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RESUMEN

Los problemas en el manejo de la via aérea, son las principales causas de morbilidad y
mortalidad anestésicas, en los pacientes obesos, predecir una via aérea dificil no es facil, en
¢éstos se utilizan predictores de via aérea dificil no especificos. La circunferencia de cuello
puede indicar un mayor deposito de grasa en la parte anterior al espacio aéreo lo que puede
perjudicar la movilidad de la estructura faringea y provocar colapso de la via aérea durante
la anestesia general. El objetivo principal de este estudio es reportar los casos de intubacion
dificil en un grupo de pacientes obesos, viendo la relacion de ésta con el grado de
circunferencia de cuello. Se presenta un estudio observacional y prospectivo, donde se
incluyeron 52 pacientes seleccionados a conveniencia, que requerian ser sometidos a un
procedimiento quirtirgico bajo anestesia general con intubacion endotraqueal. Se evaluaron
distintas variables como edad, sexo, indice de masa corporal, circunferencia de cuello,
Mallampati, Patil Aldreti, Bell House Dore, Cormack Lehane y la presencia o ausencia de
intubacion dificil. El grupo de 52 pacientes tuvieron una media de edad de 37.58 afios, un
IMC medio de 35.44 Kg/m? y una circunferencia media de cuello de 42.87 cm. 30 pacientes
fueron del sexo femenino y 22 del masculino, s6lo se reportaron dos casos de intubacion
dificil. Estos pacientes contaban con una circunferencia de cuello de 46 cm y 51 cm
respectivamente, en ambos se encontr6 un grado III en la escala de Mallampati, en la escala
de Patil Aldreti grado I, y grado II en la de Bell House Dore. Con los resultados obtenidos
en el presente estudio no se logrd establecer una relacion en la presencia de una intubacién
dificil y el didmetro de la circunferencia de cuello, ya que so6lo hubo dos casos de
intubacion dificil en el periodo de estudio observado, lo que no permite hacer una
comparacion estadistica significativa. Por tal motivo, se sugiere continuar con la

recoleccion de muestra en un futuro para asi poder valorar de una forma mas precisa la
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relacion de intubacion endotraqueal dificil y su relacion con el grado de circunferencia de
cuello a través de pruebas de hipotesis. Todo esto, bajo las condiciones de la poblacion de

pacientes obesos del Hospital General del Estado de Sonora.
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ABSTRACT

Airway management problems are the main causes of anesthetic morbidity and mortality, in
obese patients, predicting a difficult airway is not easy, in these patients, difficult airway
predictors are not specific. The neck circumference may indicate a greater deposit of fat in
the anterior part to the air space which can impair the mobility of the pharyngeal structure
and cause collapse of the airway during the general anesthesia. The purpose of our study
was to report cases of difficult intubation in a group of obese patients, by observing the
relationship between this difficult intubation and neck circumference. This was an
observational and prospective study. We included 52 patients who were selected for
convenience, who needed to undergo a surgical procedure by using general anesthesia with
endotracheal intubation. Different variables were evaluated, such as age, sex, body mass
index, neck circumference, Mallampati, Patil Aldreti, Bell House Dore, Cormack Lehane
and the presence or absence of difficult intubation. The group of 52 patients had a mean age
of 37.58 years, a mean BMI of 35.44 Kg/m? and an average neck circumference of 42.87
cm. 30 patients were female and 22 were male, only two cases of difficult intubation were
reported. Two cases of difficult intubation were reported; these patients had a neck
circumference of 46 cm and 51 cm, in both, was found a grade III on the Mallampati scale,
grade I on the Patil Aldreti scale and grade II on the Bell House Dore score. With the
results obtained in the present study, it was not possible to establish a correlation between
the presence of difficult intubation and the neck circumference, since there were only two
cases of difficult intubation in the study period, which does not allow to make a statistically
significant comparison, therefore it is suggested to continue this study and in this way being
able to assess the relationship between difficult endotracheal intubation and neck

circumference in obese patients of the General Hospital of Sonora State.
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INTRODUCCION

Una de las prioridades del anestesidlogo es mantener una via aérea permeable, para asi
mantener una funcidn respiratoria adecuada y evitar las complicaciones que surgen del mal
manejo de esta. La dificultad de ventilacioén e intubacion endotraqueal, aunque son poco
frecuentes, constituyen la primera causa de morbilidad y mortalidad anestésicas
(Wanderley et al., 2013).

Segun informacién publicada por la Asociacion Americana de Anestesiologia, los
eventos adversos relacionados con la via aérea representaron el 32% de las demandas
registradas contra anestesidlogos en los ultimos anos (Wanderley et al., 2013). Por lo tanto
es un area a principal interés el manejo de la via aérea en anestesiologia.

Juvin et al; (2003) han reportado que la intubacion endotraqueal es mas facil en los
pacientes delgados con un peso normal que en los pacientes obesos. Sin embargo, este
hecho sigue siendo cuestionado y debatido, ya que otros estudios no han obtenido los
mismos resultados. Por otro lado, Frova et al; (2009) mencionan que la obesidad es una
enfermedad que esta en aumento en todo el mundo; no obstante, la incidencia real de
eventos adversos relacionados con la via aérea, permanece subestimada y el numero de
accidentes es relativamente desconocido.

