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indice circunferencia del cuello - distancia tiromentoniana, como predictor

de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general.

RESUMEN

El abordaje de la via aérea es una tarea cotidiana del anestesiologo, sin embargo
de forma importante puede enfrentarse a una intubacion traqueal dificil, la cual es
una fuente de morbilidad y mortalidad en la practica clinica. Se han llevado a cabo
diversos estudios para desarrollar predictores confiables que sean sencillos de
realizar y no tomen mucho tiempo, sin necesidad de equipos especiales; todas estas
pruebas tienen sus limitaciones usadas de forma individual, sin embargo, con la
combinacion de estas, se ha reportado mayor prediccion de via aérea dificil. En el
caso de la circunferencia del cuello y la distancia tiromentoniana ha demostrado
valores de especificidad y sensibilidad. La combinacion de predictores de via aérea
dificil como la circunferencia de cuello y la distancia tiromentoniana pueden
considerarse un buen método para prever una via aérea dificil comparando con
otros test utilizados individualmente Objetivo: establecer la valides del indice
cunferencia del cuello — distancia tiromentoniana, como un predictor de via aérea
dificil. Resultados: la circunferencia de cuello, x de 39.028 cm DE+4.6806. Distancia
tiro-mentoniana x de 6.3 cm DE +1.1519. El indice Circunferencia del cuello -
Distancia tiromentoniana x de 6.36 DE £1.6480; con r=0.1795 y p > 0.2123 son los
valores de la relacion que existe entre el ICC-DTM y el IDS Conclusiones: La
presencia de via aérea dificil puede predecirse con las herramientas descritas en la

literatura, teniendo presente el iCC-DTM como una mas



INTRODUCCION

ANATOMIA
El conocimiento del sistema respiratorio aplicado y su fisiologia es esencial para
instituir el abordaje, instrumentacién y soporte ventilatorio de los pacientes. El
sistema respiratorio esta formado por una serie de “ductos™ que tiene la finalidad de
conducir el aire del medio ambiente hasta los pulmones donde se lleva a cabo el
intercambio de gases. De esta manera se puede clasificar como vias respiratorias
superior e inferior.
Via respiratoria superior.(1,2)
Constituida por los siguientes componentes:
o Fosas nasales
o Senos paranasales
o Boca
o Farige
o Epiglotis
o Laringe
Via respiratoria inferior
o Traquea
o Bronquios principales (izquierdo, derecho)
o Loébulos pulmonares (Figura 1)
o Bronquiolos (ramificacion 4)
o Bronquiolos terminales (ramificacion 5-16)
o Bronquiolos respiratorios (ramificacién 17-19)
o Conductos alveolares (ramificacion 20-22)
o Sacos alveolares (ramificacion 23).
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Figura 1.Arbol traqueobronquial.(3)

Nasofaringe.

Conjunto de estructuras encargadas de distribuir de manera inicial el aire inspirado
hacia adentro del organismo, la cual cumple con ciertas funciones tales como: la
humidificacion, filtraciéon y calentamiento del aire, esto gracias a su rica
vascularizaciéon de la mucosa la cual ayuda a mantener una temperatura constante
(la temperatura del medio externo es de aproximadamete de 20 °C y al ingresar por
la nariz logra alcanzar una temperatura cercana a los 37°C con un rango de entre
25-30°C. (1)

Orofaringe.

Estructura vital con la cual se interacciona de primera instancia en la
instrumentacién de la via aérea convencional. Limitada por la nasofaringe por arriba
y por abajo con la epiglotis. La cavidad oral contiene estructuras multiples en su
arquitectura las cuales pueden limitar el abordaje de la via aérea como los dientes
y lalengua. Se extiende desde el velo del paladar y la Uvula hasta la epiglotis y es
posible su visualizacion completa en algunos casos con la boca abierta y la lengua
abatida. (1)



Faringe

Un conducto comun de confluencia donde pasa el aire y los alimentos para
posteriormente continuar ambos por sus respectivos caminos. Se extiende desde la
parte posterior de la nariz, hasta el limite inferior del cartilago cricoides, donde se

continua con el esofago y el tracto respiratorio.

