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RESUMEN  
  
Introducción 
 

Todo paciente que es sometido a cirugía tiene la posibilidad de presentar un 
problema en el adecuado control de la vía aérea durante el procedimiento. 
Las principales consecuencias derivadas de un inadecuado manejo de la vía 
aérea del paciente van desde los traumatismos de las vías respiratorias, el daño 
cerebral o miocárdico, hasta la muerte. 
La intubación traqueal, que en la actualidad los anestesiólogos realizan de manera 
rutinaria, ha sido fruto de siglos de estudios, experimentos y ensayos clínicos. 

La evaluación de los pacientes antes de la cirugía es uno de los componentes 
críticos de la práctica anestésica. Debe ser realizada en cada paciente que va a 
ser sometido a un procedimiento anestésico/quirúrgico con el fi n de asegurar un 
resultado satisfactorio. El objetivo principal de la evaluación preoperatoria es 
preestablecer el riesgo al cual va a ser sometido el paciente y la elaboración de un 
consecuente plan de manejo peri operatorio de dicho riesgo. En la valoración de la 
aérea, por la relevancia de las complicaciones derivadas de un inadecuado 
manejo, resulta imprescindible el poder determinar si el paciente presenta un 
riesgo elevado de dificultad para así actuar en consecuencia. 

Diseño del estudio 
Observacional descriptivo: Retrospectivo, Transversal   

Material y Métodos: 
Se realiza un estudio observacional descriptivo, retrospectivo, transversal, en la 
población sometida a anestesia general, en el periodo comprendido de Enero a 
Noviembre del 2016, en el Hospital General de Saltillo, cirugía programada y de 
urgencia, ASA 1,2,3, no cirugía obstétrica, pacientes que se realizó laringoscopia 
directa,  

Se solicitaron los expedientes en el Servicio de Archivo del Hospital General Saltillo, 
para revisión de la valoración pre anestésica y la hoja de registro transanestesico 
asi como la nota post anestésica, se registro en una hoja de recolección de datos, 
Sexo, edad, clasificación de Mallampati, Clasificación de Patil Aldrete, Valoración 
del Cuello, para clasificarlo como corto o normal, Cormack- Lehane, numero de 
intentos de laringoscopia, para la intubación endotraqueal.  

Resultados: 
La edad de la muestra fue de 39.39 ± 16.82, con un mínimo de 15 y un máximo de 
86 años. De los cuales el 50.6% fueron hombres y el 49.4% mujeres 
Se realizó la clasificación de Patil-Aldrete, obteniendo que el 76.6% fue Clase 1 y 
el 23.4% clase 3. 
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Con la valoración de Mallampati, el 48.1% fue Clase II, el 27.3% fue Clase I, el 
16.9% fue clase III y el 7.8% clase 

Al valorar la longitud del cuello previo a la cirugía, el 84.4% presentó cuello normal 
y el 15.6% cuello corto. 

De la valoración Cormack-Lehane, el 64.9% fue Clase 1, el 26% fue Clase 2, el 
6.5% Clase 3 y el 2.6% fue Clase 4. 

Se realizaron en promedio 1.38 ± 0.81 laringoscopias, con un mínimo de una 
laringoscopia y un máximo de 5 laringoscopias en un solo paciente. 

Al revisar la dentadura, se observó que el 76.6% tenía una dentadura completa, el 
20.8% la tenía incompleta, y el 2.6% tenía una adoncia parcial o completa 
 
La escala de Patil-Aldrete, se relaciona positivamente con el índice de Mallampati 
(0.235) y la evaluación del cuello corto (0.355). 

El índice de Mallampati se relacionó positivamente con la dentadura (0.404). 

La escala de Cormack-Lehane se relaciona positivamente con la dentadura 
(0.277). 

Aunque no tiene significancia estadística, de las evaluaciones, la única que tenía 
una relación con un valor de p cercano a 0.05 con las laringoscopias realizadas, 
fue la evaluación de Cormack-Lehane (0.206, p=0.07).  

