Clase III: Menos de 12 cm. La extensión de la cabeza se cree que 

es un factor importante en determinar la dificultad o facilidad de la intubación. 

(11)  

PROTRUSION MANDIBULAR 

Es un indicativo de la movilidad del maxilar inferior. Si el paciente es capaz 

de protruir los incisivos inferiores mas allá de los superiores (mayor de 1 cm), 

la intubación generalmente se considera no será difícil. Si el paciente 

protruye menos de 1 cm o más aún si no puede alinear los incisivos 

superiores e inferiores, entonces, muy probablemente existan problemas para 

llevar a cabo la intubación endotraqueal, (18) debido a que la retrognatia o 

hipoplasia mandibular generan una situación que los médicos nominan a 

veces como laringe anterior o alta. La incapacidad para hacer que el borde de 

los incisivos superiores entre en contacto con el borde de los incisivos 

inferiores ( es decir, deterioro de la mordida mandibular) es un advertencia 

significativa de que la laringoscopía puede resultar complicada. Por el 

contrario si los incisivos inferiores pueden llevarse hacia delante hasta 

morder el labio superior mas allá del bermellón, es de esperar que este 

desplazamiento mandibular facilite la intubación. (19)  

INDICE DE MASA CORPORAL  

El Índice de Masa Corporal (IMC), es una medida de asociación entre el peso 

y la talla de un individuo, ideada por el estadístico belga L.A.J. Quetelet; por 

lo que también se le conoce como Índice de Quetelet  En la práctica se 

determina a partir de la expresión matemática:  IMC =peso (Kg) /estatura2 



(m). En la clasificación de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres 

como mujeres en edad adulta propuesto por el comité de expertos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), el punto de corte para definir la 

obesidad es de un valor de IMC = 30 kg/m2, limitando el rango para la 

normalidad a valores de IMC entre 18,5 – 24,9 kg/m2, y el de sobrepeso a 

valores de IMC entre 25 – 29,9 kg/m2.(20). En estudios de cohorte reportan 

que la obesidad como tal es un factor de riesgo para intubación difícil 

independientemente de otros factores de riesgo. El índice de masa corporal 

parece ser una mejor medida que el peso para describir a la obesidad como 

factor de riesgo para intubación difícil. (21) 

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO 

Otro tipo de medidas se han utilizado para predecir la distribución de la grasa 

corporal: circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, radio de cadera 

y de cintura y circunferencia de cuello, todos ellos asociados con incremento 

de la grasa corporal.  La circunferencia de cuello se asocia al momento de 

instrumentar la vía aérea, si es un cuello grueso se asocia con la 

imposibilidad de alinear los ejes y la parte alta de las vías respiratorias. Existe 

gran diferencia en la literatura si la circunferencia del cuello es un factor para 

predecir una intubación difícil, Wilson y cols. busco asociarlo  para predecir 

una intubación difícil pero su valor estadístico no fue significativo, (7). Brodsky 

y colaboradores reportan que un aumento en la circunferencia del cuello y un 

valor de Mallampati igual o mayor a 3 pueden asociarse con problemas a la 

intubación. De acuerdo a su análisis estadístico refiere que cuando la 

circunferencia de cuello es de 40 cm la problemática de la intubación es de 

aproximadamente del 5% pero cuando la circunferencia es de 60 cm la 



probabilidad de intubación difícil aumenta a un 35 %. Por lo que concluyen 

que por cada centímetro  en la longitud del cuello aumenta la problemática en 

la intubación. Ellos reportan en población anglosajona una circunferencia de 

cuello promedio de 46 cm con un rango de 42 a 49 cm(22)   

González en su estudio concluye que una intubación es difícil cuando se 

asocia distancia tiromentoneana, aumento en la circunferencia del cuello, 

IMC y una puntuación de Mallampati igual o mayor a 3  en el paciente obeso. 

(23) 

MOVILIDAD DE LA TRAQUEA. 