El presente trabajo de investigacion tiene el proposito de reportar los casos de
intubacion dificil en pacientes obesos, evaluando predictores de via aérea dificil asi como
circunferencia de cuello de los pacientes, para observar si en la poblacion de estudio existe
relacion directa del didmetro de la circunferencia de cuello con una mayor dificultad a la

intubacion endotraqueal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica diaria del anestesidlogo, se puede observar que en los pacientes obesos,
predecir una via aérea dificil no es facil, en numerosas ocasiones, se puede sospechar de
una via aérea dificil sin encontrarla o, errbneamente no se predice via aérea dificil de
intubar (Gempeler, et al., 2012). Por lo cual son necesarios predictores de via aérea dificil
mas especificos para el paciente obeso, que se puedan aplicar facilmente en la practica
diaria.

Magalhaes et al., (2013) mencionan que los trabajos realizados en pacientes obesos
muestran una incidencia de dificultad a la laringoscopia similar a la de los no obesos con
un aproximado del 10%, aunque a pesar de eso, hay un nimero mayor de reportes de
dificultad de intubacion endotraqueal en los pacientes obesos. Por otro lado, Higgins,
(2015) ha reportado que se pueden utilizar los predictores de via aérea dificil en los
pacientes obesos, al igual que se utilizan en la poblacion normal. A pesar de esto, hay cosas
que no toman en cuenta las valoraciones predictivas que en el paciente obeso son
importantes como el depdsito de grasa en el area del cuello (Sirtussawakul, et al., 2016).

El depdsito de mayor cantidad de grasa en la parte anterior al espacio aéreo faringo-
laringeo puede perjudicar la movilidad de la estructura faringea, y la grasa podria provocar

un colapso de la via aérea durante la anestesia general (Siriussawakul, et al., 2016).
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JUSTIFICACION

En la actualidad, existen escalas de valoracion de via aérea dificil, pero no especificas para
el paciente obeso, se han asociado diferentes parametros con la via aérea dificil en el
paciente obeso. Aun asi, no se cuenta con suficiente informacion para la valoracion de esta,
la mayor dificultad en la intubacion traqueal del paciente obeso, sigue siendo un tema
controvertido.

Algunos investigadores han demostrado que existe una relaciéon entre el aumento
del peso corporal o del indice de masa corporal y una mayor dificultad en la intubacién y
otros no han logrado establecer que exista una relacion entre la obesidad y una intubacion
traqueal dificil (Brunet, 2010).

Con este estudio se pretende reportar los casos de intubacion endotraqueal dificil en
pacientes obesos que requieren someterse a anestesia general, valorando la circunferencia
de cuello, indice de masa corporal y predictores de via aérea dificil, para asi valorar si los
casos de intubacion dificil, se encuentran asociados a didmetros mayores de circunferencia
de cuello. Esto es importante ya que como se menciono antes, no se cuenta con predictores
de via aérea dificil especificos del paciente obeso, y en caso de observar una relacion
directa de los casos de intubacion dificil y una mayor circunferencia de cuello en este grupo
de estudio, podria ser de utilidad este pardmetro para anticipar una via aérea dificil en el
paciente obeso, ya que esta es una medicion que se puede aplicar aun en el paciente no
cooperador o con alteracion del estado de conciencia, que en muchos casos se presenta en

este hospital.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Reportar y describir los casos de intubacion dificil y observar su relacion con el grado de
circunferencia de cuello en el Hospital General del Estado de Sonora en el periodo de

marzo a junio del 2017.

Objetivos particulares:

Identificar y reportar casos de intubacion dificil en el paciente obeso en el Hospital General
del Estado de Sonora.

Evaluar la circunferencia de cuello en el paciente obeso.

Evaluar predictores de via aérea dificil como Mallampati, Patil Aldreti y Bell House Dore
en la poblacion de estudio.

Evaluar los casos de intubacion dificil de pacientes obesos y relacionarlo con la

circunferencia de cuello de los mismos.

16



MARCO TEORICO

Ramirez et al, (2013) refieren que la dificultad en el manejo de la via aérea, incluidos los
problemas de ventilacion e intubacidon traqueal, aunque poco frecuentes, constituye la
primera causa de morbilidad y mortalidad anestésica. La Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) define una via aérea dificil como dificultad para la ventilacion, con
mascarilla facial, resultando en una saturacion de oxigeno por debajo del 90% con una
fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que ocurre aproximadamente entre el 0.05 y
0.1% de los casos, dificultad para la intubacion endotraqueal, al realizar mas de tres
intentos fallidos o fracaso en la intubacion después de 10 minutos por parte de un operador
experimentado, con un porcentaje de presentacion de 1.2 a 3.8%.