Conclusión: 
De lo observado, en nuestro estudio la única evaluación que se relaciona con la 
dificultad de intubar, es la de Mallampati, asi como las valoraciones, la relación de 
2 escalas, como la de patil aldrete y mallampati, se relacionan positivamente.  
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ANTECEDENTES 
 
 

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 estudios, experimentos y ensayos clínicos.2 
 
 
 
Uno de los aspectos más olvidados en la práctica anestésica, a pesar de su 
importancia, es la valoración y predicción de la vía aérea difícil, que depende de 
muchos factores como la observación interindividual, experiencia y habilidad del 
anestesiólogo. 1 

 
 
 
La dificultad para establecer una vía aérea patente varía con factores individuales, 
entre ellos la anatomía. La identificación de las variables que puedan sugerir una 
vía aérea difícil es vital en la planeación del manejo anestésico, con el objetivo de 
poder realizar con seguridad la intubación endotraqueal y la ventilación. 3 
 
 
Mallampati fue el primero en estudiar la correlación entre la capacidad de observar 
las estructuras intraorales y la incidencia posterior de dificultad para intubar. Al 
inicio, Mallampati et al. clasificaron la relación entre el tamaño de la base de la 
lengua y las estructuras faríngeas, úvula, pilares del velo del paladar y paladar 
blando en tres clases: 
 
Clase I. Úvula, pilares y paladar blando visibles. 
Clase II. Pilares y paladar blando visibles. 
Clase III. Sólo visible el paladar blando. 2 
 
 
La clasificación original de Mallampati identificaba intubaciones difíciles con un alto 
nivel de precisión, con una sensibilidad de 50% y una especificidad de 100% 3 
 
 
Más tarde, Samsoon y Young hicieron una modificación a la clasificación original 
de Mallampati sumándole la clase 
IV, en la cual sólo se visualiza el paladar duro. En términos generales, la 
exposición de la glotis durante la laringoscopia directa es fácil en las clases I y II, y 
difícil en las clases III y IV 2 
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 Se ha encontrado una asociación significativa entre la capacidad de visualizar los 
pilares, el paladar blando y la úvula, y la laringoscopia fácil (grado I y II). En 99% 
de los pacientes con clase I de Mallampati se obtuvo un grado I de 
laringoscopia. En cambio, en un 100% de los pacientes con clase IV de Mallampati 
se obtuvo una laringoscopia de grados 
III o IV. 2 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Patil–Aldreti, distancia tiromentoniana 
 
La distancia tiromentoniana o la línea tiromentoniana ha sido citada como un factor 
de predicción de vía aérea difícil. La línea tiromentoniana es la distancia entre el 
borde superior del cartílago tiroides y la punta de la mandíbula o mentón con la 
cabeza extendida y la boca cerrada.  
Existen tres clases según la distancia: 
Clase I: más de 6.5 cm laringoscopia e intubación traqueal sin dificultad.  
Clase II: de 6 a 6.5 cm laringoscopia e intubación con cierto grado de dificultad. 
Clase III: menos de 6 cm laringoscopia e intubación muy difíciles. 
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Distancia esternomentoniana 
 
 
La distancia esternomentoniana se mide desde el borde superior del manubrio 
esternal hasta la punta del mentón con la cabeza completamente extendida y la 
boca cerrada. 
Una distancia menor de 12.5 cm se asocia con una intubación difícil, con un valor 
pronóstico positivo de 82%. 3  

 
 
 
Distancia interincisiva, apertura bucal 
 
 
La apertura oral es la distancia entre los incisivos centrales mandibulares y 
maxilares, limitada a 3.5 cm o menos tiende a producir una laringoscopia más 
difícil. 
 
Se valora al paciente con la boca completamente abierta, y se mide la distancia 
entre los incisivos superiores y los inferiores. Si el paciente presenta adoncia, se 
mide la distancia entre las encías superior e inferior a nivel de la línea media. La 
clasificación es la siguiente: (3) 
 

 
Clase I: más de 3 cm. 
Clase 2: de 2.6 a 3 cm. 
Clase 3: de 2.5 a 2 cm. 
Clase 4: menos de 2 cm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

12 
 

Clasificación de Bellhouse–Dore 
 
Se refiere a los grados de movilidad de la articulación atlantooccipital.60 La 
capacidad de extensión completa es importante para alinear los ejes bucal, 
faríngeo y traqueal, y facilitar así la intubación traqueal. El adulto promedio 
extiende el cuello 35 grados a nivel de la articulación atlantooccipital; este ángulo 
se mide con el paciente sentado y con la boca abierta, de forma que las caras 
oclusivas de los dientes superiores queden paralelas al suelo.  
Se extiende al máximo la articulación atlantooccipital con el resto de la columna 
recta conservando la boca abierta. El grado de extensión de la articulación se 
calcula por el ángulo formado entre la línea paralela a la nueva posición de la 
superficie oclusal de los dientes superiores y la línea de referencia. 
 