Via aérea - Vista posterior

Orofaringe Uvula
Epiglotis
Laringofaringe Cuerno superior
cartilago tiroides
Hipofaringe Cartilago
cricoides

Figura 2. Vision posterior de la faringe y su division. (1)

Laringe

Organo tubular ubicado a la altura de la 3era y 6ta vértebra cervical y esta
constituido por por una serie de cartilagos articulados que rodean el extremo
superior de la traquea. En los adultos se encuentra entre la glotis y constituye el
espacio mas estrecho de la via aérea, contiene a las cuerdas vocales, por lo cual
también es considerado un érgano de fonacion, ademas de comunicar la faringe
con la traquea. (3)

Los cartilagos de la laringe estan constituidos por tres pares y tres impares, para

dar un total de 9 cartilagos:



o Tiroides

o Cricoides

o Epiglotis

o Aritenoides (2)
o Corniculados (2)
o Cuneiformes (2)

Tabla 1- Inervacién y accién de los musculos de la laringe. (3)

Mdusculo Inervacién Accién
Cricoaritenoideo Laringeo recurrente Abduccion de las
posterior cuerdas vocales
Cricoaritenoideo lateral Laringeo recurrente Abduccion de las

cuerdas vocales

Tiroaritenoides Laringeo recurrente Relaja las cuerdas
vocales
Interitenoideo y oblicuo Laringeo recurrente Abduccion de las

cuerdas vocales

Cricotiroideo Laringeo superior Relaja las cuerdas

vocales

Cuello

Region del cuerpo comprendida entre la cabeza y el térax. Un punto de transicion
entre la cabeza, el térax y los miembros superiores. Area anatémica comprendida
con el de paso de elementos vasculares, viscerales y nerviosos.

Su forma es cilindrica. Posee un tallo osteoarticular: la columna cervical. Su

morfologia varia con la edad, sexo, obesidad, etc. Su longitud varia de un individuo



a otro: 8 cm en el hombre y 7 cm en la mujer como término medio, la circunferencia
promedio de este en mujeres es de 35 a 38 cm y en hombres 37 a 40 cm.(4)
Limites superficiales del cuello:

o Superior:

o Borde inferior horizontal de la mandibula

o Borde posterior de rama ascendente mandibular

o Linea horizontal desde articulacién temporomaxilar hasta protuberancia

occipital externa

o Linea curva occipital superior

o Inferior:

o Borde superior del manubrio esternal

o Cara superior de ambas claviculas

o Linea horizontal que une ambas articulaciones acromioclaviculares

pasando por apdfisis C7. (3)

Via aérea dificil

Uno de los retos en la practica diaria del anestesidlogo es asegurar la via aérea
para asi poder mantener un adecuado funcionamiento respiratorio, antes durante y
despues de la anestesia general. La intubacidén endotraqueal hasta la fecha continua
siendo el estandar de oro para el manejo de la via aérea, y es una habilidad que el
anestesidlogo tiene que perfeccionar con los afos desde su formacion hasta
convertise en un experto en el manejo de ésta. El abordaje de esta inicia desde
una valoracion preanestesia clinica, identificando vy aplicando escalas que nos
permiten predecir una via aérea dificil de esta manera planificar y poder contar con

el equipo ideal para el adecuado abordaje de esata (5).

Desde 1543 se realizd por primera vez un abordaje de la via aérea mediante la
técnica de intubacién digital, cuando Andrés Vesalio logro el acceso intratraqueal
de un tubo metalico en animales guiado por el tacto. En 1878 Sir Mac Ewen fue el

primero en incorporar una sonda intratraqueal en seres humanos usando el tacto



como guia con el fin de administrar anestésicos por inhalacion. Desde entonces y
atraves de el tiempo, se ha desarrollado un avance fundamental para poder realizar
esta tarea de forma rapida, agil con disminucion del trauma de cavidad orofaringea,
menor respuesta hemodinamica derivada de la maniobra (6)(7).

La dificultad para asegurar la via aérea de manera frecuente se observa no solo en
el paciente politraumatizado sino también en el quirdrgico electivo, y en varias
ocasiones las escalas de evaluacion de la via aérea como predictores de intubacion
dificil no permiten asegurar realmente cual paciente tiene via aérea dificil no

prevista.