La obesidad es una enfermedad metabdlica caracterizada por un exceso de grasa
corporal, se ha asociado con un alto riesgo de enfermedades cardiovasculares, y un riesgo
aumentado de morbilidad y mortalidad anestésica. La obesidad es una enfermedad que esta
aumentando en todo el mundo; mas del 35% de la poblacion de los Estados Unidos de
Norteamérica es obesa, entre el 15-20% de la poblacioén europea pueden ser considerados
como obesos, en México mas del 50% de la poblacion adulta y casi un tercio de los nifios y
nifias tienen sobrepeso y obesidad, en el Reino Unido el 24.5% de la poblacion es obesa. A
partir de 1991 la poblacion obesa aument6 en un 10% y continlia aumentando hasta la fecha
(Barrera-Cruz, et al., 2013).

México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacion adulta, en el estado de Sonora, la
prevalencia de obesidad en adultos mayores de 20 afos es de 37.15% (Gutiérrez, et al.,
2012), lo que es un porcentaje muy alto de la poblacidén que diariamente acude al Hospital

General de este estado para atencion médica.
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A pesar del impacto positivo que ha tenido evaluar la via aérea en el preoperatorio,
reconocer predictores y formular guias de manejo de la via aérea, la via aérea dificil
inesperada continta siendo un problema real en la préctica anestésica. Con objeto de
predecir y prepararse para enfrentar este problema, se ha tratado de identificar a grupos de
pacientes de riesgo, entre los cuales se encuentran a los obesos y a los portadores del

sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) entre otros (Ramirez, et al., 2013).

Indices predictores de via aérea dificil

Ramirez et al, (2013) refieren que la obesidad no necesariamente predice una intubacion
endotraqueal dificil, pero si puede esperarse dificultad en la ventilacion con mascarilla
facial, en su estudio prospectivo de mas de 1,500 sujetos sometidos a cirugia electiva, con
un indice de masa corporal mayor a 26 kg/m?, se observo dificultad durante la ventilacion
para mantener una saturacion de oxigeno por encima del 92% durante la anestesia general.
La combinacion en la disminuciéon de la distensibilidad toracica, disminuciéon de la
excursion diafragmatica y aumento en la resistencia de las vias aéreas superiores produce
una disminucién en los volumenes pulmonares, afectando de esta manera la ventilacion
alveolar; ademas, el aumento del tejido graso en la cara y el cuello limitan la adaptacion de
la mascarilla haciendo mas dificil la ventilacion en los pacientes obesos.

En 1985, Mallampati sugirid que se puede predecir una laringoscopia dificil en los
pacientes en los que era imposible ver la Givula ni los pilares palatinos (al examinarlos
sentados, boca abierta al maximo y con la lengua protruida), por otro lado pronosticaba una
laringoscopia fécil en quienes eran visibles la tvula y los pilares palatinos. Samsoon y

Young perfeccionaron esta clasificacion en 1987, dividiéndola en cuatro grados (ver Figura
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1), que es la més usada internacionalmente (Ojeda D., 2012). En el grado I se visualizan los
pilares amigdalinos, paladar blando y tivula; en el grado II se visualiza paladar blando y
uvula; grado III se visualiza paladar blando y base de uvula y grado IV solo se visualiza
paladar duro. Esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con un
valor predictivo positivo de 13%, puede estimar el tamafio de la lengua en relacion con la
cavidad oral. La capacidad de visualizar las estructuras orofaringeas predice el éxito de la
intubacion; cuanto mayor sea la visualizacion, mayor sera la probabilidad de éxito en la
intubacion; ademds evalta si la boca puede ser abierta adecuadamente para permitir la

intubacion, la movilidad de cabeza y cuello (Ramirez, et al., 2013).

Figura 1. Clasificacion de Mallampati. Tomada de: www.beverlyhillstmjheadachepain.com

La distancia tiromentoniana o escala de Patil-Aldreti, se divide en tres clases, en la
clase I la medida es > 6.5 cm, en la clase Il es de 6 a 6.5 cm y la clase IIl es <a 6 cm, ha
sido citada como un factor de prediccion de una via aérea dificil. Si la distancia
tiromentoniana es inferior a 6.0 cm, la intubacion puede ser dificil ya que la laringe puede
estar mas anteriormente y dificil de visualizar durante la laringoscopia directa, y si es
mayor de 6.5 cm, por lo general es posible la visualizacion. La distancia tiromentoniana
también determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con la extension de la

articulacion atlantooccipital. Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6.0 cm en el
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adulto), ambos ejes forman un angulo mas agudo y es mas dificil su alineamiento, ademas
hay menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia. Tiene una sensibilidad
de 60%, una especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de 15% (Ige M, 2010).

Finalmente, se puede hacer una simple suma de factores de riesgo (puntuacion
de Wilson) reconocidos como predictores de intubacion dificil. Sin embargo, el diagndstico
con estas pruebas varia debido a las diferencias en la incidencia de la intubacion y a las
caracteristicas anatémicas de cada paciente, por lo que es imperativo individualizar la
evaluacion (Orozco, et al., 2010).

La escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe cuatro grados de la
exposicion glotica durante la laringoscopia directa (ver Figura 2); la puntuacion final se
obtiene al realizar la visualizacion directa durante la laringoscopia, se divide en cuatro
grados; en el grado I se visualiza totalmente la glotis y cuerdas vocales, en el grado II se
visualiza la parte posterior de la glotis y las cuerdas vocales, en el grado III se visualiza la
epiglotis y la glotis no es visible, en el grado IV no se visualiza glotis, epiglotis ni cuerdas
vocales. En consecuencia, se acepta que la dificultad para la intubacién puede sospecharse
e incluso confirmarse cuando con la laringoscopia se califica un grado IIl o IV de esta

clasificacion. (Orozco, et al., 2010) (Wanderley, et al., 2013).

Figura 2. Clasificacion de Cormack-Lehane. Tomada de: www.fibroanestesia.com.
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En la escala de Bellhouse Dore, el paciente es explorado en la posicion sentado, con
la cabeza completamente extendida, ésta evaltia la extension de la articulacion atlanto-
occipital con respecto a los 35 © de normalidad, existen cuatro grados (Montemayor-Cruz,
etal., 2015):

e Grado I, no hay limitacion a la movilidad.
e (Grado II, existe 1/3 de limitacion.

e QGrado III, 2/3 de limitacion.

e Grado IV, limitacion completa.

Otros factores predictores de intubacion dificil son la apertura oral menor a 3cm
(dos dedos colocados en forma horizontal entre los incisivos superiores e inferiores), la
distancia tiromentoniana menor a 7 cm, incisivos prominentes, cuello corto, paladar
estrecho, protrusion mandibular pobre, algunos de los cuales son descritos en la escala
de Patil-Aldreti, que evalua el espacio mandibular y, por ende, si el desplazamiento durante
la laringoscopia sera dificil. A pesar de la utilidad tedrica de estas escalas y factores
predictores, al aplicarlos se han observado bajos valores de sensibilidad (20 a 62%) y
moderados valores de especificidad (82 a 97%) (Orozco, et al., 2010).

Los pacientes obesos tienen el riesgo de una rapida desaturacion e hipoxemia, y
toleran pobremente los episodios de apnea. Por lo que el control de la via aérea en esta
poblacidn es mas dificil. La obesidad se encuentra asociada a 30% mayor de posibilidad de
encontrarse con una via aérea dificil y falla de intubacion. Otros investigadores han
afirmado que los predictores de via aérea dificil son los mismos que para la poblacion
normal. Sin embargo hay cosas que no toman en cuenta las valoraciones predictivas que en

el paciente obeso son muy importantes. La grasa acumulada alrededor de la cara, los tejidos
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blandos, el paladar y la faringe, generalmente una lengua grande y un cuello de mayor
circunferencia (Higgins, 2015).

La dificultad para intubar un paciente estd dada por multiples variables, como el
paciente con sus caracteristicas fisicas y las diferentes presentaciones anatomicas (apertura
oral, distancia tiromentoniana, movilidad del cuello y Mallampati), asi como por la
experiencia del operador y el instrumento utilizado para la intubacioén. Sin embargo, los
parametros descritos individualmente no presentan adecuadas caracteristicas operativas de
sensibilidad y especificidad de intubacion dificil en la poblacion de pacientes obesos; asi,
Gaszynski no pudo validar ninguna de estas caracteristicas en un grupo de 87 pacientes
obesos morbidos con IMC > 50, aunque la limitacion para el movimiento del cuello y la
apertura oral en algunas ocasiones son causa de la mayoria de los casos de intubacion
dificil en pacientes obesos (Gempeler, et al., 2012).

Una distancia tiromentoniana de 6.0 cm o menos mejora ligeramente la prediccion
de intubacién dificil; es decir, si la incidencia de intubacién dificil en general es de 5.8%,
entonces un paciente aumentaria tan solo un 15% el riesgo de intubacion dificil después de
una distancia tiromentoniana positiva (< 6.0 cm). Ahora, un paciente obeso que tiene una
probabilidad de intubacion dificil del 15% con una distancia tiromentoniana positiva,
aumentard su riesgo s6lo en un 25%, en cambio, otros factores de riesgo como la
circunferencia del cuello > 40 cm, cuello corto y alteraciones o afecciones como apnea del
suefio, hipercapnia, sindrome de hipoventilacion alveolar, ronquidos durante el suefio y
diabetes mellitus, pueden aconsejar la valoracion preanestésica del riesgo de via aérea
dificil (Gempeler, et al., 2012).

En muchos de los pacientes obesos, la prediccion de la via aérea dificil (dificultad

para la intubacidn) no es facil; muchas veces se sospecha via aérea de dificil intubacion sin
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encontrarla o, lo que es més problematico, no se predice via aérea dificil de intubar y al
momento de la intubacion se encuentra una via aérea de muy dificil manejo. Tal situacion
genera una crisis y puede deberse a la infiltracién grasa en los tejidos de la via aérea, que
forman alteraciones anatomicas internas, no detectables con el examen fisico o funcional de
la via area, las cuales se acentuan durante la anestesia general secundariamente a la
relajacion de los tejidos. En general, se considera que los pacientes obesos son dificiles de
ventilar y de intubacion dificil, lo que se acentia con el mayor indice de masa corporal,
pues se halla una prevalencia del 13 al 24% y se requiere intubacion en paciente despierto
en el 8% de los casos (Gempeler, et al., 2012).