Grado 1: la movilidad es de al menos 35 grados. 
Grado 2: reducción de un tercio de la movilidad. 
Grado 3: reducción de la movilidad a la mitad. 
Grado 4: movilidad nula 3 
 
 
Clasificación de Cormack–Lehane 
 
Expresa en grados la dificultad para visualizar la glotis con la laringoscopia directa. 
 Se clasifica de la siguiente manera: 
Grado 1: exposición de toda la glotis. 
Grado 2: sólo es visible la parte posterior de la glotis, comisura posterior y 
aritenoides. 
Grado 3: sólo es visible la epiglotis. 
Grado 4: la epiglotis no es visible. 
Los grados 3 y 4 son sugestivos de una laringoscopia difícil 
 
 
 
 

 La evaluación de vía aérea   previa es un prerrequisito, con el fin de determinar la 
dificultad de la maniobra, los posibles riesgos y complicaciones a las que se ve 
enfrentado el médico y el paciente 13 
 

 

 
En la actualidad, las pruebas de detección disponibles para intubación difícil tienen 
un poder de discriminación solo de pobre a moderado cuando se usan solas. 
La combinación de las pruebas incrementa el valor diagnóstico de la intubación 
difícil 14 
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MARCO DE REFERENCIA  
 
 
La intubación traqueal es un acto que trasciende en el campo de la anestesiología. 
Si existe alguna dificultad para intubar la tráquea, puede producirse en mayor o 
menor grado un deterioro en la oxigenación, El identificar a los pacientes que 
serán difíciles de intubar permitirá tomar las providencias del caso y evitar las 
consecuencias asociadas. La frecuencia de este evento depende de su definición: 
intubación difícil como más de 3 intentos de laringoscopia. 5 

 

La Ventilación Difícil fue definida como la incapacidad de un anestesiólogo 
entrenado para mantener la saturación de oxígeno por arriba del 90% usando una 
mascarilla facial, con una fracción inspirada de oxígeno al 100%, lo que ocurre 
aproximadamente entre el 0,05% y el 0,1%de los casos.  

 

Intubación Difícil se definió como la necesidad de más de 3 intentos para la 
intubación o más de 10 minutos para conseguirla, con un porcentaje de 
presentación de 1,2% a 3,8%.8 

   

Dentro de las definiciones de vía aérea tenemos:  

 

La vía aérea difícil ha sido definida, según varios autores, como aquella que, por 
virtud de una desproporción anatómica o patológica preexistente, es probable que 
ofrezca una moderada o severa dificultad para la ventilación con mascarilla, la 
laringoscopia directa o ambas. 12  

  

Así mismo se define la dificultad para intubar, como una inadecuada visualización 
de la glotis al realizar la laringoscopia directa. La intubación endotraqueal fallida se 
define como la incapacidad para insertar el tubo a través de la orofaringe y hacia 
la tráquea. (12) 

 

Motivo por el cual es importante conocer los test predictivos de vía aérea difícil, 
evaluarlos y conocer su relación con una probable intubación difícil o fallida., así 
mismo es importante recordar que ninguna de las clasificaciones de la vía aérea 
difícil predice la intubación difícil con una sensibilidad y valor predictivo absolutos  
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La importancia fundamental de las técnicas de evaluación de la vía aérea, nos 
permite saber revisar de primera intención a un paciente si será difícil el manejo de 
su vía aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para su manejo 
especializado. 12  

 

A continuación, hablaremos acerca de las pruebas predictivas de vía aérea difícil.  

 

La prueba de Mallampati modificada o la de Samsoon y Young en posición 
sentada se utilizan comúnmente y son métodos estándar de evaluación de la vía 
aérea para predecir la intubación difícil.  