Estadisticas en diferentes estudios, han mostrado que aproximadamente el 30% de
todas las muertes asociadas a eventos anestésicos, se relacionan con dificultad en
el manejo de la via aérea, lo que determina la intubacion fallida y el manejo de via
aérea dificil como problemas de baja incidencia pero con serias consecuencias, lo
que impacta de manera directa en la mortalidad y morbilidad de los pacientes

sometidos a alguna intervencién que involucre la instrumentacion de la via aérea

(7).

Es de vital importancia realizar las definiciones pertinentes de algunos conceptos,
los cuales estan fundamentados en multiples factores, como el paciente (anatomia
y fisiologia), el ambiente o situacion clinica (pacientes fuera del quir6fano) y el
operador (habilidades desarrolladas:

e Ventilacién dificil: Incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a
90% o de revertir signos de ventilacion inadecuada, con mascarilla a
presidn positiva y oxigeno al 100%, de manera analoga con dispositivos
supragloticos (DSA). Puede ocurrir si no se administra una ventilacion
adecuada por alguno de los siguientes problemas:

o Inadecuado sellado de la mascarilla facil
o Excesiva fuga de gas

o Excesiva resistencia al paso de aire a la via aérea.



Presentando signos clinicos de ventilacion inadecuada tales como: ausencia de
movimientos de amplexion y amplexacién, ausencia de murmullo vesicular,

distension gastrica, desaturacion, ausencia de curva de capnografia.

e Laringoscopia dificil: Imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con
laringoscopia convencional.

¢ Intubacién endotraqueal dificil: Insercion de tubo endotraqueal que requiere
mas de tres intentos o mas de 10 minutos.

e Via aérea dificil: situacion clinica en la cual un anestesiologo, entrenado
convencionalmente, experimenta difi cultad en la ventilacion con mascarilla
facial, en la intubacion endotraqueal o ambas

e Dificultad para la colocacion de DSA: La colocacion del DSA requiere
multiples intentos, en la presencia o no de patologia traqueal

e Intubacidn fallida: fallo en la intubacién traqueal tras multiples intentos (8—
10).

Clasificaciones predictivas de via aérea dificil

La dificultad en el abordaje de la via aérea varia en los factores individuales de cada
paciente. Variaciones en la anatomia, hasta patologias que modifiquen la
arquitectura anatémica condicionan en la practica un determinado obice. La
identificacion de estas variables es fundamental porque estas nos permiten
“predecir’ la dificultad a la que posiblemente nos enfrentaremos en la
instrumentacion de esta via aérea (11).

De forma inicial la capacidad de preveer una via aérea dificil, radica en una juiciosa
valoracion preanestesica donde podemos hacer uso de algunas escalas
desarrolladas a lo largo del tiempo, no obstante, hasta el momento no contamos con
una escala “gold standard".

Clasificacion Mallampati

Mallampati desarrollo una escala basada en la visualizacion de estructuras

orofaringeas, posteriormente fue modificada por Samsoon y Young.



La técnica establece que debe valorar al paciente en posicion sedente, con la boca
completamente abierta, la lengua con protusion maxima y sin fonacién. Para de esta
manera lograr visualizar pilares amigdalinos, paladar blando, uvula y paladar blando
(figura 3) (11,12).

Con base a la visualizaciéon anterior se clasifica en clases:

Clase I. Visibilidad del paladar blando, uvula y
pilares amigdalinos.

Clase Il. Visibilidad de paladar blando y uvula.

Clase lll. Visibilidad del paladar blando y base de la
uvula.

Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando.

Tabla 2. Clasificacion Mallampati

La capacidad de visualizar las estructuras anatdmicas predice el éxito de la
intubacion, cuanto mayor sea la visualizacion, mayor sera la probabilidad de éxito
en la intubacion. La clasificacion de Mallampati modificada presenta una
sensibilidad y especificidad de 60 y 70 % respectivamente, con un valor predictivo
positivo de 13% (12).

Actualmente existen estudios donde la clasificacion puede modificarse en relacién
a la posicion y la exploracion, aunque la posicion sedente continua presentando

un valor predictivo positivo mayor (11,13).



Figura 3. La clasificacion de Mallampati modificada evalua la visibilidad de

estructuras orofaringeas cuando la boca esta abierta al maximo (13).