Para la prediccion de la ventilacion dificil con mascarilla facial se puede seguir la
regla nemotécnica «KOBESE»
O — Obesidad, indice de masa corporal > 26 Kg/m?
B - Barba
E - Edentaciéon
S — Sindrome de apnea obstructiva del suefo
E - Edad > 55 afios

Cinco criterios que fueron reconocidos como factores independientes para una
ventilacion dificil; la presencia de dos indica alta probabilidad de ventilacion dificil con

mascarilla facial (Ramirez, et al., 2013).

Circunferencia del cuello
La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea faringea.

Este volumen de tejido adiposo depositado junto a la via aérea faringea estd relacionado
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con la presencia y la gravedad del sindrome de apnea obstructiva del suefo. La
circunferencia de cuello es una herramienta util para predecir sindrome metabolico, los
hombres con una circunferencia de cuello de 39 cm o mayor, y las mujeres con una
circunferencia de cuello de 33 cm o mayor, estdn en riesgo de hipertension, diabetes
mellitus, dislipidemia y obesidad central. La circunferencia de cuello ha sido propuesta para
ser un nuevo predictor de intubacioén dificil en pacientes obesos (Siriussawakul, et al.,
2016).

En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm ha sido asociada a
intubacion dificil. De acuerdo con Brodsky y su grupo, una circunferencia del cuello mayor
a 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de
una intubacion dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60 cm o mas. Ellos
demostraron que una mayor circunferencia del cuello estd asociada al género masculino (p
< 0.001), a una puntuacion alta (>III) en la clasificacion de Mallampati (p=0.0029), a un
grado III de Cormack-Lehane (p=0.0375) y al sindrome de apnea obstructiva del suefio
(p=0.0372) (Ramirez, et al., 2013).

Riad, et al., (2016) encontraron que la incidencia de intubacion dificil en el paciente
obeso es de aproximadamente 13%, mencionan un indice de masa corporal mayor a 50
Kg/m? y una circunferencia de cuello de mas de 42 cm como predictores independientes de
intubacion dificil, asi como un indice de masa corporal mayor de 50 Kg/m? y el sexo
masculino como predictores independientes de dificultad a la ventilacion con mascarilla
facial. También encontraron que una circunferencia de cuello de mas de 42 cm puede ser un
predictor independiente de intubacion dificil, en éstos pacientes se encontrd un incremento

del riesgo de hasta cinco veces mas.
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Siriussawakul, et al., (2016) reporta en su estudio un punto de corte 6ptimo de la
circunferencia de cuello para encontrar dificultad a la laringoscopia directa de 37.1 cm, con
una sensibilidad de 75.5% y especificidad de 42.5%, encontrando problemas a la intubacion

endotraqueal en un 35% de los pacientes cuando éstos tenian una circunferencia de 60 cm.

25



MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio

El presente estudio se clasifica como observacional y prospectivo.

Poblacion y periodo de estudio

La poblacion con la que se trabajo en este estudio fueron los pacientes obesos que
requirieron ser sometidos a anestesia general con intubacion endotraqueal en el Hospital
General del Estado de Sonora, en el periodo de estudio de marzo a junio de 2017, se
evaluaron a los pacientes que reunieron los criterios de inclusion que se mencionaran a

continuacion y los cuales no presentaron algun criterio de exclusion.

Criterios de muestreo y eleccién del tamafio de muestra.
En el presente estudio la eleccion de la muestra fue por conveniencia, un muestreo no
probabilistico con el fin de incluir la mayor cantidad de casos posibles en el periodo de

estudio antes mencionado.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

Paciente obeso con indice de masa corporal mayor a 30 Kg/m?.

Paciente que requiera ser sometido a anestesia general con intubacion endotraqueal.
Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 59 afos.

Criterios de exclusion:

Paciente con patologia que comprometa la via aérea.

Paciente mayor de 60 afios.
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Paciente menor de 18 afios.

Paciente que requiera anestesia general con dispositivo supraglético.

Paciente con dos 0 mas predictores de via aérea dificil (Mallampati grado III o IV, Patil
Aldreti grado III, Bell House Dore grado III).

Paciente que haya presentado alguna reaccion adversa o alérgica a los farmacos
administrados en este estudio para la induccidn anestésica intravenosa.

Paciente que no acepte participar en el protocolo de estudio.

