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MEDICION DE LA GRASA PRETRAQUEAL GUIADA POR ULTRASONIDO
COMO PREDICTOR DE ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL DEL HG CMN LA RAZA

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la medicion de la grasa pretraqueal por ultrasonido,
es efectiva como parametro para predecir una via aérea dificil, en pacientes
sometidos a anestesia general del Hospital General Centro Médico Nacional La

Raza.

MATERIAL Y METODOS: Se traté de un estudio observacional, descriptivo,
transversal sin presencia de grupo control con riesgo minimo en pacientes
sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general, que cumplieron con los
criterios de inclusién, y que aceptaron participar en el estudio mediante la firma
del consentimiento informado, a los cuales se les midi6 la grasa pretraqueal para
compararla con los diversos parametros de via aérea como Cormack Lehane e

IPID para asi poder predecir significativamente una via aérea dificil.

RESULTADOS:

Se analiz6é un total de 100 pacientes, de los cuales se obtuvo un promedio de
26.42 mm de grasa pretraqueal, al comparar la longitud de la grasa pretraqueal
mayor y menor a 26 mm, esta tuvo una relacion significativa con IPID, Cormack
Lehane, circunfenrencia de cuello, obteniendo una p menor a 0.05, asi mismo,
se observé que los pacientes con grasa pretraqueal >26 mm se realiz6é hasta un

segundo y tercer intento de intubacion en mas del 80% de los mismos.

CONCLUSION:

Se demostrd que la grasa pretraqueal es un parametro confiable para prediccién
de via aérea dificil, al compararla con parametros ya establecidos como Cormack
Lehane e IPID.

Palabras clave: via aérea dificil, ultrasonido, grasa pretraqueal



ULTRASOUND-GUIDED MEASUREMENT OF PRETRACHEAL FAT AS A
PREDICTOR OF DIFFICULT AIRWAY IN PATIENTS UNDERGOING
GENERAL ANESTHESIA OF HG CMN LA RAZA

ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine if the measurement of pretracheal fat by ultrasound is effective as
a parameter to predict a difficult airway in patients undergoing general anesthesia

at the La Raza National Medical Center General Hospital.

MATERIALS AND METHODS: Observational, descriptive, cross-sectional study
without the presence of a control group with minimal risk in patients undergoing
elective surgery under general anesthesia, who met the inclusion criteria, and
who agreed to participate in the study by signing the informed consent and

pretracheal fat was found to significantly predict a difficult airway.

RESULTS: This was an observational, descriptive, cross-sectional study without
the presence of a control group with minimal risk in patients undergoing elective
surgery under general anesthesia, who met the inclusion criteria, and who agreed
to participate in the study by signing the informed consent. which pretracheal fat
was measured to compare it with the various airway parameters such as

Cormack Lehane and IPID in order to significantly predict a difficult airway
CONCLUSION:

Pretracheal fat was shown to be a reliable parameter for difficult airway
prediction, when compared with already established parameters such as

Cormack Lehane and IPID.

KEYWORDS: ultrasound, difficult airway, pretracheal fat.



ANTECEDENTES

La anestesiologia es una especialidad médica orientada principalmente al
manejo del paciente que se somete a un procedimiento quirurgico. Para ello se
vale de distintas técnicas y procedimientos de entre los que destaca el manejo

de la via aérea. (1)

La intubacion traqueal se define como el cateterismo de la traquea, a través de
la glotis, mediante un tubo que queda accesible a nivel de la boca o de los
orificios nasales segun la via de introduccion elegida. Se trata de una maniobra
corriente, generalmente facil y rapida, que a menudo es indispensable en
anestesia y reanimacion de urgencia; que permite mantener la permeabilidad y
la hermeticidad de las vias respiratorias superiores y controlar la ventilacion y la

hematosis. (1)

La intubacion puede resultar dificil en determinadas circunstancias patoldgicas
congénitas o adquiridas que conviene identificar previamente para adaptar el
material y elegir el mejor protocolo posible. Se han descrito nuevas técnicas para
la intubacién dificil que parecen prometedoras a la vista de los primeros estudios
publicados. La intubacion y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en
pacientes anestesiados o en estado critico. Las indicaciones, las técnicas para
intubar, el tratamiento de las vias respiratorias y las posibles complicaciones

deben ser dominados por todos los médicos que atienden a dichos pacientes.

(1)

Los motivos por los que suele ser necesaria la intubacién orotraqueal son todos
aquellos que provocan alteracién de la normalidad de la funcion respiratoria, y
que comprenden: via aérea permeable; impulso respiratorio adecuado;
funcionalismo neuromuscular correcto; anatomia toracica normal; parénquima

pulmonar sin alteraciones; capacidad de defensa frente a la aspiracion. (2)

Las complicaciones pueden ocurrir durante la intubacién o cuando el tubo ya esta
colocado, pudiendo ser en esta ultima de manera precoz o tardia. Los factores
predisponentes a las complicaciones son entre otros: edad, género femenino,
intubacién prolongada, infeccion previa de la via respiratoria alta y dificultades

experimentadas durante la intubacion. (2)



Las complicaciones precoces o tardias incluyen: lesién de columna cervical,
obstruccion ventilatoria, aspiracion, hemorragia, neumotdrax. La extubacién
puede causar traumatismo de la glotis si el balén no se desinfla y si se produce
edema obstruccion de la via aérea. Las complicaciones tardias secundarias a la
intubacién incluyen odinofagia, disfagia, paralisis de las cuerdas vocales,
ulceraciones de los labios, boca o faringe, laringitis, sinusitis, edema laringeo,

sinequias de las cuerdas vocales y estenosis traqueal. (2)

Durante la intubacion las complicaciones se pueden producir por interrupcion de
la reanimacion cardiopulmonar por mas de 15 segundos, por mal funcionamiento
del equipo, lesiones de columna cervical, epistaxis, lesion de los dientes,
diseccién, laceracion o perforacion de la faringe, laringe o traquea, pudiendo
causar laringo espasmo reflejo, broncoespasmo, arritmias cardiacas o

hipotensién. (3)

La primera intubacion comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna
en el afo 1000 y la primera instrumentacion de la vias aérea similar a la técnica
actual corresponde a Wiliam MacEwen en 1800. En 1900 Meltzer y Auer
demuestran en Nueva York que la colocacién de un catéter en la laringe hasta la
bifurcacién de la traquea y por el cual se administra aire, permitia la dilacion de

los pulmones aun con el térax abierto. (4)