Protrusion mandibular

También llamada subluxacion mandibular, valora la capacidad de desplazar la
mandibula por delante del maxilar superior, pasando los incisivos inferiores por
delante de los incisivos superiores (figura 4).

Para su evaluacion se sugiere al paciente que intente morder su labio superior

obteniendo estos posibles resultados: (11).

o Clase | El maxilar inferior se pueden ubicar delante de los incisivos
superiores.

o Clase Il ElI maxilar inferior avanza solo hasta la misma altura de los incisivos
superiores.

o Clase lll ElI maxilar inferior no pueden igualar el nivel de los incisivos

superiores y quedan por detras de estos (11,13).



Class 2 Class 3

Figura 4. Protrusion mandibular La prueba de mordida del labio superior se realiza
pidiendo a los pacientes que se muerdan el labio superior con sus incisivos
inferiores (13).

Distancia esternomentoniana.

Valora la distancia existente en linea recta entre el menton y el borde superior del
manubrio esternal, se realiza con el paciente en posicion sedente, cabeza en

completa extension y boca cerrada (2).

o Clase I: Distancia >13.5cm
o Clase llI: Distancia de 12-13cm
o Clase lll: Distancia de 11-12cm
o Clase IV: Distancia <11cm

Apertura bucal
También nombrada distancia interdental, establece la medicién de una linea recta
entre los incisivos centrales superiores e inferiores. Se valorara pidiendo al

paciente que realice apertura bucal maxima, con una ligera extencion cefalica (11).

o Clase I: Una distancia entre 3-4cm
o Clase Il: Una distancia entre 2.6 — 3cm
o Clase lll: Una distancia entre 2- 2.5cm
o Clase IV: Distancia menor de 2cm.



Bellhouse-Doré

Valora la movilidad de la articulacidn atlanto-occipital, mediante la capacidad de
inclinar la cabeza lo cual es determinante en la visibilidad de la glotis, dado que es
en esa posicion que se alinean los ejes anatémicos de la boca, faringe y laringe. La
limitacién de la extensién cervical aumenta la incidencia de laringoscopia dificil.
Técnica: paciente en posicion sedente con cabeza en extensién completa, valora
la reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relaciéon a los 35°
de normalidad (figura 5) (11).

o Grado I: ninguna limitante
o Grado lI: 1/3 de limitacion
o Grado lll: 2/3 de limitacion

o Grado IV: completa limitante

Figura 5. Cla‘lsificacién Bellhouse Dore (%3).

Distancia tiromentoniana.

Conocida como escala "Patil Aldreti”, la cual se obtiene al medir mediante una linea
recta desde la prominencia del cartilago tiroides hasta el borde inferior del mentén
mandibular con extension completa de la cabeza (10).

El espacio mandibular existente situado por delante de la laringe y por detras de la
mandibula, es un buen indicador para desplazar la lengua mendiante el uso de la
hoja del laringoscopio, cuanto mayor sea este espacio, es posible una mayor
movilidad para desplazar la lengua, lo que es considerado como un buen indicador



indirecto para la insercién del laringoscopio, desplazamiento con facilidad de la
lengua, permitendo asi una adecuada visualizacion de la apertura glética (11,14,15).

La distancia tiromentiniana en repetidos trabajos ha sido establecida como un
predictor de via aérea dificil, si la distacia es menor de 6 cm, la intubacion
endotraqueal puede ser “imposible”, si esta distancia es mayor de 6.5 cm suele ser
posible con laringoscopia convencional. Un Patil-Aldreti corto reflejara un eje oral
muy corto, la laringe estara cubierta por la base de la lengua lo cual obstaculizara
la visualizacion directa de la glotis durante la laringoscopia convencional; sin
embargo un eje oral largo coloca a la glotis con una mayor visualizacion posible
(11,15).

Esta prueba tiene una sensibilidad de 60%, una especificidad de 65% y un valor
predictivo positivo de 15%, encontraste existen diversos estudios donde

demuestran que precision de esta prueba tiene poco valor estadistico (11,16)

Existen factores independientes a la medicidn de la distancia tiromentoniana los
cuales pueden modificar la clase obtenida:

o El cuello corto

o Extension de la cabeza disminuida

o Mandibula corta

o mandibula profunda
De esta manera la medicion puede ser no confiable, y asi contribuir a una

laringoscopia dificil (17).