Categorizacion de las variables segun la metodologia
En el presente estudio se trabajo con la variable independiente que fue el grupo de estudio a
analizar, se analizaron las variables de sexo, edad, indice de masa corporal, circunferencia
de cuello, intubacion dificil, Mallampati, Patil Aldreti, Bell House Dore y Cormack Lehane
(ver tabla 1).
Variable independiente

e Grupo de estudio: Grupo conformado por 52 pacientes los cuales cumplieron con

los criterios de inclusion antes citados

Variables independiente, sociodemografica

e Edad: Anos cumplidos del paciente al momento del estudio.

e Sexo: Condicidn organica que distingue al macho de la hembra. En Los humanos se

reconocen dos categorias y son femenino en la mujer y masculino en el varon.
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Variables independientes

indice de masa corporal: indice sobre la relacion entre el peso y la altura,
generalmente utilizado para clasificar el peso insuficiente, excesivo y obesidad en el
paciente adulto.

Circunferencia de cuello: Pardmetro antropométrico utilizado para valorar la
acumulacion de grasa en esa area anatomica, referido en cm.

Mallampati: Escala utilizada para predecir la facilidad de intubacion endotraqueal,
valora la visualizacion de ivula, paladar blando, paladar duro, pilares palatinos y
amigdalas, se clasifica en cuatro grados.

Patil Aldreti: Escala que mide la distancia tiromentoniana, se divide en tres grados
segun la distancia de ésta.

Bell House Dore: Escala que valora la extension de la articulacion atlanto-occipital
con respecto a los 35 © de normalidad, existen cuatro grados.

Cormack Lehane: Escala que valora la exposicion glotica durante la laringoscopia

directa, se divide en cuatro grados.

Variable dependiente

Intubacion endotraqueal dificil: Presencia o ausencia de ésta.
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Tabla 1. Categorizacion de variables estadisticas.

Variable Tipo de variable Definicion operacional Escala de Indicador
medicion
Edad Independiente Anos cumplidos del paciente Cuantitativa Anos
Sociodemografica discreta
Sexo Independiente Sexo femenino o masculino Cualitativa Género
Sociodemografica nominal
indice de masa Independiente Indice de relacién del peso y la Cuantitativa Kg/m?
corporal altura continua
Circunferencia de Independiente Parametro antropométrico Cuantitativa Cm
cuello continua
Mallampati Independiente Escala que valora la visualizacion Cualitativa I-IV
de estructuras en cavidad oral ordinal
Patil Aldreti Independiente Escala que mide la distancia tiro- Cualitativa I-I1T
mentoniana ordinal
Bell House Dore Independiente Escala que valora la extension de Cualitativa -1V
la articulacion atlanto-occipital ordinal
Cormack Lehane Independiente Escala que valora la exposicion Cualitativa -1V
gldtica durante la laringoscopia ordinal
directa
Intubacién Dependiente Mas de 3 intentos o mas de 10 Cualitativa Presente o
endotraqueal minutos en la intubacion dicotomica ausente
dificil
Grupo de estudio Independiente Grupo seleccionado a Cualitativa GE

conveniencia

Descripcion metodolégica del estudio

El presente estudio se realizé en el Hospital General del Estado de Sonora, en el periodo de
marzo a junio de 2017, se detectd a los pacientes con indice de masa corporal mayor a
30Kg/m? que requirié anestesia general con intubacion endotraqueal, previa valoracion
preanestésica, se procedid a medir la circunferencia de cuello, se pasé el paciente a la sala
quirargica asignada y se realizd monitoreo continuo tipo I. Se preoxigend con mascarilla
facial con oxigeno suplementario a SL por minuto, se procedio con la induccién intravenosa
con fentanilo 4mcg/kg, propofol 2mg/kg, rocuronio 0.6mg/kg, dada latencia. Se realiz6
laringoscopia directa con hoja Maquintosh #4, se procedio a la intubacion traqueal con el
tubo endotraqueal correspondiente. Posteriormente, se anoté en hoja de resultados numero

de intentos para realizar intubacion endotraqueal asi como el tiempo necesario para la
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misma. Al finalizar, los datos obtenidos de los pacientes, se registraron en un formato de

hoja de célculo para su posterior andlisis estadistico.

Analisis de datos

Los datos recolectados de los pacientes de la poblacion de estudio se depositaron en una
hoja de calculo del programa Excel, para posteriormente ser vaciados estos resultados en
una hoja del programa IBM SPSSV. 24. Se calcul6 la minima, méxima, media y desviacion
estandar de las variables cuantitativas, se evaluo6 el porcentaje de las variables cualitativas

ordinales y nominales.

Recursos empleados
Recursos humanos: Residentes de anestesiologia de tercer afio que realizaron la intubacion
y residentes de anestesiologia de primero y segundo afio que asistieron en la misma.
Recursos fisicos:

e Laringoscopio.

e Hoja de laringoscopio tipo Maquintosh #4.

e Tubos endotraqueales 7.0Fr, 7.5Fr y 8.0Fr.

e Quantes estériles.

e Jeringas de 10cc y Scc.

e Lidocaina en spray al 10%.

e Fentanilo &mpulas de 500mcg.

e Rocuronio ampulas de 50mg.

e Propofol ampulas 200mg.
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e Maquina de anestesia.

e Cianulas de Guedel.

e Electrodos.

e Hojas blancas, plumas.

e Computadora portatil.
Recursos financieros: En este estudio no se requirieron recursos financieros externos, ya
que el material y recursos utilizados fueron proporcionados por el Hospital General del

Estado de Sonora, siendo éstos los que cominmente se utilizan en la induccidn anestésica.