En 1985, Mallampati y colaboradores introdujeron una prueba que clasifica la
visibilidad de la orofaringe. La escala de Patil-Aldreti mide la distancia entre la
escotadura tiroidea y el mentdn, asi como el trayecto entre el borde superior del

manubrio del esternén y el menton (distancia esternomentoniana). (4)

Finalmente, se puede hacer una simple suma de factores de riesgo (puntuacién
de Wilson) reconocidos como predictores de intubacion dificil. (4) Sin embargo,
el diagndstico con estas pruebas varia debido a las diferencias en la incidencia
de la intubacion y a las caracteristicas anatomicas de cada paciente, por lo que

es imperativo individualizar la evaluacién. (4)

Con la escala de Mallampati puede estimarse el tamafio de la lengua en relacién

con la cavidad oral y si el desplazamiento de la hoja del laringoscopio sera facil
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o dificil. También es de utilidad evaluar si la boca puede abrirse de manera

adecuada y si la movilidad de la cabeza y del cuello facilitaran la intubacion.(4)

Por otro lado, la escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe
cuatro grados de la exposicion glética durante la laringoscopia directa; la
puntuacion final se obtiene al realizar la visualizacion directa durante la
laringoscopia. En consecuencia, se acepta que la dificultad para la intubacién
puede sospecharse e incluso confirmarse cuando con la laringoscopia se califica

un grado 3 o 4 de esta clasificacion. (4)

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil a
la existencia de factores clinicos que complican la ventilacién administrada por
una mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada.
La ventilacién dificil se define como la incapacidad de un anestesidlogo
entrenado para mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando
una mascarilla facial, con una fraccién inspirada de oxigeno de 100%. La
intubacion dificil se define como la necesidad de tres o mas intentos para la
intubacién de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla, situacion que

ocurre en 1.5 a 8% de los procedimientos de anestesia general. (5)

Es trascendental recordar que a mayor grado de dificultad en la intubacién,
mayor incidencia y severidad de las complicaciones. Hasta 30% de los
fallecimientos anestésicos puede atribuirse a una via aérea dificil. Lo anterior ha
generado la necesidad de disponer de pruebas altamente predictivas para
identificar la via aérea que ocasionara dificultades en la intubacién, aplicables a

todo procedimiento anestésico-quirurgico. (5)

La via aérea por definicion es un conducto por el cual pasa aire; o bien, es la ruta
por la cual transita el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones. De tal
forma, la via aérea dificil puede definirse como la complejidad en al acceso del

conducto por el cual pasa el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones. (5)

La via aérea dificil, segun la Sociedad Americana de Anestesiologia, (ASA), se
define por la existencia de elementos clinicos que restringen la ventilacién

suministrada por mascara facial o intubacion endotraqueal. (5)
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En el 2013, la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), define como una
laringoscopia dificil a la imposibilidad de visualizar cualquier porcion de las
cuerdas vocales, después de severos intentos de realizar una laringoscopia
convencional, la incidencia se estima en 5.8% de todas las anestesias generales.

Solo el 50% de las vias aéreas dificiles pueden ser anticipadas. (5)

La intubacién dificil corresponde al requerimiento de tres 0 mas intentos o una
duracion superior de 10 minutos, para obtener una intubacién endotraqueal

exitosa. (5)

La ventilacién dificil corresponde a la incapacidad de un anestesidlogo
experimentado para asegurar una saturacion de oxigeno superior a 90%,
implementando una mascarilla facial, contando con una fraccién inspirada de
oxigeno al 100%, esta situacion sucede hasta en el 0,1% de los pacientes. Es
una complicacion que se debe evitar, practicando un adecuado manejo de la via
aérea, evaluando las caracteristicas clinicas del paciente y la coexistencia de
patologias que puedan restringir la ventilacién, para adoptar las medidas

terapéuticas oportunas, segun sea el caso. (5)

La incidencia de via aérea dificil “paciente no intubable, paciente no ventilable*
es de 1/50000 pacientes; el fallo de intubaciéon orotraqueal ocurre en 1/2000
casos programados, aumentando a 1/200 casos en las urgencias. Todos los test
predictores de VAD tienen limitaciones. Ademas, no existe una estandarizacion
sobre qué datos recabar y hay numerosas variaciones interindividuales en las

valoraciones, incluso entre profesionales entrenados. (5)

La incidencia de intubacién orotraqueal dificil en las areas de cuidados criticos
es superior a la de la poblacion quirurgica habitual (23% frente 1- 4%).  Estos
pacientes presentan pobre tolerancia respiratoria, alteraciéon del nivel de
conciencia, aumento de secreciones y es frecuente manejar la VA de forma
emergente. Las complicaciones son frecuentes y entre sus causas el estudio
NAP4 senald, equipo inadecuado, falta de capnografia y la falta de conciencia

del riesgo del paciente.
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Se ha propuesto una clasificacion, MACOCHA SCORE con 7 variables para

detectar pacientes dificiles de intubar. (6)

MACOCHA SCORE SCORE

VALORACION VA EN EL PACIENTE CRITICO

MALLAMPATIIII O IV

SAOS

DISMINUCION MOVILIDAD CERVICAL

LIMITACION APERTURA BOCA (<3CM)

PRESENCIA DE COMA (GLASGOW< 8)

HIPOXIA SEVERA (SPO2 <80%)

bt |t | gt | et | e | N

PERSONAL NO ANESTESISTA

Berlow L.C, Ariyo P. Preoperative assessment of the airway. Trends in Anaesthesia and Critical Care 5 (2015) 28-35

FACTORES NO RELACIONADOS CON EL PACIENTE EN LA PREDICCION
DE VAD

El editorial de Huitinken en Anaesthesia, plantea que en realidad la VAD no
existe, sino que es una interaccion compleja entre el paciente, el anestesista, el

equipo disponible y otras circunstancias.

Los sistemas disponibles de valoracion hasta ahora, nunca habian considerado
factores no relacionados con el paciente que complican y disminuyen la
seguridad del manejo de la VA como son: Experiencia, presion de tiempo —

urgencia, disponibilidad de equipo adecuado, localizacion, factores humanos

Los “Factores de Complejidad“ es un término que utilizamos para describir la
contribucion de factores técnicos, econémicos o humanos, que afaden
complejidad a nuestro trabajo y deben ser identificados y sopesados también.

Asi el manejo de la VAD es sensible al“ contexto® y al” tiempo“.(6)
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VALORACION DE LA VA

Checklist PHASE

!