Clase distancia tiromentoniana
o Clase I: > 6,5 cm (Buena probabilidad de que no habra dificultad).
o Clase Il: Va desde 6 a 6,5 cm (Se espera algun grado de dificultad).
o Clase lll: <6 cm (Sera dificil o talvez imposible)



Thyromental distance
head and neck are
In extension

Figura 6. Distancia tiromentoniana (13).

Circunferencia del Cuello

Se realiza midiendo la circunferencia del cuello a nivel del cartilago tiroides,
mediante una cinta métrica convencional. Actualmente existe literatura que
menciona a la circunferencia de cuello como un predictor de via aérea dificil
especialmente en poblacion obesa (17). Se ha observado que en pacientes con un
IMC mayor de 26 kg/m2 y una circunferencia cervical mayor de 42cm se dificulta la
intubacion orotraqueal, a pesar de predictores establecidos de via aérea dificil. Lo
anterior asociado a un incremento de tejido adiposo circundante, lo cual puede

disminuir el espacio interincisivos.(18)

Ademas, en algunos estudios se asocia como predictor de via aérea dificil en
poblacién con pacientes delgados. La distribucion de la grasa en areas especificas
del cuello, principalmente en la region anterior, puede proporcionar una mejor

indicacion de intubacion dificil.(19)

indice distancia tiromentoniana — circunferencia del cuello.

Uno de los trabajos en la literatura médica mas destacado, es el realizado por Kim
donde el objetivo de este fue comparar la incidencia de intubacion traqueal dificil
entre pacientes obesos y no obesos utilizando la escala de dificultad de intubacién,
asumiendo que los pacientes obesos tienen una gran cantidad de tejido blando del



cuello que puede representarse por la relacion entre la circunferencia del cuello y la
distancia tiromental (figura 7). Encontrando intubaciones dificiles mas frecuentes en
el grupo de pacientes obesos con un indice circunferencia de cuello — distancia
tiromentoniana mayor de 5.0 arrojando un valor predictivo negativo de modero a
regular, considerando que es un buen predictor de intubacién dificil en pacientes
obesos(10,20,21).

Figura 7. Esquema de medicion distancia tiromentoniana (TMD) — Circunferencia
del cuello (NC) (21).

Escala de Cormack - Lehane

Valora el grado de dificultad para la intubacidén endotraqueal, basado en las
estructuras anatomicas que se logran visualizar durante la laringoscopia directa,

clasifica a la laringoscopia en cuatro grados (figura 8):

o Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil)

o Grado llI: solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético
(dificil)

o Grado lll: solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy
dificil)

o Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion solo

posible con técnicas especiales) (12,22)



Grade | Grade |l Grade |l Grade IV

Figura 8. Grados escala de Cormack — Lehane.

Escala de dificultad de la intubacién de Adnet (IDS).

Escala cuantitativa de la dificultad de la intubacion dificil disefiada por Fréderic
Adnet y colaboradores en el afio de 1997. La cual es util para la comparacion
objetiva de la complejidad de las intubaciones endotraqueales, consta de 7 puntos,
basados en parametros que se saben estan asociados con la intubacion dificil
(20,23):

Parametros Puntuacién
N° de intentos >1 N1
N° de operadores >1 N2
N° de técnicas alternativas N3
Grado -1 de Cormack N4
Fuerza de traccidon necesaria N5

Presion laringea N6



Movilidad de cuerda vocal N7

Total: IDS=Suma de puntuaciones N1 - N7

N1 - Cada intento adicional afiade 1 pto.

N2 - Cada operador adicional afiade 1 pto.

N3 - Cada técnica alternativa anade 1 pto.:

O

O

Reposicionamiento del paciente

Cambio de materiales (cuchillete, tubo endotraqueal, adicion de
estilete)

Cambio de abordaje (nasotraqueal/orotraqueal)

Uso de otra técnica (fibroscopia, intubacion a través de mascarilla

laringea)

N4 - Aplicar grado Cormack para el 1 er intento oral

N5 - Normal = 0, Incrementada = 1

N6 - No aplicada = 0, Aplicada = 1, La maniobra de Sellick no suma puntuacion

N7- Abduccion = 0, aduccién = 1

Correlacién y grados de dificultad.