Aspectos éticos de la investigacion

El presente fue un estudio observacional de cardcter descriptivo, por lo que no requirid
consentimiento informado adicional por parte del paciente, ademas del consentimiento
informado del acto anestésico. Durante el analisis de datos no se hizo referencia de la
identidad de ninguno de los pacientes participantes y todos los datos personales de los

pacientes fueron manejados de forma confidencial.
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RESULTADOS

En este reporte de casos se estudiaron 52 pacientes, los cuales contaban con una edad
minima de 18 afios y una maxima de 60 afios, encontrando una media de edad de 37.58
afios y una desviacion estandar de 12.11 (ver tabla 2). Los pacientes que se analizaron
tuvieron un indice de masa corporal minimo de 30 Kg/m? y maximo de 44 Kg/m?, contando
con un indice de masa corporal medio de 35.44 Kg/m? y una desviacion estdndar de 3.48
(ver tabla 2).

En estos pacientes se encontrd una circunferencia media de cuello de 42.87cm, con
una circunferencia minima de 36 cm y maxima de 56 cm, encontrandose una desviacion
estandar de 4.41 (ver tabla 2).

Tabla 2. Edad, indice de masa corporal y circunferencia de cuello
MINIMA MAXIMA MEDIA DESVIACION ESTANDAR

EDAD 18 60 37.58 12.114
30kg/m? 44kg/m? 35.44kg/m? 3.483
CIRCUNFERENCIA 36cm 56cm 42.87cm 4.419

Se evalu6 un total de 52 pacientes, de los cuales el 57.7% (30 pacientes) fueron del

género femenino, 42.3% (22 pacientes) fueron del género masculino (ver tabla 3) (ver

figura 3).

Tabla 3. Estadistica descriptiva para el género de los pacientes
SEXO CANTIDAD PORCENTAJE

FEMENINO 30 57.7%
MASCULINO 22 42.3%

Figura 3. Proporcion sexual de los pacientes evaluados

SEXO

MASCULINO

FEMENINO



De los 52 pacientes evaluados, en ocho pacientes se observé Mallampati de I, lo que
representa el 15.4%, 31 pacientes presentd un Mallampati de 11, lo que representa el 59.6%,
13 pacientes presentaron Mallampati de III, los cuales representan el 25% del total de
pacientes (ver tabla 4) (ver figura 4).

Tabla 4. Mallampati
MALLAMPATI CANTIDAD PORCENTAJE

8 15.4%
31 59.6%
13 25%

Figura 4. Mallampati

MALLAMPATI
40
20 31
8 13
0

I II I

De los 52 pacientes, se observaron 44 con grado I de la escala de Patil Aldreti, lo
cual representa el 84.6%, ocho con un grado II, lo cual es el 15.4% de los pacientes

estudiados (ver tabla 5) (ver figura 5).

Tabla 5. Patil Aldreti

PATIL ALDRETI CANTIDAD PORCENTAJE
] 44 84.6%
I T 8 15.4%
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Figura 5. Patil Aldreti
PATIL ALDRETI

I 11

39 pacientes (75%) presentd grado I en la clasificacion de Bell House Dore mientras

que 13 pacientes (25%) presentaron un grado II en la escala de Bell House Dore (ver tabla

6) (ver figura 6).

Tabla 6. Bell House Dore
BELL HOUSE DORE CANTIDAD PORCENTAJE
39 75%

v ]
I T 13 25%

Figura 6. Bell House Dore

BELL HOUSE DORE
40
) -
0

I II

Del total de pacientes observados, el 57.7% lo que equivale a 30 pacientes presentd
grado I en la escala de Cormack Lehane, en 18 pacientes lo que es el 34.6% se observo
grado II en la escala y el 7.7%, lo que representa cuatro pacientes presentaron grado III de

la misma escala (ver tabla 7) (ver figura 7).
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Tabla 7. Cormack Lehane
CORMACK LEHANE CANTIDAD PORCENTAJE

30 57.7%
18 34.6%
4 1.7%

Figura 7. Cormack Lehane

30
20
10
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Del total de los pacientes, en el 96.2% no se encontr6 una intubacion endotraqueal
dificil, lo que representa 50 pacientes. Por otro lado, en el 3.8% restante se encontrd

intubacion endotraqueal dificil, esto es en dos pacientes (ver tabla 8) (ver figura 8).