Checklist HELP-ET

VA BASICA VA AVANZADA

MANEJO CON TECNICAS SIMPLES EVALUAR FACTORES DE COMPLEJIDAD
(determinar necesidad de material y ayuda)

Cobo B, Valoraciéon preoperatoria de la via aérea dificil ¢jHay algo nuevo? Anestesia- Analgesia Obstétrica,

AnestesiaR, Via Aérea 14 septiembre 2015

FACTORES CARACTERISTICAS DE UNA VIA AEREA BASICA
PACIENTE ASA 12

Edad >12 afos

Colaborador

IMC <25kg/m2

Altura 130-200cm
Peso 30-100 kg
Manejo de la VA en entorno hospitalario

HISTORIA No historia de problemas en la VA
No cirugia previa cabeza-cuello o radiacién cervical
No existe enfermedad asociada a problemas de manejo enla VA

V. AEREA Mallampati 1-2 con apertura bucal superior a 3 cm
Dientes en buen estado; incisivos no prominentes

Buena movilidad cervical en flexién y extension (>Scm el movimiento desde la punta de la
barbilla a la muesca esternal)

Sin barba que dificulte la ventilacion facial

Distancia TM superior a 4 cm. No cuello corto

No tumores o masas en la VA superior o region cervical
No sangrado activo en la VA

No estridor

§URG]CAL —-CIRUGIA Cirugia fuera de la VA superior o de la region cervical

EVALUACI()N SIGNOS | SPO; al inicio del procedimiento sin oxigeno >95%
VITALES Estabilidad hemodinidmica: PAS >95mmHg; FC 40-140lpm; FR 14-20 rpm

Cobo B, Valoraciéon preoperatoria de la via aérea dificil jHay algo nuevo? Anestesia- Analgesia Obstétrica,

AnestesiaR, Via Aérea 14 septiembre 2015
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La VA avanzada es aquella que presenta factores de complejidad y en su
abordaje precisa tomar medidas especiales, utilizar técnicas avanzadas o tener
a disposicién un carro de VAD; en casos de mayor complejidad se precisara la

ayuda de un otorrino. (6)

La anticipacion permitira establecer un adecuado plan de manejo de la VA con
personal y material adecuado a cada paciente y proceso y establecer planes

alternativos de tratamiento (6)

Asi que un paciente sano, con Mallampati | y que puede ser intubado con un
simple laringoscopio puede convertirse en una VAD en una situacién de shock
séptico cuando el paciente presenta una SPO2 muy baja en un hospital remoto
si el personal que realiza la intubacion ejecuta menos de 10 intubaciones al ano.
La falta de experiencia, la presiéon del tiempo y la severidad de la enfermedad
convierte una VA basica en una VA compleja; sin embargo un anestesiologo en
un hospital de tercer nivel puede no tener problema alguno. En contraste, un
Mallampati IV puede ser una IOT de rutina para un anestesista con amplia
experiencia en intubacién despierto y que realiza habitualmente anestesia en el
quiréfano de ORL. Para estos médicos la definicién de VAD sera diferente y por

ello la prediccién de la IOT dificil es imposible con los métodos actuales.

Una clasificacion de dificultad de la VA deberia:
— Disminuir el riesgo de continuar en error.

— Prevenir el fallo compuesto.

— Determinar los factores de complejidad.

Asi, se propone cambiar la clasica distincion entre via aérea dificil y no dificil, a

VA basica y VA avanzada.
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LA ViA AEREA BASICA

Nos encontramos ante una via aérea basica cuando:
— No existen factores de complejidad.

— No existe presion del tiempo.

— Un médico bien entrenado podra manejar esa VA en menos de un minuto

LA VIA AEREA AVANZADA

La VA avanzada es aquella que presenta factores de complejidad y en su
abordaje precisa tomar medidas especiales, utilizar técnicas avanzadas o tener
a disposicién un carro de VAD; en casos de mayor complejidad se precisara la
ayuda de un médico experto en uso de fibroscopio o abordaje de via aérea

cruenta para la realizacion de traqueotomia.

La anticipacion permitira establecer un adecuado plan de manejo de la VA con
personal y material adecuado a cada paciente y proceso y establecer planes

alternativos de tratamiento.

Se propone un CKECKLIST denominado HELP-ET como acrénimo de factores

de complejidad de los aspectos (6)

FACTORES

COMPLEJIDAD

HUMANO Barrera de idioma, fatiga, stress

EXPERIENCIA Falta de habilidades (por ejemplo hay Fibrobroncoscopio, pero el anestesista no lo
sabe usar)

I_Joc ALIZACION Hospital remoto: no hay posibilidad de ayuda especializada

BACIENTE Radioterapia cervical, tumor obstructivo en la VA...

EQUIPO DISPONIBLE Problemas técnicos (material en reparacion)

IIEMPO Desaturacion rapida, inestabilidad hemodinamica

Cobo B, Valoracion preoperatoria de la via aérea dificil ; Hay algo nuevo? Anestesia- Analgesia Obstétrica,
AnestesiaR, Via Aérea 14 septiembre 2015

16



Escalas

A lo largo del tiempo se han creado diversas escalas para poder evaluar y
predecir una via aérea de dificil ventilacion e intubacién no tendiendo hasta el
dia de hoy ningun estandar de oro unico que pre diga si el paciente se podra

intubar o no con facilidad al primer intento.

Para evaluar la dificultad de ventilacidn con mascarilla facial, existe la escala de
HAN:

e Grado | ventilacion con mascarilla facial, eficaz sin ayuda de dispositivos.
Prevalencia del 77.4%

e Grado Il se precisa empleo de canula nasal o faringea, guedel, etc.
Prevalencia 21.1%

e Grado lll ventilacion dificil (inadecuada, insuficiente o inestable con 2
personas y empleo de canula). Con o sin relajante musculares.
Prevalencia 1.4%.

e Grado IV ventilacién imposible con o sin relajantes musculares.

Prevalencia 0.16%

Las escalas predictivas de via aérea dificil generalmente presentan un margen
de error en la estimacién de la seguridad, por exceso, debido a que presentan la
tendencia de diagnosticar mas eventos que los realmente ocurridos,
obteniéndose valor predictivo positivo. Existen diversos métodos utilizados para

la prediccion de la via aérea dificil, entre ellos se destacan:

1. Escala de Mallampati; 2. Clasificacion de Cormack-Lehane; 3. Escala de Patil-
Aldreti (distancia tiromentoniana); 4. Distancia esternomentoniana; 5. Distancia

interincisivos, entre otras.

La escala de Mallampati, modificada por Samsoon y Young, evalua la visibilidad
de estructuras faringeas y lengua, adoptando el paciente una posicién sentada
y con apertura bucal completa. Registrando una sensibilidad estimada entre 65-

81 % y una especificidad entre 66-82% y un valor predictivo positivo de 8%.
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Se clasifica en 4 grados: Il y IV se asocian con intubacién dificil.