Puntuacion Grado de dificultad
IDS

0 Facil

0<IDS <5 Dificultad ligera

5>1IDS Dificultad de moderada a grande



MATERIAL Y METODOS

Comprobamos la relacion entre circunferencia del cuello - distancia tiromentoniana
como predictores de via aérea dificil en pacientes adultos que fueron sometidos a
anestesia general en el Hospital Juarez de México.

De igual manera determinamos la prevalencia de via aérea dificil clasificada por
sexo y edad.

Verificamos el grado de Cormack Lehane ademas que analizamos si la suma de
los predictores de via aérea dificil mejora la sensibilidad y especificidad para
predecir una laringoscopia dificil.

Es un estudio analitico, prospectivo, longitudinal y observacional en el Hospital
Juarez de México, en el servicio de Anestesiologia en 50 pacientes que fueron
sometidos a procedimientos bajo anestesia general, con una muestra calculada por

conveniencia, del periodo del 01 diciembre del 2021 al 30 de mayo del 2022.

Se incluy6 a todo paciente con estado fisico ASA Il y/o Ill, sin predileccién por el
género, con edad entre 18 a 65 afos, bajo anestesia general y quedando excluidos
pacientes con tumores en cuello, patologia ostearticular, micrognatia o retrognatia.



PROCEDIMIENTO
Durante la valoracion preanestésica realizamos:

o Obtencién de consentimiento informado

o Medicién de peso y talla de los pacientes para determinar su IMC.

o Medicién de la circunferencia de cuello en centimetros a nivel del cartilago
cricoides, ademas de la distancia tiromentoniana en centimetros desde el
cartilago tiroides al menton y se calculara el indice de circunferencia del
cuello/ distancia tiromentoniana.

Durante el procedimiento anestésico:

o Induccién anestésica

o Intubacion endotraqueal de los pacientes, inicialmente en algunos casos con
hoja Macintosh No. 3 o 4, hoja McKoy No.4, videolorangoscopia con
dispositivo McGrath® MAC 3 en los pacientes que lo ameriten; asi como
posicion en rampa, técnica de Sellick para mejorar la visualizacion de la

glotis.

Posterior al procedimiento anestésico determinamos la presencia de intubacion
dificil, mediante la escala de intubacion dificil (IDS). Diviendo a los pacientes en dos
grupos, un grupo con puntaje de IDS < 5 (intubacion de facil a moderada dificultad)
y un grupo con puntaje IDS = 5 (intubacion dificil).

Lo anterior plasmado en anexo 1.



RESULTADOS

Previa autorizacién de los Comités de Investigacién, Etica y Bioseguridad,
realizamos investigacion, donde la poblaciéon estudiada estuvo conformada por 50
pacientes, quienes acudieron al Hospital Juarez de México para cirugia, que
ameritaron anestesia general con intubacién orotraqueal. La edad media de los
pacientes fue de 44.08, minima de 18 afos, maxima de 74 afos y una desviacion
estandar (DE) de +12.2204. De estos, fueron 20 hombres y 30 fueron mujeres
(Tabla1).

Hombres Mujeres Total

_ 40% 60% 100%

Tabla 1. Distribucién de la poblacion estudiada por sexo.

En cuanto al peso la media x fue de 73.92 kg, DE + 20.6514. Talla x de 1.51, DE
+0.9434. EI indice de masa corporal, tuvo una x de 28.38 Kg/m2, DE * 7.2627
(Tabla2).

_ 1.83 m 1.45m
46.04 Kg/m?2 16.6

Tabla 2. Valores estadisticos descriptivos.

En la valoracion preanestésica de la via aérea se obtuvo la circunferencia de cuello,
presentando una x de 39.028 cm DE+4.6806.

Patil Aldreti (Distancia tiro-mentoniana) una x de 6.3 cm DE £1.1519.

En relacion al indice Circunferencia del cuello - Distancia tiromentoniana presenta
una ¥ 6.36 +1.6480. (Tabla 3).