Esta característica clínica, es muy útil en caso de una laringoscopia difícil, ya 

que permite el desplazamiento de la laringe al hacer el movimiento en la 

traquea a nivel de cartílago tiroides o cricoides. Es importante sumar a la 

valoración de la vía aérea, ya que en la laringoscopia difícil la visión de la 

glotis puede mejorarse manualmente  desplazando la laringe, Wilson reporta 

que la aplicación de presión sobre el cartílago tiroides o cricoides conocida 

como Back (atrás) reduce la incidencia de falla de un 9.6 a 1.6%. (7)  Otra 

maniobra basada en   el movimiento hacia atrás de la traquea y manejada en 

anestesiología  se conoce  como maniobra de BURP la cual fue descrita por 

Knill en 1993, el modifica la maniobra de Wilson dando el desplazamiento en 

tres direcciones y se entiende por las siglas en ingles Backward (hacia atrás), 

Upward (hacia arriba) y Rightward Pressure (desplazamiento y presión hacia 

la derecha). En este procedimiento se desplaza el cartílago tiroides 

dorsalmente, de tal manera que la laringe  se presiona en contra de los 

cuerpos de las vértebras cervicales 2 cm en dirección cefálica hasta que se 



encuentra resistencia para posteriormente desplazarla de 0.5 a 2 cm a la 

derecha. (24)  

CARACTERÍSTICAS DE INCISIVOS 

Se sabe que la evaluación   de las características de los dientes en la 

valoración preanestesica es importante ya que las características  

particulares de los incisivos pueden dificultar una laringoscopia como por 

ejemplo la longitud de los incisivos pues esto aumentaría la dificultad para 

alinear los ejes bucal y faríngeo, unos incisivos superiores largos ocasionan 

que la hoja del laringoscopio entre a la boca en dirección cefálica. Otra punto 

es cuando los dientes presentan una aposición inadecuada o involuntaria, 

ejemplo  de esto es cuando los dientes maxilares (superiores) están 

anteriores a los mandibulares (inferiores), también ocasiona que entre la hoja 

del laringoscopio en dirección cefálica a la boca.  Otro punto a valorar es el 

diente centinela ya que al realizar la laringoscopia o al introducir la sonda ese 

diente centinela en ocasiones puede obstruir la visión del espacio glótico y de 

una forma no intencionada al realizar la laringoscopia se fractura o se pierde 

alguna pieza dental actualmente esto  puede ser un motivo de demanda. (2) 

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO 

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) es un desorden común 

de la respiración durante el sueño, el cual tiene serias consecuencias 

perioperatorias. En la población general la prevalencia es estimada en el 5% 

al 9% y es más frecuente en hombres obesos. Las consecuencias 

cardiorrespiratorias del SAOS se pueden exacerbar en el periodo 

perioperatorio por  los efectos adversos de los anestésicos y analgésicos en 



el control de la ventilación y en el tono de los músculos de la vía aérea 

superior principalmente periodo postoperatorio inmediato. Por lo tanto es 

importante identificar los pacientes quirúrgicos que tienen un alto riesgo de 

SAOS. (25)  

Existen en la literatura recomendaciones para el manejo perioperatorio de 

pacientes con SAOS, este grupo de pacientes son especialmente 

susceptibles a la depresión respiratoria y efectos de las vías respiratorias 

causada por la anestesia, ya que genera una hipotonía muscular que causa 

un colapso en las estructuras faríngeas. En estado de vigilia, la permeabilidad 

de las vías respiratorias superiores se mantiene por el tono de los músculos 

faríngeos. Esta actividad tónica muscular  se opone a los efectos de la 

presión negativa generada por la inspiración y contracción del diafragma. El 

sueño y la anestesia producen una hipotonía de los músculos faríngeos y un 

desequilibrio entre las fuerzas de dilatación y las fuerzas de colapso, lo que 

causara obstrucción de vías aéreas superiores. Esto es facilitado por la 

disminución de la actividad de quimiorreceptores y mecanorreceptores. La 

obstrucción puede ser parcial o completa; es mayor en las personas que 

tiene un calibre faríngeo reducido o una faringe mas distensible. Durante la 

anestesia, la perdida del tono de los músculos  faríngeos se debe a la acción 

especifica de los fármacos que inhiben la actividad neuronal  y muscular, 

pero también el reflejó protector como en la apnea del sueño, por lo que la 

selección de medicamentos intraoperatorios, por los efectos en la vía aérea y 

su colapso debe ser considerado. (26)  En los casos de realizar una anestesia 

general, el primer objetivo debe ser una vía aérea segura, paciente 

orointubado, segundo punto debe ser la monitorización de CO2 y la medición 



de grado de bloqueo neuromuscular con tren de cuatro, tercer punto para la 

emersión y despertar,  la extubación se recomienda estar despierto y sin 

datos de bloqueo neuromuscular residual, al igual que la posición debe ser 

lateral o sentado Cuando es posible la extubación de ser de manera 

cuidadosa con el paciente en posición lateral, semisentado o alguna otra 

posición no supina. (27) 