* Clase |. Existe visualizacion de paladar blanco, uvula y pilares amigdalinos.
* Clase Il. Sdlo se visualiza paladar blando y uvula.
* Clase Ill. Se observa paladar blando y base de la uvula

* Clase IV: Existe imposibilidad para visualizar el paladar blando.

La clasificacion de Cormack-Lehane evalua los distintos niveles de dificultad
para la intubacion endotraqueal a través de la laringoscopia directa, en funcién
de las estructuras anatoémicas observadas, adoptando el paciente una posicién
de olfateo, en decubito dorsal, relajacion muscular, traccién firme del cuello y

manipulacion laringea.

Se clasifica en 4 grados:

* Grado |. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil).
» Grado Il. Solo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto
grado de dificultad).

» Grado lll. Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico (intubacién
muy dificil pero posible).

* Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion solo

posible con técnicas especiales.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) publicé en 1993 una Guia
Clinica para el manejo de la via aérea dificil con el objetivo de disminuir la
frecuencia de esas complicaciones. En el momento de su publicacion el 28% de
las muertes relacionadas con la anestesia estaban originadas por la
imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. En esa Guia la ASA definio
como Via Aérea Dificil la (VAD) existencia de factores clinicos que compliquen
tanto la ventilacion administrada por una mascarilla facial o la intubacion
realizada por una persona experimentada en estas condiciones clinicas. La via
aérea dificil representa una interaccién compleja entre factores del paciente, el
entorno clinico, las habilidades y preferencias del realizador. El analisis de la
interaccion de estos factores aun requiere de la recoleccion precisa de datos, sin

embargo se pueden apreciar los siguientes dificultades en el abordaje: 1.-
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dificultad para la ventilacion con mascarilla facial, 2.- dificultad en la realizacién
de la laringoscopia convencional después de multiples intentos, 3.- dificultad
durante la intubacién traqueal después de multiples intentos en presencia o

ausencia de patologia traqueal y 4.- intubacién fallida. (6)

Si la intubacion traqueal falla, se recomienda usar dispositivos supra gléticos
para proveer un método de oxigenacion mientras se reevalua como proceder.
Cuando tanto la intubacién traqueal y los dispositivos supra gléticos han
fracasado, despertar al paciente es la opcion por defecto. Si en esta situacion la
ventilacion con mascara facial en presencia de relajacion muscular es imposible,
se debe proceder a realizar una cricotirotomia inmediatamente. Se prefiere la
cricotirotomia con bisturi como la técnica de rescate de eleccion y debe ser
practicada por todos los anestesidlogos. Los planes delineados estan disefiados
para ser simples y faciles de seguir. Deben ser ensayados regularmente y deben

ser familiares para todo el equipo. (6)

Se ha introducido nuevos agentes farmacoldgicos y videolaringoscopios, Yy
nuevas investigaciones se han enfocado en la extensién de la duracién de la
apnea sin desaturacién, mejorando la preoxigenacién y optimizando la posicién
del paciente. Estas guias actualizadas proporcionan una serie de planes
secuenciales a usar cuando falla la intubacién traqueal y estan disefiados para
priorizar la oxigenacién y limitar el numero de intervenciones sobre la via aérea

para reducir la incidencia de trauma y complicaciones. (6)

En la literatura actual no existen datos estadisticos sobre la incidencia de la VAD
en el quiréfano. Caplan et al reportar que al abordar la via aérea de forma
inadecuada, pueden ocurrir tres clases de lesion que pueden resultar en eventos
respiratorios adversos: 1.- ventilacion inadecuada (38%), 2.- intubacién
esofagica no reconocida (18%) y 3.- intubacion traqueal dificil no anticipada
(17%). Benumof et al estiman que cerca del 30% de las muertes asociadas a la

anestesia son de idas a la inhabilidad de manejar la VAD de forma adecuada.

(7)
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EVALUACION DE LA VIiA AEREA POR ULTRASONIDO

El ultrasonido es una herramienta que se encuentra disponible a la cabecera del
paciente, econémica y practica en comparacion con otros estudios de gabinete;
lo que permite que el anestesidlogo implemente su uso de forma rapida para la
valoracion de la via aérea previo a un procedimiento anestésico, cuenta con altas
tasas de sensibilidad y especificidad, facil de usar, segura, no invasiva, y que no
usa radiacion ionizante, lo cual permite mejorar el desempefio y apoyar la toma
de decisiones en el manejo del paciente quirurgico y en especial del paciente
critico. (7,8)

La existencia de la via aérea es dificil y puede pasar por desapercibida incluso
tras una valoracién clinica minuciosa, debido a que existen patologias y
alteraciones anatoémicas no diagnésticas; las cuales pueden ser previstas

mediante la realizacién de la ultrasonografia. (7)

Aunque en la via aérea aun se estd comenzado a extender su uso, ya existen
estudios clinicos que muestran altas tasas de efectividad, en especial en el
contexto de ventilacion, verificacion de intubacion endotraqueal, posicionamiento

de tubo endotraqueal y seleccion del diametro externo del tubo. (7,8)

Entre sus ventajas destaca su disponibilidad, la posibilidad de proporcionar
imagenes en tiempo real con altas tasas de sensibilidad, y el hecho de ser un
método no invasivo (frente a la fibroscopia) y sin las contraindicaciones de la

radiacion ionizante. (8)

La ecografia ha demostrado proveer informacién anatémica detallada que
muchas veces no se observa en el examen clinico de la via aérea. Entre sus
ventajas destaca su disponibilidad, la posibilidad de proporcionar imagenes en
tiempo real con altas tasas de sensibilidad, y el hecho de ser un método no

invasivo y sin las contraindicaciones de la radiacion ionizante. (8)
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Identificacion sonografica de estructuras de la via aérea.