Se ha estudiado la prueba de Mallampati, donde nos reportan, en el estudio 
realizad, en el Hospital Ángeles Mocil encontramos que al relacionar la valoración 
de Samsoon y Young con Cormack y Lehane el valor predictivo positivo sentado 
fue de 73%, En un estudio similar realizado por Bindra et al., la evaluación de 
Samsoon y Young para la posición sentada y acostada, la especificidad fue alta, 
con 98% para sentado. 7 

  

En relación a los test predictivos, a la vez encontramos reportes, donde nos refiere 
que la prueba de Malapata modificada por Samsoon y Young, recordando que 
este test valora la visualización de estructuras anatómicas faríngeas y la lengua, 
con el paciente en posición sentada y la boca completamente abierta. 

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

 

Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana, Valora la distancia que existe 
entre el cartílago tiroides y el borde inferior del mentón, en posición sentada, 
cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de 60%, especificidad de 
65%, valor predictivo positivo de un 15%. 

 

Distancia esternomentoniana:. 

Valora la distancia de una línea recta que va del borde superior del manubrio 
esternal a la punta del mentón, cabeza en completa extensión y boca cerrada. 
Sensibilidad alrededor de un 80 %especificidad de 85% y valor predictivo positivo 
de 27%. 
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Protrusión Mandibular:  

 Se lleva el mentón hacia adelante lo más posible, pasando los incisivos inferiores 
por delante de los superiores. Sensibilidad alrededor de 30%, especificidad de 
85%, valor predictivo de 9%. 8 

 

Ríos GE y col. Valor predictivo de las evaluaciones de la vía aérea difícil, en un 
estudio realizado en el   2005   incluyeron todos los pacientes en un periodo de 90 
días, ingresados para cirugía electiva o urgencia, adultos, ambos sexos, ASA I-III, 
que fueron manejados con anestesia general, con intubación endotraqueal, 

 De los 90 pacientes incluidos, fueron 59 (65%) del sexo femenino y 31 (35%) del 
sexo masculino, en el estudio se encontró que un 15% de ellos (14) fueron 
intubaciones difíciles, contra un 85% de ellos (76) que fueron fáciles, así como en 
ningún caso se registró alguna intubación fallida, 

  

En relación a la sensibilidad se encontró que el test predictivo Mallampati con 
15.2%, seguido de distancia tiromentoniana con 9%, encontrándose con 4.3% 
para Bellhouse-Dore, con 2.8% para distancia esternomentoniana y por último la 
apertura bucal con sólo 1.33%. 

 

En relación a la especificidad 86.7% para la apertura bucal, seguida de la distancia 
esternomentoniana con 57% y con 55% para el Bellhouse-Dore, con menos valor 
el de Mallampati con 15.9% y el de la distancia tiromentoniana con 9%.  

 

Para el valor pronóstico, el resultado más alto fue para la apertura bucal con un 
33.7%seguido de la distancia esternomentoniana con 18.2%  

 

 La evaluación con mayor sensibilidad fue la de Mallampati que es actualmente la 

más usada. 

   

En nuestro estudio, queremos identificar los predictores de vía aérea difícil, 
asociados a laringoscopia difícil en población sometida a cirugía, en nuestro 
hospital, teniendo en cuenta la sensibilidad y especificad y su valor predictivo 
positivo, publicado en la literatura  
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Sistema Español de Notificación en Seguridad en Anestesia y Reanimación, en su 
publicación del 2015, nos presenta un caso clínico, del manejo inadecuado de una 
vía aérea difícil, en el cual nos relata de un paciente sometido a paratiroidectomia, 
bajo anestesia general. Entre los antecedentes personales registrados desde la 
consulta de pre anestesia destacaban:  

 

En la exploración física presentaba como predictores de vía aérea difícil, 
Mallampati IV, cuello corto y ancho, apertura bucal menor de 4 cm, macroglosia, 
protrusión mandibular clase 2, distancia tiromentoniana menor de 6  

cm y angulo de extensión cervical de 90 grados. 

El día de la intervención se procedió a la inducción anestésica con propofol, 
fentanilo y un relajante muscular no despolarizante, y se comprobó la correcta 
ventilación manual con mascarilla facial sin dificultad. Se realizó una primera 
laringoscopia directa con un laringoscopio convencional sin poder reconocerse 
ninguna estructura glótica, clasificación de Cormack-Lehane grado IV. 