La polisomnografía nocturna es el  Estándar de oro para el diagnóstico de 

SAOS. Sin embargo este estudio no se realiza de forma rutinaria en la 

valoración preanestésica.  Por lo tanto, la mayoría de los pacientes con 

SAOS en el perioperatorio no han tenido las condiciones de diagnostico y 

tratamiento, elevando de manera  potencial efectos negativo en el 

postoperatorio. (25)  

Recientemente el cuestionario de STOP-BANG que por sus iniciales en 

ingles significa (Snoring: Roncar; Tiredness durin day time: Cansado durante 

el día; Observed apnea: Apnea observable; High blood Pressure: Aumento de 

la presión sanguínea; Body mass index: Índice de masa corporal; Age: Edad; 

Neck circunference: Circunferencia de cuello y Gender: Género), fue validado 

como una modalidad de diagnóstico de SAOS en la evaluación 

perioperatoria. Este instrumento consiste en aplicar un cuestionario de 8 

sencillas preguntas con respuestas del tipo SI-No. Y se define como un 

riesgo elevado de apnea del sueño con una puntuación de 3 o más y como 

un riesgo bajo de apnea con una puntuación menor de 3. (25) (28)  

Diabetes Mellitus. 



Suele decirse que la intubación traqueal es 10 veces más difícil en el 

paciente diabético. Las dificultades de intubación guardan relación  con una 

glucosilación protéica no enzimática, ya que la hiperglucemia favorece la 

formación de una red de colágeno articular de resistencia anómala. La rigidez 

articular empieza y predomina en las manos. En primer lugar, afecta de forma 

simétrica las metacarpofalángicas y las interfalángicas proximales del quinto 

dedo en ambas manos y después se extiende a los demás dedos. Se 

manifiesta por la imposibilidad de afrontar las caras palmares de las manos y 

las articulaciones interfalángicas, conformando el signo de la plegaria. Este 

signo debe considerarse como un criterio predictivo de intubación difícil en la 

columna cervical se produce una fijación de la articulación atlanto-occipital, 

así como un defecto de extensión y de flexión de la cabeza sobre las 

primeras vértebras cervicales, que hacen que la intubación resulte difícil o 

imposible. Cualquier tentativa para colocar la cabeza en hiperextensión 

provoca una prominencia anterior de la columna cervical y un desplazamiento 

de la laringe en el mismo sentido, por lo que disminuye la exposición de las 

cuerdas vocales. Las dificultades en la intubación también obedecería a una 

alteración de las fibras de colágeno en la laringe. (29) 

Sin embargo, los estudios en los que se informa una incidencia elevada de 

intubación difícil son antiguos.  Warner et Al en un estudio prospectivo mas 

reciente de 725 pacientes diabéticos que fueron intubados señala solamente 

una incidencia  en laringoscopía difícil del 2.1%. tal vez sea más importante 

buscar signos predictivos de intubación difícil, específicos para los pacientes 

diabéticos como el signo de la plegaria o la huella palmar anómala; si estos 

signos se encuentran presente el riesgo de intubación difícil es real. Si la 



prueba es negativa, la mejor relación sensibilidad- especificidad es el tiempo 

de evolución de la diabetes. Más allá de los 10 años, el riesgo de intubación 

aumenta. (29) 

ARTRITIS REUMATOIDE 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune multisistémica. 

Involucra varios sistemas que incluyen la vía aérea superior. La sinovitis de la 

articulación cricoaritenoidea puede ser un proceso agudo o crónico que se 

manifiesta con disfagia, dolor al hablar, disfonía y estridor. (30) (31).  Al realizar 

la laringoscopia se observa eritema e infiltración sobre los aritenoides durante 

la fase aguda, y una mucosa engrosada, arqueamiento de las cuerdas 

vocales y un grado variable de fijación de los aritenoides en la fase crónica. 

Nódulos reumatoides se han descrito en la epiglotis, cuerdas bucales y 

aritenoides.  

La laringe puede estar desviada a la izquierda y en su parte anterior, 

probablemente secundaria a una deformidad escoliótica de matraquea y 

laringe, producida por un acortamiento del cuello y secundaria también a 

erosión y colapso generalizado de las vértebras cervicales y subluxación 

vertida atalanto axial.  

La sinovitis de la articulación temporo-mandibular puede ocurrir hasta en un 

66% de los pacientes. Síntomas como acúfenos, dolor de oído junto con dolor 

a la palpación y crepitación al examen físico confirma el diagnostico.  