El aire no permite el paso de las ondas de ultrasonido, por lo que genera
artefactos hiper o hipoecodicos de reverberacion que impiden ver las estructuras
profundas, pero permite la facil identificacion de la via aérea, pues es la Unica
estructura en el cuello que produce colas de cometa, reverberaciones y sombra
acustica. El hueso se observa como una estructura hiperecdéica que deja una
sombra anecodica. La principal estructura 6sea en la via aérea es el hueso
hioides, aunque en mas de la mitad de los pacientes no se logra obtener su

completa visualizacion. (8)

Los cartilagos traqueales son hipoecdicos, al igual que la membrana cricotiroidea
y las cuerdas vocales. Es importante, ademas, recordar que la interfaz
mucosal/aire se observa hiperecdica, como por ejemplo la interfaz inferior a la
membrana cricotiroidea. Existen 2 planos de abordaje ecografico de la via aérea:

el eje axial o eje corto y el longitudinal o eje largo. (8)
Hueso hioides

La identificacion del hueso hioides se puede realizar en vista transversal o

longitudinal. Es una estructura hiperecdica con halo hipo ecoico en forma de U.
Epiglotis

Es posible su visualizacién en corte transversal con el transductor lineal de alta
frecuencia en el espacio tirohioideo. Se caracteriza por una imagen hipoecoica
en forma de U precedida en su borde anterior por el espacio pre-epiglético, que
es hiperecdica y se relaciona posteriormente con la interfaz hiperecdica entre la

mucosa y el aire. (8)
Cartilago tiroides

Es una de las estructuras de mejor visualizacién, la cual se describe en eje
transversal como una estructura hipoecéica con relacién a las cuerdas vocales
seguida por una sombra acustica que corresponde a la via aérea; en el plano
sagital se puede valorar el espacio tirohioideo y la sombra acustica del hueso
hioides. A este nivel las cuerdas vocales se pueden visualizar como estructuras

hipoecoicas. Es posible la identificacion de patologias tales como la paralisis
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unilateral de cuerdas vocales a este nivel cuando se solicita al paciente que
realice algun sonido, momento en el cual es posible observar la vibracion de las

cuerdas: proceso de aduccidon y abduccion de las mismas. (8)
Cartilago cricoides

Inferior al cartilago tiroides, el cartilago cricoides es una estructura hipoecdica en
forma de U invertida; la sombra acustica inmediatamente posterior corresponde
a la via aérea. Esta ventana es la mas importante para realizar mediciones

transversales y elegir el tamafio del tubo endotraqueal. (9)

Membrana cricotiroidea

A través de un corte longitudinal a lo largo de la laringe se observa una estructura
hipo ecoica que se encuentra entre el cartilago tiroides y el cartilago cricoides. A
este nivel es posible identificar, empleando modo doppler color, vasos
sanguineos presentes sobre las estructuras laringeas y traqueales de tal manera
que si se piensa realizar una puncion translaringea a ese nivel se puede escoger

el sitio en donde no se tenga riesgo de puncién vascular. (9)

Para su correcta medicién se toma una ventana transversal a nivel de las
cuerdas vocales, y posteriormente se mide el diametro anteroposterior en la

linea.

Existen diferentes estudios donde muestran la medicién de la grasa pretraqueal
en pacientes obesos. Para su correcta medicion se toma una ventana transversal
a nivel de las cuerdas vocales, y posteriormente se mide el diametro
anteroposterior en la linea. media desde la piel a la traquea y 15mm en lateral
derecho vy lateral izquierdo; al sumar los 3 valores se obtiene una medida en
milimetros, de manera que si este valor supera 28mm en un paciente con
circunferencia del cuello mayor de 50 cm e IMC> 35 kg/m2 se puede predecir
laringoscopia dificil, entendida como visualizacion Cormack 3 o 4, en el 70% de

los casos. (9)

Ezri realizé un estudio en 50 pacientes con obesidad mérbida a los cuales se les
realiz6 mediciones ultrasonograficas del area anterior del cuello desde la piel
hasta la traquea, colocando el traductor en tres ventanas diferentes o zonas; al

nivel de las cuerdas vocales (Zona 1), del istmo tiroideo (Zona 2) y del area
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supraesternal (Zona 3). Se observa que existe una estrecha correlacion entre el
engrosamiento de los tejidos blandos y la realizacion de una laringoscopia dificil.
La Zona 1 demostré ser el mejor predictor para este propdsito con un grosor del
area pretraqueal entre 24-32 mm. El rango para la circunferencia del cuello
presenté un traslape entre el grupo con laringoscopia dificil y facil, siendo de 45-

57 y 38-48 cm respectivamente. (9)

Anatdomicamente la ventana ultrasonografica ideal para corroborar la intubacion
traqueal es a través de la membrana cricotiroidea, por ésta es facil identificar una
imagen triangular correspondiente a las cuerdas vocales con una fase dinamica
a la introduccién del tubo endotraqueal que se conoce como el signo de «fluter
breve» y/o «tormenta de nieve». Cuando el tubo se localiza dentro de la traquea
el aspecto triangular de las cuerdas vocales se modifica a una imagen circular a

la que se denomina «signo de la bala». (9)

Una combinacién de ambos métodos incrementaria el grado de prediccién; sin

embargo, es necesario realizar estudios mas extensos. (9)

El ultrasonido es una herramienta de utilidad para guiar y corroborar la correcta
realizacion de la intubacion de la traquea. Es auxiliar en situaciones donde la via
aérea no es accesible de forma convencional o cuando existe sangrado o

secreciones. (9)
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion y aprobacién del comité de Etica e Investigacion del Hospital

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”,

y con el consentimiento informado de los pacientes, se realizé un estudio

descriptivo, observacional y prospectivo en 100 pacientes sometidos

electivamente a cirugia en los quiréfanos del hospital general que requerian

anestesia general para su realizacion.

Criterios de inclusion

Pacientes entre 18-65 arios

Pacientes de cualquier genero

Pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general que

requieran intubacion orotraqueal

Pacientes ASA |, 11, 11l

Pacientes que firmen consentimiento informado
Pacientes con IMC 18 - 34.9

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedente en expediente clinico de via aérea dificil
Paciente con malformaciones craneofaciales

Pacientes con obesidad mérbida (IMC >35)

Pacientes con sospecha de estomago lleno

Pacientes que ingresan a sala orointubados

Pacientes programados para cirugia laringea

Paciente con traqueotomia previa

Criterios de eliminacion:

Pacientes que fallezcan previo a la laringoscopia/ultrasonografia

Pacientes que retiren su consentimiento en cualquier momento del

estudio

24



Calculamos el tamafo de muestra en base a los pacientes que fueron sometidos
a anestesia general en el Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzélez Garza"
CMN La Raza de junio del 2019 a junio el 2020 (considerando la disminucién de
procedimientos quirurgicos secundarios a pandemia por Covid 19) y que
cumplen los criterios de inclusion, para un margen de seguridad (a) del 95% (a
= 0,05) y un poder estadistico (8) del 85% (1-8 = 0,21).

e La seguridad con la que trabajamos (a), o riesgo de cometer un error de
tipo I. Nivel de seguridad del 95% (a = 0,05)

e EIl poder estadistico (1-8) que se quiere para el estudio, o riesgo de
cometer un error de tipo Il. Tomamos B = 0,21, es decir, un poder
estadistico del 85%

e Valor del numero de unidades de desviacion estandar para una prueba de
dos colas con una zona de rechazo igual a alfa, lo que equivale a un valor
de z=1.959963985 (a nivel practico 1.96)

e Numero de la muestra (N = 1848)

e Margen de error 5% (e = 0.05)

e Varianza de la poblacion (pq = .25).