54 cm 29.5cm
9 cm 4 cm
13.5 4.42

Tabla 3. Valoracion de Via aérea (I C-DTM indice circunferencia de cuello — Distancia

Tiromentoniana.

La distribucion de clases obtenidas de acuerdo a la clasificacion de Patil Aldreti para
la distancia timentoniana: clase | 29 pacientes, para clase Il 9 pacientes y para
clase lll 12 pacientes. (Tabla 4)

Clasificacion P-A Porcentaje

58 %
18 %
24 %
100 %
Tabla 4. Clases P-A (Patil Aldreti)

El Cormack Lehane (CL) observado de los pacientes en el estudio, se clasificé CL-
| 34, CL-1l 10 pacientes, CL-lll 5 pacientes y CL-IV 1 paciente (Tabla 5). El numero
de intentos durante la laringoscopia se presento al primer intento 32, al segundo

intento 6, al tercer intento 7 y al cuarto intento en 5 ocasiones (Tabla 6) .

Clase CL Porcentaje

68 %
20 %
10 %



2%
100 %

Tabla 5. Frecuencias de Cormack Lehane obtenidas en las laringoscopias.

Intentos Porcentaje

64%
12%
14%
10%
100 %

Tabla 6. Numero de intentos registrados durante la laringoscopia.

El nimero de operadores que fueron documentados se distribuyd con 1 operador

en 7 ocasiones, 2 Operadores Porcentaje operadores 30, 3

operadores 9 ocasiones y _ 14% 4 operadores en 4
ocasiones _ 60%

Tabla 7. Frecuencia de operadores durante la laringoscopia.

Técnicas alternativas utilizadas durante la laringoscopia, con 1 técnica en 6
ocasiones, 2 técnicas en 15 ocasiones, 3 técnicas en 22 ocasiones, 4 técnicas en

6 ocasiones y 5 técnicas en 1 ocasién (Tabla 8).

Técnicas Porcentaje

alternativas




12 %
30%
44%
12%
2%
100%

Tabla 8. Frecuencia de técnicas utilizadas durante el aborjdaje de la via aérea.

La dificultad para la intubacién orotraqueal se obtuvo con base en la IDS (Escala de
Intubacién Dificil), registrandose intubacion facil a moderada dificultad (IDS < 5) en
23 pacientes (46 %) e intubacion dificil (IDS = 5) en 27 (24%). Intubando a toda la
poblacion. (Grafica 1)

12

10

4
0
1 2 3 45 6 7 8 9

10 11 12 13 14

Grafica 1. Distribucion de frecuencias obtenidas con escala IDS.



DISCUSION.

Una via aérea dificil no prevista, constituye un reto para el anestesiologo, debido
que parte fundamental del manejo es la permeabilidad de la via aérea y esta impacta
directamente en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Paix AD y Cols,
consideran que las causas en el fallo del abordaje son multifactoriales debido a una
pobre valoracion preoperatoria, y podemos estas de acuerdo con esta afirmacion
debido a la diversidad de variables anatomicas y morfolégicas que presentan los

pacientes. (3,25)

A lo largo del tiempo diversos estudios se han dado a la tarea de buscar
herramientas para predecir el abordaje de la via aérea dificil. Estos “predictores”
son de gran ayuda debido a que gracias a estos podemos realizar una preparacion

y planeacién anestésica.

La via aérea dificil no anticipada se produce con relativa frecuencia asociada a
anestesia general; sin embargo su incidencia real se estima entre el 1y el 3 % de

los casos como lo describen Paix AD y Cols.(24)

Escobar y Cols, establecen que por si solas las escalas predictivas de via aérea
dificil no pronostican una via aérea con tanta exactitud, para la distancia
tiromentoniana, pondera una sensibilidad de 60% especificidad de 65%, valor

predictivo positivo de un 15%. (12)

La circunferencia de cuello x de 39.028 cm, con una diferencia minima con el grupo
de pacientes obesos del estudio de Kim y cols, demostrd una circunferencia de 39.2

cm.