Como resultado el paciente presenta inmovilidad de la articulación temporo- 

mandibular y limitación de la apertura bucal , lo que dificulta la laringoscopía y 

la intubación orotraqueal.  

La evaluación perioperatoria busca determinar la estabilidad de la columna 

cervical y el compromiso neurológico existente signo y síntomas incluyen 

dolor en el cuello que irradia al occipucio, disminución de la fuerza en brazos 

o  piernas, parestesias  y adormecimiento en las manos o  los pies. En 

pacientes sintomáticos están indicadas las radiografías laterales de cuello en 

flexión y extensión, sin embrago la necesidad de esta radiografía en sujetos 

por completo asintomáticos sigue siendo motivo de controversia. (32)  

ANTECEDENTE DE INTUBACION DIFICIL. 

Los eventos adversos en el sistema respiratorio representan el primer motivo 

de demandas por una  mala practica en la anestesiología, estos eventos se 

relacionan con muerte y daño cerebral de acuerdo a la base de datos de la 

Sociedad Americana de Anestesiología. (33) 

Una definición estándar de la vía aérea difícil no se encuentra en la literatura 

existente, sin embargo en la guía de recomendación para el manejo de la vía 

aérea difícil propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiología ésta se 

define como una situación clínica en la cual un anestesiólogo con 

entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilación de la 

vía aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubación 

traqueal, o ambas. La vía aérea difícil (VAD) representa una interacción 

compleja entre factores del paciente, el entorno clínico, las habilidades y 

preferencias del realizador. (9) 



La dificultad para la intubación se presenta cuando se han realizado más de 

tres intentos de intubación utilizando la laringoscopía convencional en 

condiciones óptimas y por personal experimentado. (9) 

Cuando se realiza una laringoscopia directa la  dificultad en la intubación  ha 

sido reportada en múltiples estudios entre  1,5%  hasta un 18% e acuerdo al 

autor  y la intubación traqueal imposible hasta el 0,5% de la población.  (34) (35)  

 El fracaso en la intubación de la tráquea se produce en uno de cada 2.000 

en la población no obstétrica y uno de cada 300 en la población obstétrica. La 

intubación difícil puede ser el resultado de la dificultad en la visualización de 

la laringe denominado laringoscopia directa difícil o anormalidad anatómica 

(distorsión o estrechamiento de la laringe o tráquea). La visualización de la 

laringe  es usualmente descrita por los grados de Cormack Lehane, en donde 

grado 3 y 4  indican una laringoscopia directa difícil. La incidencia de 

laringoscopia directa difícil es de 1.5 a 8% en cirugía general, pero aumenta e 

porcentaje en cirugía de columna cervical 20% o cirugía de laringe 30% (34) 

2. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

Justificación  

La vía aérea difícil es un serio problema en la practica de la anestesiología   

ya que puede generar complicaciones tan graves como la muerte, es por ello 

que la identificación correcta de la vía aérea es de vital importancia, para ello 

existen múltiples valoraciones que se realizan al paciente durante la 

valoración preanestésica y que pueden predecir en forma individual el riesgo 

de una intubación difícil.  Sin embargo la valoración de todas las pruebas 

predictivas no siempre es posible llevarse a cabo debido a las dificultades en 

tiempo que representa. Es por ello que es necesario identificar aquellas 



pruebas que por su sensibilidad y especificidad y facilidad para realizarse 

sean más útiles para identificar la vía aérea difícil. Todas las pruebas han 

sido estudiadas durante muchos años sin embargo considero que las 

pruebas de Apertura Oral y Circunferencia de cuello no han presentado 

resultados contundentes en estudios previos  por lo que considere necesario 

realizar el presente estudio diagnostico de en población nacional incluyendo 

también la prueba que ha representado mayor sensibilidad y especificidad. Y 

encontrara las pruebas que pudieran aplicarse eficazmente 

Planteamiento del problema 

¿Cual de las siguientes pruebas pruebas: Apertura Oral, Circunferencia de 

Cuello y Longitud Tiromentoniana será mejor para predecir intubación difícil ¿ 

3. OBJETIVOS 

Objetivo principal 

Evaluar la sensibilidad y especificidad de tres distintas pruebas predictivas de 

intubación difícil (Apertura Oral, Circunferencia de Cuello y Longitud 

Tiromentoniana) 

 

Objetivos secundarios 

Determinar el valor predictivo positivo  y negativo de tres distintas pruebas 

predictivas de intubación difícil (Apertura Oral, Circunferencia de Cuello y 

Longitud Tiromentoniana) 