De acuerdo con estos datos, se estimé el tamafo de la muestra requerido con la

féormula que se muestra a continuacion:

_ Z*a®N
~ e2(N—1) + 2202

n

Se estimd6 que aproximadamente el tamafio muestral necesario para el estudio
es de n= 86 pacientes. Estimando que la pérdida sea no mayor del 10% de la

muestra entonces el estudio requiere de n = 94 pacientes.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION Indicador
Independiente | Cormack Cualitativa Escala para evaluar | Tomada a partir de la Grado |
Lehane Ordinal la dificultad de las | laringoscopia directa
estructuras durante el Grado Il
anatomicas de la | procedimiento
glotis durante la | anestésico Grado lll
laringoscopia Grado IV
Dependiente Grasa Cuantitativa | Grasa que se | Tomada a partir de la Milimetros (mm)
Pretraqueal | Discreta encuentra en | medicién con
traquea ultrasonido Lineal 7.5
Hz en la visita pre
anestésica
Demograficas | Edad Cuantitativa | Medida  cronoldgica | Valor numérico afos
discreta que abarca el tiempo | expresado en afios
transcurrido desde el | referido por el paciente
nacimiento hasta el
momento de la cirugia
Genero Cualitativa Condicion Tomado a partir de las Femenino
nominal anatémica y | caracteristicas Masculino
dicotémica actitudinal que | fenoctipicas
distingue el macho
de la hembra e Masculino
e Femenino
Peso Cuantitativa Medida Tomado a partir de Kilogramos (kg)
discreta antropométrica  que | bascula.
expresa el volumen
corporal Valor numérico expresado
en kilogramos (kg)
Talla Cuantitativa Medida Valor numérico expresado Centimetros (cm)
discreta antropométrica de la | en metros (m) reportado en
distancia existente | el estadiometro
entre la planta de los
pies del individuo a la
parte mas elevada de
la cabeza
ASA Cualitativa Riesgo que plantea | Tomado de la visita ASA |
Ordinal la anestesia para | preanestésica
los distintos ASA I
estados del
paciente ASA I
Trabajo IPID Cuantitativa | Valor predictivo | Tomado de la visita puntos
Discreta (indice) para via | preanestésica
aérea dificil
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lograr  via aérea
segura

Circunferenc | Cuantitativa | Medicion de cuello | Tomado de la visita Centimetros (cm)
ia de Cuello | Discreta preanestésica

Intubacién al | Cualitativa Intubacién efectiva al | Tomado al momento de la SI/NO

primer Nominal primer intento laringoscopia directa

intento

Intentos para | Cuantitativa Numero de intentos de | Tomado durante la Numero de intentos
la intubacién | discreta intubacion hasta | laringoscopia

Un dia previo al procedimiento anestésico-quirurgico se realizd la visita pre

anestésica en donde se recabaron los datos de talla, peso, sexo, IMC, IPID,

circunferencia de cuello, posteriormente se le explicod en que consiste el presente

estudio y se le invitd a participar, de aceptar se recabd el consentimiento

informado.

Se tomaron las medidas de IPID, circunferencia de cuello, asi como los intentos

para la intubacion para finalmente hacer una relacion entre la grasa pretraqueal

y estos parametros .

Al finalizar el estudio se aplicé estadistica y se presentaron los resultados en

tablas.
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RESULTADOS

POBLACION

En este estudio participaron 103 pacientes, de los cuales se excluyeron tres
casos debido a que presentaron fallecimiento previo a su acto quirurgico, por lo
que se analizaron finalmente un total de 100 pacientes los cuales se les di6 a

firmar previamente consetimiento informaron para participar en el estudio.

El estudio encontré que el 60% (n=60) fueron hombres, mientras que el

40%(n=4) fueron mujeres. La edad promedio fueron 51.4 afos.

Dentro del peso minimo fue de 59 kilogramos, maximo 93 kilogramos con un
promedio de 72.4 kilogramos . Se encontrd que presentaron una escala de
Cormack (visién directa de las cuerda vocales a la laringoscopia ) un 36% (n=36),

Cormack 3

El promedio de la grasa pretraqueal fue de 26.42 mm, con una medicién minima
de 12 mm y maxima de 37 mm. El promedio de la circunferencia del cuello fue
de 38.48 cm.

El puntaje minimo de IPID fue de 6, mientras el maximo de 13.

El resultado en el numero de intentos fue al primer intento con 46%(n=46)

28



Tabla I. Datos demogréficos.

VARIABLE

MINIMO MAXIMO

PROMEDIO

EDAD (Afios)
TALLA (CM)
PESO (KG)
SEXO
MASCULINO

FEMENINO

CORMACK

GRASA
PRETRAQUEAL
(MM)
CIRCUNFERENCIA
DE CUELLO

IPID (PUNTOS)

NUM INTENTOS

19 88

60(60%)

40(40%)

18 (18%)
28 (28%)

54 (54%)

18 (18%)
46 (46%)
36 (36%)

12

46 (46%)
30 (30%)

24 (24%)

51.14

161.6
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Tabla Il. Promedios por sexo.
VARIABLE MASCULINO FEMENINO

PACIENTES

EDAD (Afios)

TALLA (CM)

PESO (KG)

GRASA

PRETRAQUEAL (MM)

CIRCUNFERENCIA

DE CUELLO

IPID (PUNTOS)

NUM INTENTOS
30 (50%) 16 (40%)
14 (23.3%) 16 (40%)

16 (26.7%) 8 (20%)

12 (20%) 6 (15%)

24 (40%) 22(55%)

24 (40% 12 (30%)

18 (30%)
12(20%)

30 (50%)

Dentro del sexo masculino encontramos a 60 pacientes, de los cuales tuvieron
un promedio de edad de 50.5 afos, con un peso de 73.1 kilogramos en

promedio, se encontré que el promedio de grasa pretraqueal fue de 26.37 mm,
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con un numero de intubacion al primer intento de 50%, obteniendo un cormack

de 2y 3 por igual (40%).

En el sexo femenino obtuvimos a 40 pacientes, de las cuales tuvieron un

promedio de 52.1 afios, con un peso de 71.4 kilogramos en promedio, se

encontrd que la grasa pretraqueal fue de 28.5 mm, con un numero de intubacién

al primero y segundo intento de 16 (40%), obteniendo un cormack de 2 en el

55% de las pacientes.