 En este reporte de caso, nos describen, la valoración de vía aérea, con los 
predictores Que más frecuentemente se utilizan, donde se corrobora, la relación 
en contar, con estos y tener una laringoscopia difícil. 4 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
¿La valoración de los predictores de la vía aérea más comúnmente valorados, en la   
consulta de valoración pre anestésica, nos indican una laringoscopia difícil? 
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OBJETIVOS 
 

 
Identificar los predictores de vía aérea difícil, asociados a laringoscopia difícil en población 

sometida a cirugía no obstétrica en Hospital General de Saltillo 
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HIPOTESIS 
 
 
 
Si tenemos un factor predictor de vía aérea difícil, mallampati o patil aldrete vamos a 
encontrar una intubación fallida. 

 

 

Si tenemos dos factores predictores de vía aérea difícil mallampati y patil aldrete, vamos a 
encontrar una intubación fallida. 

 

 

Si tenemos dos factores predictores de vía área difícil mallampati y patil aldrete) además 
de cuello corto, vamos a encontrar una intubación fallida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

20 
 

 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
 
 
Universo de estudio: 

 Pacientes sometidos a cirugía no obstétrica en Hospital General de Saltillo. Periodo 
de Enero a noviembre del 2016  

 

Población de estudio:  

Pacientes sometidos a cirugía no obstétrica, bajo anestesia general, ASA 1,2,3, no 
menores a 15 años, cirugía electiva y de urgencia, sin malformaciones 
craneofaciales.  

 

En el periodo comprendido de enero del 2016 a septiembre del 2016, en el Hospital 
General de Saltillo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 
En total se revisaron 78 pacientes sometidos a anestesia general, con intubación 
orotraqueal 
 
 
 
Los casos son en totalidad, de los presentados en el periodo enero 2016 – 
Noviembre del 2016, sometidos a anestesia general en cirugía no obstétrica, con 
intubación endotraqueal.  
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Criterios de selección  
 
 
 Criterios de Inclusión.  
 
Pacientes sometidos a anestesia general no obstétrica, con intubación orotraqueal 
Edad 15 años a 70 años 

ASA 1, 2, 3. 

Laringoscopia directa. 

Formato de valoración pre anestésica completo, o en su ausencia, nota pre 
anestésica con datos completos para hoja recolectora de datos. 

 

 

 

 Criterios de exclusión.  

 

Edad menor de 15 años, y mayores de 60 años 

ASA 4 

Malformaciones craneofaciales 

Laringoscopia no directa 

Pacientes obstétricas 

Anestesia general, sin intubación oro traqueal 

Adoncia 

IMC MAYOR 40 (obesidad mórbida) 

Falta de datos en el expediente. 

Macroglosia 

Retrognatia 

Micrognatia 
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 Criterios de eliminación.  
No cuente con datos suficientes para recolección 

 

Perdida de expediente en archivo 
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RESULTADOS 
 
  
La edad de la muestra fue de 39.39 ± 16.82, con un mínimo de 15 y un máximo de 
86 años. De los cuales el 50.6% fueron hombres y el 49.4% mujeres. 
 
 
 
 
 

Gráfico 1. Pirámide poblacional 

 
 
Gráfico 2. Pirámide poblacional 
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De la técnica anestésica utilizada para realizar los procedimientos el 98.7% se 
realizó con AGB y el 1.3% utilizó AGB-BR. 

Se realizó la clasificación de Patil-Aldrete, obteniendo que el 76.6% fue Clase 1 y 
el 23.4% clase 3. 

 
Gráfico 3. Escala de Patil - Aldrete 
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Con la valoración de Mallampati, el 48.1% fue Clase II, el 27.3% fue Clase I, el 
16.9% fue clase III y el 7.8% clase IV. 

 
Gráfico 4. Clasificación de Mallampati 

 

Al valorar la longitud del cuello previo a la cirugía, el 84.4% presentó cuello normal 
y el 15.6% cuello corto. 

De la valoración Cormack-Lehane, el 64.9% fue Clase 1, el 26% fue Clase 2, el 
6.5% Clase 3 y el 2.6% fue Clase 4. 

Se realizaron en promedio 1.38 ± 0.81 laringoscopias, con un mínimo de una 
laringoscopia y un máximo de 5 laringoscopias en un solo paciente. 

Al revisar la dentadura, se observó que el 76.6% tenía una dentadura completa, el 
20.8% la tenía incompleta, y el 2.6% tenía una adoncia parcial o completa. 
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Estadística inferencial 

Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman por que las variables son 
ordinales, encontrándose lo siguiente: 

La escala de Patil-Aldrete, se relaciona positivamente con el índice de Mallampati 
(0.235) y la evaluación del cuello corto (0.355). 