5. MATERIAL Y METODOS 



 

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional Descriptivo Transversal Prospectivo 

5.2 POBLACION ESTUDIADA 

5.2.1 UNIVERSO 

Derechohabientes del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos 

5.2.2 MUESTRA 

616 pacientes de ambos sexos 

5.2.2.1 TECNICAS DE MUESTREO 

5.2.2.2 TAMAÑO DE MUESTRA 

5.2.2.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN (INCLUSION, EXCLUSION Y 

ELIMINACION) 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Pacientes con edad mayor a 18 años  

2.- Sexo femenino y masculino 

3.- Que sean derechohabientes de Pemex 

4.-  Que tengan una clasificación de ASA I, II, III y IV 

5.- Que cursen con un proceso quirúrgico ya sea de forma electiva o de 

urgencia 



6.- Que  la intubación se realice de forma orotraqueal 

7.- Que se haya realizado el procedimiento anestésico durante el periodo 

comprendido de 1 Abril de 2012 hasta los procedimientos realizados al 30 de 

Junio de 2012 

8.- Que  acepten participar en el estudio y firmen consentimiento informado 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Pacientes con edad menor a 18 años  

2.- Que no sean derechohabientes de Pemex 

3.-  Que tengan una clasificación de ASA V  

4.- Que se haya realizado el procedimiento anestésico fuera del periodo 

comprendido del 1 de Abril del 2012 hasta los procedimientos realizados al 

30 Junio de  2012 

5.- Que  la intubación se realice de forma nasotraqueal 

6.- Que no hayan aceptado participar en el estudio. 

7.- Pacientes que presente: tumores de lengua, faringe, laringe, cuerdas 

vocales, traquea, tiroides; que presenten abscesos faríngeos, laríngeos o de 

cuello, trauma facial 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que hayan entrado al estudio pero que al momento de realizar una 

laringoscopía directa se haya encontrado alguna masa a nivel de la glotis,  



También se eliminaron a los pacientes que al momento de realizar la 

inducción anestésica no existió el tiempo de latencia necesaria para la 

laringoscopia 

 

5.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES 

Nombre Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

equipo Tipo de 

variable 

escala 

Intubacion 

dificil 

3 o mas 

intentos  

Difícil 

No dificil 

Hoja de 

laingoscopio 

Nominal  Si 

no 

Apertura 

oral 

Distancia 

interincisivos 

Mayor de 4 

cm 

De 3-4 cm 

Menor de 3 

cm 

Cinta 

métrica 

Ordinal  Mayor 

de 4 cm 

De 3-4 

cm 

Menor 

de 3 cm 

Indice de 

masa 

corporal 

Asociación 

entre peso 

y talla de 

un 

individuo 

18-24 

kg/m2 

25-29 

kg/m2 

30 kg/m2 

Báscula 

Cinta 

métrica  

 

Nominal  Normal  

Sobrepeso  

Obesidad 

 



  

 

Circunferencia 

de cuello 

Diámetro de 

cuello a nivel 

de cartílago 

tiroides 

Menor 

de 40 

cm 

40 cm 

50-60 

cm 

mayor 

de 60 

cm 

 

Cinta 

métrica 

Ordinal  Menor de 

40 cm: no 

VAD 

40 cm: 5% 

VAD 

50-60 cm: 

20% VAD 

mayor de 

60 cm: 

35% VAD 

 

LTM Longitud entre 

mentón y 

cartilago 

tiroides 

Mayor 

de 6.5 

cm 

Cinta 

métrica 

Ordinal 

cuantitativa 

I 

II 

III 

 

 



 

5.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION 

5.4.1 METODOS 

Previa aprobación del Comité de Bioética del Hospital Central Norte de 

Petroleos Mexicanos, y con el repsectivo consentimiento informado, se 

estudiaron 616 pacientes, sometidos a una anestesia general con intubación 

orotraqueal mayores de 18 años, de ambos sexos, con estadio fisico ASA I-IV 

sea de carácter electivo o urgencia relativa, entendiendose por esta ultima 

aquella que no pone en peligro inmediato o inminente la vida ni la funcion del 

paciente, cualquier tipo de cirugía 

5.4.2 TECNICAS 

5.4.3 INSTRUMENTOS 

5.4.4 FLUJOGRAMA (RUTA DE RECOLECCION DE DATOS) 

5.5 PLAN DE MANEJO ESTADISTICO 

5.5.1 TECNICAS DE DESCRIPCION 

5.5.2 TECNICAS DE ANALISIS 

Estudiamos un total de 499 pacientes, cuyas características demográficas se 

muestran en las Tablas 1,2, 3, y 4, su distribución por grupos etarios se 

observa en la Gráfica 1. (Anexo) 

Encontramos que en cuanto a la prevalencia de intubaciones difíciles 

determinada por la laringoscopia directa, esta fue del 6% y en este estudio 



solo hubo 3 intubaciones fallidas que corresponden al 0.06%. El  43% de loas 

intubaciones  difíciles corresponde a mujeres 

y el 57%  a Hombres. 