Tabla Ill. Grasa pretraqueal <26 mm y >26 mm

VARIABLE GRASA
PRETRAQUEAL
<26 mm (n=40)

EDAD (Afios)

TALLA (CM)

PESO (KG)

SEXO

MASCULINO 30 (75%)

FEMENINO 10 (25%)

18 (45%)

4 (10%)

18 (45%)
CORMACK

18 (45%)

22 (55%)

0 (0%)
CIRCUNFERENCIA | 33.8

DE CUELLO

GRASA (p <0.05)
PRETRAQUEAL

>26 mm (n=60)

0 (0%)
24 (40%)

36 (60%)

0 (0%)
24 (40%)
36 (60%)

41.6
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GRASA
PRETRAQUEAL (mm)
IPID (PUNTOS)

NUM INTENTOS

40(100%) 6 (10%)

0 (0%) 30 (50%)

0 (0%) 24 (40%)

Para fines de estudio se relaciond la grasa pre traqueal con la escala de
Cormack, agrupamos pacientes en <26 mm y >26mm, ya que el promedio
encontrado en nuestra poblacion de estudio fue de 26. 42 mm.

Se observo que los pacientes con grasa pretraqueal <26 mm (n=40) presentaron
un Cormack de 2 el 55% de estos, el numero de intentos de intubacion fue al

primer intento .
Asi como los pacientes con grasa pretraqueal >26 mm (n=60) presentaron en su

mayoria un Cormack de 3 en (60%), el numero de intentos de intubacién para

estos pacientes fue de 2 intentos con un resultado de 50% en estos pacientes.
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DISCUSION

El presente estudio muestra que el uso de ultrasonido para prevenir una via
aérea dificil es una técnica rapida y efectiva considerando el entrenamiento

previo del especialista-.

Orozco Diaz E et al, realizaron una investigacion enfocada a analizar factores de
la via aérea dificil como la apertura oral, el estado de las estructuras faringeas
(Mallampati), la distancia tiromentoniana (Patil-Aldreti), la extension del cuello, la
condicion de los dientes, del mentén y de las estructuras laringeas (Cormack-
Lehane), asi como la obesidad, encontraron que el grado Ill de Mallampati
comparado con el IV y la extension limitada del cuello mostraron elevada
especificidad para la prediccion de intubacion dificil. En nuestro estudio tomamos
en cuenta el IPID, circunferencia de cuello, demostrando que en nuestra
investigacion la poblacion con un numero mas elevado de IPID, asi como de
circunferencia de cuello demuestra un mayor numero de milimetros de la grasa
pretraqueal, siendo estas estadisticamente significativas (p<0.01), lo que lleva a
mencionar estos dentro de nuestros parametros para prediccidon de via aérea

dificil, asi como un numero elevado de intentos de intubacién endotraqueal.

Adewale L. en su estudio “Anatomy and assessment of thepediatricairway”
concluye que el acceso adecuado de la via aérea depende de toda una historia
previa, involucrando un examen clinico detallado, investigaciones apropiadas -
determinando o excluyendo anormalidades- las cuéles puedan complicar una
anestesia general; dicho esto, este estudio busca agregar -o bien,
complementar- un estudio el cual es minimamente invasivo, carece de efectos

adversos y se puede considerar como predictor de via area dificil.

Adhikari et al. en un estudio piloto muestra que el grosor de la grasa pretraqueal,
asi como los tejidos del hueso hioides y la membrana tiroidea es mayor en
pacientes con laringoscopia dificil. De manera similar Wu at et al, estudié 203
pacientes, donde se encontré que las medidas del ultrasonido ante el hueso
hioides, la membrana tiroidea y la comisura anterior, puede predecir una

laringoscopia dificil. En nuestro estudio identificamos directamente la grasa
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pretraqueal, sin considerar el resto de la anatomia, lo cual puede influir dentro

de los resultados.

Ezri T et al concluyen asi mismo como el mejor predictor de via aérea dificil el
uso de ultrasonido para la medicion de grasa en cuello. Y afirman, igualmente,
sus caracteristicas en cuanto a costo, tiempo y facilidad. Asi mismo, aclaran que
estos resultados son independientes del tipo o modo de laringoscopia
(intubacidén). Nuestro estudio tuvo principalmente este objetivo, demostrando que
la grasa pretraqueal es un buen predictor de via aérea dificil, el promedio de
nuestra poblacion fue de 26.42 mm, por lo cual se dividio a los pacientes en estas
categorias, demostrando que los pacientes >26 mm en nuestra poblacion de
estudio tienen un mayor indice para intubacion dificil, siendo estadisticamente
significativo <0.02, encontrandose un Cormack de 3 en los pacientes con estas

mediciones, asi como se aumenta el numero de intentos a la intubacién .

Dicho esto, se asocia la medida de grasa pre traqueal con el tipo de intubacion,
es decir si es facil o dificil; relacionando asi, una intubacién facil presente en

ambos casos, dato el cual no tiene relevancia estadistica

El tipo de intubacion es un tema operador dependiente, por lo tanto al no tener
un precedente que se pueda tabular es una relacién con un sesgo de medicion
muy alto; siendo dificil definirlo como predictor de via aérea dificil. Dato no
concluyente para el estudio mas que para sugerir futuras investigaciones que

puedan relacionar las variables.

El estudio muestra una relacién indiscutible, asociamos la escala de Cormack
con la medida de grasa pre traqueal. La escala de Cormack fue colocada en

pacientes <28 mm de grasa pretraqueal y >28 mm.

Teniendo como resultado y como dato concluyente del estudio una relacién
directa entre un Cormack grado 3 con grasa pre traqueal >28 milimetros
(p<0,05); asi se puede afirmar que, mas de 26 milimetros de grasa pre traqueal,

determinada por ultrasonido, pueden predecir una via aérea dificil (VAD).

La ultrasonografia es una herramienta util para la valoracion de la via aérea

superior.
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Si bien el objetivo principal de este estudio es predecir el grado de via aérea
dificil, con las conclusiones de este estudio podemos determinar también una
importancia clinica en cuanto al entrenamiento de esta técnica y su validez

clinica.

El uso del ultrasonido demostrd ser una herramienta util en la evaluacién pre
operatoria, con tasas de sensibilidad y especificidad altas, facil de usar, no
invasiva, segura para el/la paciente y, lo mas importante, sin el uso de radiacién
ionizante; permitiendo asi mejorar el desempefio y apoyo en cuanto a la toma de
decisiones en el manejo del paciente quirurgico. En contraste con esto, se
sugieren futuras investigaciones para evaluar si el entrenamiento y uso de
ultrasonido puede tener algun impacto real tras un mal manejo de la via aérea
dificil.