El índice de Mallampati se relacionó positivamente con la dentadura (0.404). 

La escala de Cormack-Lehane se relaciona positivamente con la dentadura 
(0.277). 

 

Aunque no tiene significancia estadística, de las evaluaciones, la única que tenía 
una relación con un valor de p cercano a 0.05 con las laringoscopias realizadas, 
fue la evaluación de Cormack-Lehane (0.206, p=0.07).  

 
Gráfico 5. Relación entre escala Cormack - Lehane y las laringoscopias realizadas 
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Discusión 
 

En la literatura existe mucha información respecto a la predicción de una 
intubación traqueal difícil. 
En la mayoría de los artículos se utiliza análisis univariado. 

En nuestro estudio, valoramos los predictores de via aérea que comúnmente se 
valora en la consulta pre anestésica, como es Mallampati, Patil aldrete, Cuello, y 
aunque no se considera como predictor de vía aérea difícil, se valora la dentadura 
ya se completa, parcial, adoncia.  

Para nuestro estudio se realizó, en base a la valoración pre anestésica, de las 
cirugías realizadas en el periodo comprendido de enero a noviembre del 2016, se 
solicitaron expediente de dichas cirugías en Archivo del Hospital General Saltillo: 

Expedientes solicitados  238  
Expedientes encontrados  134  
Expedientes registrados  78  

 

ASI MISMO SE ENCONTRO: 

Expedientes sin hoja de registró 
anestésico 

23 

Procedimientos donde se realizó 
intubación con  video laringoscopio 

10 

Expedientes con criterios de exclusión  20 
 

Dentro de los expedientes que se revisaron, encontramos que con la clasificación 
de Patil-Aldrete, obteniendo que el 76.6% fue Clase 1 y el 23.4% clase 3, así en 
nuestro estudio, como nos refiere la literatura, el tener un patil aldrete menor de 6 
cm, que lo clasificamos como clase 3, se encuentra más probabilidad de 
asociación de laringoscopia difícil, en nuestra población fue mayor la clase 1, que 
se describe como mayor de 6 cm. 

 Al comparar la hipótesis de tener 2 predictores de vía aérea difícil hay más 
relación con laringoscopia difícil, aquí encontramos, La escala de Patil-Aldrete, se 
relaciona positivamente con el índice de Mallampati (0.235) y la evaluación del 
cuello corto (0.355) 

 

Con la valoración de Mallampati, el 48.1% fue Clase II, el 27.3% fue Clase I, el 
16.9% fue clase III y el 7.8% clase IV, El índice de Mallampati se relacionó 
positivamente con la dentadura, así también encontramos que la valoración de 
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Mallampati, se relación con la valoración de la dentadura, aunque esta no sea 
considerada un predictor de vía aérea difícil.  

 

En nuestro estudio, se observó, que la relación de Patil Aldrete grado 3 y la 
Valoración de Mallampati clase II se relacionaron, con una laringoscopia difícil, 
aun así, no se tuvo ninguna laringoscopia fallida y así se realizaron en promedio 
1.38 ± 0.81 laringoscopias, con un mínimo de una laringoscopia y un máximo de 5 
laringoscopias en un solo paciente. 

 

Así mismo encontramos que la escala de Mallampati, valorada por si sola como 
predictor de vía aérea difícil, es la más relacionada con una laringoscopia difícil. 

 
Por lo que debe destacarse que, así como en la literatura las variables que 
repetidamente se asocian a laringoscopia difícil son las mismas encontradas en 
nuestro estudio: grado de Mallampati. 
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 Conclusiones 
 
De lo observado, en nuestro estudio la única evaluación que se relaciona con la 
dificultad de intubar, es la de Mallampati pero no es estadísticamente significativa, 
por la muestra pequeña que se recabo de los expedientes.  
 
Dentro de las limitaciones en nuestro estudio, cabe mencionar, que es 
retrospectivo. 
 
Dentro de los datos obtenidos de los expedientes del Hospital General Saltillo, en 
las cirugías bajo anestesia general, en el periodo comprendido de Enero – 
Noviembre del 2016, los predictores de vía aérea difícil asociados a laringoscopia 
difícil el más relacionado en nuestra población fue el de Mallampati. 
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