Se realizo el análisis estadístico de las 

pruebas  de Apertura Oral (AO), Distancia 

Tiromentoniana (LTM) y Circunferencia de 

Cuello (CC), para evaluar su capacidad para 

predecir  intubación difícil. El resultado de la 

exactitud (e) de cada prueba es el siguiente: Apertura Oral  (e = 0.52), 

Distancia Tiromentoniana (e =  0.70), Circunferencia de Cuello (e = 0.45). 

También fueron calculadas la Sensibilidad (S), Especificidad (E), Prevalencia 

(P), Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN), Razón 

de Verosimilitud Positiva (RVP), Razón de Verosimilitud Negativa (RVN)  para 

cada índice predictivo y los resultados se muestra en la Tabla 2.(Anexo) 
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Prueba Intubación 

Difícil 

Prevalencia 

(IC 95%) 

Sensibilidad 

(IC 95%) 

Especificidad 

(IC 95%) 

VPP  

(IC 

95%) 

VPN 

(IC 

95%) 

RVP 

(IC 

95%) 

RVN 

(IC 

95%) 

Apertura Oral 0.43 

(0.43-0.52) 

0.06 

(0.04-0.1) 

0.94 

(0.9-0.96) 

0.47 

(0.3-

0.64) 

0.52 

(0.48-

0.55) 

0.96 

(0.22-

4.19) 

1 

(0.91-

1.1) 

Longitud 

Tiromentoniana 

0.29 

(0.25-0.33) 

0.1 

(0.06-0.16) 

0.96 

(0.93-0.97) 

0.47 

(0.3-

0.64) 

0.72 

(0.68-

0.76) 

2.12 

(0.68-

0.97) 

0.94 

(0.84-

1.06) 

Circunferencia de 

Cuello 

0.56 

(0.51-0.6) 

0.07 

(0.4-0.49) 

0.95 

(0.91-0.97) 

0.63 

(0.46-

0.78) 

0.45 

(0.4-

0.49) 

1.37 

(0.35-

5.45) 

0.98 

(0.89-

1.06) 
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7. DISCUSION 

Las tres pruebas estudiadas en este momento muestran una exactitud 

relativamente baja ya que la que alcanza un mayor grado de exactitud es la 

Distancia tiromentoniana con una exactitud media de 0.70, es decir que tiene 

un probabilidad de error del 30%.  

La mayor prevalencia de intubación difícil fue alcanzada por la prueba de 

circunferencia de cuello con una Prevalencia Verdadera  de 56%, seguida de 



la apertura oral con una prevalencia Verdadera de 48% y finalmente la 

Distancia Tiromentoniana con29%.   

Las tres pruebas mostraron una Sensibilidad baja siendo la mayor para la 

DTM (0.1), sin embargo la especificidad encontrada resulta por el contrario 

Alta para las tres pruebas y nuevamente es la DTM quien tiene la más alta 

especificidad (E = 0.96), sigue la CC (E = 0.95) y la AO (0.94). en relación 

tanto a la sensibilidad como la especificidad la prueba de la DTM continua 

siendo superior a los anteriores como lo han demostrado previos 

relacionados con esta prueba. 

La capacidad de la AO para poder predecir una intubación difícil se ve 

reflejada en el resultado del VPP (0.47)lo cual puede traducirse como la 

posibilidad de detectar solo al 47% de los pacientes con intubación difícil, sin 

embargo en cuanto a su VPN (0.52) resulta casi la misma situación ya que 

solo podrá descartar el 52% de los pacientes con via aérea normal. 

La DTM muestra su capacidad para diagnosticar intubación difícil con un VPP 

de (0.47) y la posibilidad de descartar la condición de difícil en pacientes 

sanos es de VPN (0.72) en este caso solo diagnosticará al 47% de los 

pacientes con vía aérea difícil pero podrá descartar esta condición en el 72% 

de los pacientes que no lo tienen.   
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