Escobar y Cols, Liang y Cols, y Kim y Cols, afirman que la combinacion de
predictores de via aérea dificil puede obtener valores predictivos significativamente

superiores a lo que establecen cada uno de los mismos por separado sin embargo



el indice circunferencia de cuello- distancia tiromentoniana puede considerarse

como un elemento mas para predecir la via aérea dificil. (12,20,23)

En la busqueda de un “buen” predictor de via aérea dificil, Kim y cols, describieron
por primera vez el indice circunferencia de cuello-distancia tiromentoniana, donde
cuentan con una poblacion de 119 pacientes, en comparacién a la nuestra de 50
pacientes. Demuestran que fue un mejor predictor de via aérea dificil en poblacion
obesa, la nuestra incluyo pacientes primordialmente de peso normal. (20)

Al determinar la relacion que existe entre el ICC-DTM y el IDS obtuvimos el valor de
r=0.1795y p > 0.2123, al situar los datos en la grafica, observamos la dispersién de

los mismos (Grafica 2)
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Grafica 2. Dispersion de ICC-DTM y el IDS.

Con un valor de r cercano a cero y valor de p el cual no muestra un valor
significativamente estadistico; indica: relacidon débil entre el ICC-DTM y EI IDS., en

comparacion con lo demostrado, por Kim.



CONCLUSIONES

La prevalencia de Via aérea dificil en la poblacion adulta sometida a cirugia que
amerito anestesia general en el Hospital Juarez de México es del 24%.

Los predictores de VAD son herramientas que nos permiten clasificar a los
pacientes y prepararnos para una posible dificultad en la intubacion. Es necesaria
una evaluacion minuciosa y detallada de la via aérea para mantener la seguridad
tanto del paciente como del anestesidlogo. La presencia de via aérea dificil puede
predecirse con las herramientas descritas en la literatura, teniendo presente el iCC-
DTM como una mas

Es de vital importancia recalcar que, dentro de las limitaciones que encontramos en
el desarrollo del presente trabajo, en primer lugar la dificultad de poder obtener una
muestra con un numero mayor de pacientes a estudiar, esto derivado de las
vicisitudes provocadas por la pandemia de COVID-19. Las laringoscopias y el
abordaje de la via aérea fueron realizadas por médicos residentes de primero,
segundo y tercer afio de anestesiologia, con diferencias en la experiencia, en la
evaluacion y manejo del abordaje de la via aérea.
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ANEXO 1

Recoleccion de Datos.
indice circunferencia del cuello - distancia tiromentoniana, como predictor

de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general

Expediente : No. De formato: Edad: (afos) PESO:
(Kg) TALLA: (m) IMC:
<40 cm Si
Circunferencia
cm
del cuello (cm) =40 cm No
Clase |: > 6,5
cm
Distancia
Clase ll: 6 a
tiromentoniana cm
6,5 cm
(cm)
Clase lll: <6
cm
indice <509%
circunferecia
de cuello — % > 509
distancia
tiromentoniana
Parametros Puntuacioén
N° de intentos >1 N1

N° de operadores >1 N2




N° de técnicas alternativas

N3

Grado -1 de Cormack N4
Fuerza de traccion necesaria N5
Presién laringea N6
Movilidad de cuerda vocal N7
Total: IDS=Suma de puntuaciones
Grados de dificultad.

Anexo 1

Recoleccion de Datos.
indice circunferencia del cuello - distancia tiromentoniana, como predictor

de via aérea dificil en pacientes sometidos a anestesia general

N1 - Cada intento adicional afiade 1 pto.
N2 - Cada operador adicional afiade 1 pto.

N3 - Cada técnica alternativa anade 1 pto.:

o Reposicionamiento del paciente

o Cambio de materiales (cuchillete, tubo endotraqueal, adicion de

estilete)

o Cambio de abordaje (nasotraqueal/orotraqueal)
o Uso de otra técnica (fibroscopia, video laringoscopio, intubacién a

través de mascarilla laringea)

N4 - Aplicar grado Cormack para el 1 er intento oral

N5 - Normal = 0, Incrementada = 1

N6 - No aplicada = 0, Aplicada = 1, La maniobra de Sellick no suma puntuacion

N7- Abduccion = 0, aduccién = 1




Correlacién y grados de dificultad.

Puntuacion IDS Grado de dificultad
0 Facil
0<IDS <5 Dificultad ligera

5>IDS Dificultad de moderada a grande
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