Tabla 8. Intubacion dificil

INTUBACION DIFICIL CANTIDAD PORCENTAJE
PRESENTE 2 3.8%
AUSENTE 50 96.2%

Figura 8. Presencia o ausencia de intubacion dificil

INTUBACION DIFICIL
4%

96%

EPRESENTE = AUSENTE
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En el paciente nimero uno que se encontr6 presencia de intubacion dificil, contaba
con una circunferencia de cuello de 51cm, en cuanto a predictores de via aérea dificil,
contaba con grado III en la escala de Mallampati, en la escala de Patil Aldreti se encontrd
grado I, y grado II en la de Bell House Dore. En el paciente nimero dos, se encontr6 una
circunferencia de cuello de 46¢cm, un grado III en la escala de Mallampati, grado I en la

escala Patil Aldreti y grado Il en la escala de Bell House Dore.
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en el presente estudio no se logrd establecer una relacion en la
presencia de una intubacion dificil y el didmetro de la circunferencia de cuello, ya que so6lo
se presentaron dos casos de intubacion dificil en el periodo de estudio observado. Es por
esto que una comparacion estadistica que fuera significativa resulta poco probable. Lo
anterior, especificando que independientemente de que exista o no relacion entre ambas
variables, el tamafo de la muestra resultd inadecuado para considerar una prueba de
hipdtesis confiable ya que los valores esperados bajo condiciones estadisticas en una tabla

de contingencia fueron mucho menor a lo esperado minimamente.

Siriussawakul, et al., (2016) refieren que hay evidencia contradictoria en lo que se
refiere a la relacion de intubacion endotraqueal dificil con una circunferencia mayor de
cuello. Sin embargo, en su estudio mencionan un punto de corte 6ptimo de 37.1 cm en la
circunferencia de cuello para encontrar dificultades en la laringoscopia directa y la
intubacion endotraqueal, con una sensibilidad de 75.5% y una especificidad del 42.5%. Lo
cual podria concordar con la circunferencia de cuello encontrada en los dos pacientes de
este estudio que presentaron intubacion endotraqueal dificil, las cuales fueron de 51 cm y

46 cm respectivamente, mayores al punto de corte antes mencionado.

Riad, et al., (2016) encontraron que una circunferencia mayor de 42 cm es un
predictor independiente de intubacion dificil, observando en estos pacientes un incremento
en el riesgo de intubacién dificil cinco veces mayor, lo que también se podria relacionar a

lo encontrado en este estudio.

Gonzalez et al, (2008) identifican la circunferencia de cuello y una puntuacion

mayor de III en la escala de Mallampati como factores predictivos importantes de
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intubacion dificil, lo que también se podria relacionar a lo encontrado en este estudio,
donde los dos pacientes que se reportaron con intubacion dificil, tenian ambos una

puntuacion de III en la escala de Mallampati.

Honarmad, et al., (2015) mencionan un punto de corte de 41 cm en la circunferencia
de cuello, cuando ésta es mayor, tiene una sensibilidad de 26.14% y una especificidad de
98.24%. Se observa que por si sola, la circunferencia de cuello tiene una sensibilidad muy
baja, pero una alta especificidad, lo que puede ser de utilidad en descartar una via aérea
dificil cuando esta es menor a 41 cm. También concuerda con lo encontrado en este
estudio, donde la circunferencia de cuello de los pacientes que presentaron intubacion

dificil fue mayor a 41 cm.

Kim, et al., (2011) menciona también que la circunferencia de cuello al utilizarse
por si sola, no brinda una sensibilidad adecuada para predecir una intubacion dificil, pero al
utilizarse la relacion de ésta con la distancia tiromentoniana (CC/TM), tiene una
sensibilidad de 88.2% y una especificidad de 83%, cuando ésta relacion es mayor de cinco,
lo cual se observo en los dos pacientes que presentaron intubacion dificil, cuya relacion

CC/TM fue de seis y de siete respectivamente.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio no se logrd establecer una comparacion estadisticamente
significativa o valida, ya que la muestra encontrada de complicaciones, en este caso de
intubacion dificil fue muy pequefia para establecer una relacion con el grado de
circunferencia de cuello, lo que no permitié emplear un método estadistico para evaluarla.
Se reportaron dos casos de intubacion dificil, dichos pacientes contaban con un
grado III en la escala de Mallampati, grado I en la escala de Patil Aldreti y grado Il en la
escala de Bell House Dore, los pacientes contaban con una circunferencia de cuello de 51

cm y 46 cm respectivamente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con la recoleccion de muestra en un futuro para asi lograr valorar
la relacion de intubacion endotraqueal dificil y su relacion con el grado de circunferencia de

cuello en la poblacidon de pacientes obesos del Hospital General del Estado de Sonora.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA, “DR ERNESTO RAMOS BOURS”

TESIS: REPORTE DE CASOS DE INTUBACION DIFICIL Y SU RELACION CON EL GRADO
DE CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN HOSPITAL ESCUELA
ALEJANDRA RiOS LOPEZ, RESIDENTE 3ER ANO ANESTESIOLOGIA

CUESTIONARIO
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE:
SEXO:
EDAD:
IMC:
MALLAMPATI:
PATIL ALDRETI:
BELL HOUSE DORE:
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN CM:
CORMACK LEHANE:
NUMERO DE INTENTOS NECESARIOS PARA INTUBACION ENDOTRAQUEAL:
TIEMPO NECESARIO PARA REALIZAR INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

INTUBACION DIFICIL: Sl NO
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