Se debe acotar que el ultrasonido cumple el papel de una herramienta
fundamental para el anestesiélogo, ya que favorece una practica con mayor

seguridad y calidad.
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CONCLUSION

La medicién de la grasa pre traqueal muestra la prevalencia mas importante del
estudio, ya que a partir de esta se hicieron relaciones importantes que

determinaran los objetivos del estudio.

La grasa pretraqueal promedio en nuestra poblacion fue de 26.42 mm.

Se encontrd una relacion directa entre la grasa pretraqueal y la circunferencia
del cuello. (=p<0.01)

Se encontré una relaciéon directa entre la grasa pretraqueal e IPID (p=<0.001)
Se encontrd una relacion directa entre la grasa pretraqueal y el mayor numero

de intentos para intubacion (p=<0.001)

Se demostrd que la grasa pretraqueal es un parametro confiable para prediccién

de via aérea dificil .
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ANEXOS
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

l M$ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: MEDICION DE GRASA PRETRAQUEAL GUIADA POR ULTRASONIDO
COMO PREDICTOR DE ViA AEREA DIFiCIL EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL DEL HG CMN LA RAZA

Lugar y fecha: México, D.F., a de del 2021.

Numero de registro: R-

Justificacidn y objetivos del estudio: | El presente protocolo corresponde a un investigacidn que tiene la finalidad de
determinar si la medicién de una estructura en su cuello (grasa pretraqueal) con
aparato llamado ultrasonido es util para saber si sera dificil la colocacion de un
tubo a través de la garganta (Intubacién orotraqueal) necesaria para la
realizacién de su cirugia.

Procedimientos: Al momento de ingresar a sala de operaciones, se recostara boca arriba y se le
colocaran parches y cables en el cuerpo con la finalidad de tomar su presién
arterial, medir el oxigeno en su sangre y ver el estado general de su corazdn,
posteriormente se le pedird que extienda su cuello, se colocara un gel, y se
realizara una medicidn con un aparato de ultrasonido sobre la piel de su cuello,
esta medicidon no durara mas de 5 minutos, posteriormente se le dormira en
forma habitual, y se colocara un tubo a través de su garganta (intubacion
orotraqueal) necesario para su cirugia, se procedera a dormirlo en forma
habitual para llevar a cabo su cirugia, esto a cargo de su medico anestesidlogo.

Posibles riegos y molestias: Las molestias propias del presente estudio pueden ser frio producido por el gel,
la posicion puede ser molesta , asi como ligera molestia al momento de
manipular el cuello, estas molestias son minimas, transitorias y especificas de la
medicion que se le realizara para el estudio; otras molestias que podria
presentar son propias de la colocacién del tubo necesario para su anestesia
(dormirlo) entre ellas posible lesiéon o perdida dentaria, lesion a nivel de su
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garganta, dolor, sangrado, dificultad al colocar el tubo, etc., estas molestias
generalmente son debidas al uso del instrumento (metdlico) necesario para
colocar dicho tubo. Existen ademas riesgos propios del procedimiento
anestésico—quirurgico como son reaccion alérgica, sangrado, infeccion y dolor
después de cirugia, en general estas molestias son minimas y en caso de
presentarse se trataran mientras usted se encuentre dormido, y al despertar
también, mediante medicamentos, especificos para cada molestia.

Informacién sobre resultados y La informacidon obtenida durante el estudio podrd ser consultada en

alternativas de tratamiento: cualquier momento de la investigacion, a través de los niumeros telefénicos

proporcionados en este medio. La laringoscopia (instrumento metalico para
colocacién de tubo) es una técnica utilizada en forma rutinaria para este tipo
de procedimientos que no cambiara en nada, la forma en que se lleve a cabo
su procedimiento anestésico.

Participacion o retiro:

En caso de decidir no participar en el estudio o retirarse en cualquier etapa
de la investigacion puede hacerlo libremente, ya que su participacion es
VOLUNTARIA, y dicha decision no cambiara en nada su procedimiento —
quirdrgico anestésico.

Privacidad y confidencialidad Los datos obtenidos de la presente investigacién seran utilizados

Unicamente con fines médicos, se garantiza que no habrd manera de
identificarlo, asi como tampoco exponer sus datos personales ya que serd
identificado solamente mediante un folio, sin incluir en la hoja de
recoleccion de datos, informacidon personal, que pudiese ayudar a
identificarle, y los datos relacionados con la privacidad serdn manejados en
forma confidencial Unicamente por los investigadores.

Beneficios al término del estudio: La participacién en este estudio es completamente voluntaria, no implica

ningln gasto adicional, y tampoco se proporcionara pago de ninguna indole
por la participacion, solo la satisfaccién de haber contribuido a la generacion
de nuevos conocimientos que en un futuro puedan beneficiar a otros
pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable:

Dr. DRA. ISIS IXTACCIHUATL GOMEZ LEANDRO

Cedula 8070826

Matricula: 99168747

Médico especialista en Anestesiologia, adscrita al servicio de Anestesia de la UMAE Hospital General "Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN "La Raza" del IMSS Tel. 55-24-59-00 Extension 23487e-mail:
isis_gomez44@hotmail.com

Tesista:

Dra. ERANDY ATZIMBA PEREZ VALDEZ

Cedula 11532946

41




Matricula 97364840

Medico Residente de Anestesiologia UMAE Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN "La Raza"
del IMSS

Tel. 55-24-59-00 Extension 23487 e-mail: eatzimba@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién 3502
de la Unidad Médica de Alta Especialidad(UMAE) del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico
Nacional (CMN) La Raza: Avenida Jacarandas sin numero, Colonia La Raza. Delegacién Azcapotzalco, Ciudad de México.
Direccidn de Investigacion en Salud, teléfono: 57245900 extension 24428

Participante: Nombre y firma Investigador: Nombre y firma

Testigo: Nombre, direccidn, relacién y firma Testigo: Nombre direccidn, relacién y firma
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Hoja de recoleccion de datos

MEDICION DE GRASA PRETRAQUEAL GUIADA POR ULTRASONIDO COMO
PREDICTOR DE ViA AEREA DIFICIL EN PACIENTES SOMETIDOS A ANESTESIA
GENERAL DEL HG CMN LA RAZA

FOLIO EDAD GENERO TALLA
PESO ASA
iNDICE DE PREDICCION DE ViA AEREA DIFICIL (IPID) puntos
Circunferencia de Cuello cm
Intubacién al primer intento SI___ NO__
Intentos para la intubacion numero de intentos
Cormack Lehane Grado Grasa Pre traqueal mm
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