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RESUMEN 
 

Objetivos: Determinar que la medición del diámetro del cuello es un índice de 

predicción de intubación difícil con una alta sensibilidad y especificidad, así 

como valor predictivo, en pacientes obesos. 

Diseño: Estudio prospectivo, casos y controles 

Material y Métodos:  Se estudiaron 64 pacientes programados para 

cirugía bajo anestesia general e intubación orotraqueal, ASA 1 a 5, de manera 

consecutiva, divididos en grupo 1 (casos) pacientes obesos con un IMC > 30 

kg/m2  y grupo 2 (controles) pacientes delgados  con un IMC < 30 kg/m2    Se 

realizo  la valoración de la vía aérea, anotando el diámetro cervical, 

mallampati, distancia tiromentoniana, distancia tiroesternal, apertura oral,  

protrusión mandibular y movilidad cervical.    En la sala de quirófano se realizo 

el monitoreo estándar del servicio de anestesiología, y se realizo la misma 

inducción anestésica calculada por kg.  La laringoscopia y la intubación la 

realizo residentes de 2do y 3er año así como por médicos de base del hospital 

al momento en el que el TOF marque valores óptimos para intubación.   Se 

anoto el número de  intentos de intubación,  el tipo y número de hoja utilizada, 

uso de guía, necesidad de otros métodos, así como el grado de Cormack-

Lehane a la visualización directa.  Se anoto el médico que realizó la 

intubación. En el momento que se realizo la intubación se acabo el estudio. 

Resultados: Fueron 64 pacientes, 32 pacientes obesos y 32 pacientes no 

obesos. En ambos grupos el número de hombres y mujeres fue el mismo, 12 

(37.5%) hombres y 20 (62.5%) mujeres por cada grupo. La edad promedio del 

grupo obesos fue de 51.4 ± 13.1 y de no obesos fue de 49.46 ± 16.6. El peso 

promedio del grupo de obesos fue de 92.93 ± 14.8 y el de no obesos fue de 

65.0 ± 9.9, la talla del grupo de obesos fue de 1.60 ± 0.07, en el de no obesos 

fue de 1.60 ± 0.09. El IMC de los obesos fue en promedio de 36.27 ± 5.6 y el de 

no obesos 25.11 ± 2.77. El diámetro del cuello fue de 43.54 ± 4.01 en el grupo de 

obesos y en el grupo de no obesos fue de 38.87 ± 3.6. La duración de la 

laringoscopia en segundos fue en promedio para el grupo de obesos de 49.06 

± 27.7  y para el grupo de no obesos de 46.2 ± 35. Se encontró asociación entre 

el uso de otros métodos, como maniobra de BURP y uso de almohadas con el 

grupo de obesos (X2=9.41, p=.024).  Se encontró una correlación positiva entre 

el diámetro de cuello y protrusión mandibular (r=.246, p=.049), con un número 

de hoja mayor (r=.315, p=.011) y con el uso de otros métodos para la 

intubación (r=.495, p=.000).  No se encontró asociación entre quien realizó la 

laringoscopia y que el paciente fuera obeso (X2=2.29, p=3.17).   Tampoco se 

encontró asociación con la presencia de movilidad cervical (X2=.366, p=.545), 

ni el tipo y número de hoja usados (X2=1.2, p=.547), el uso de guía (X2=1.23, 

p=.405), ni la jerarquía del médico en un segundo o tercer intento (X2=.574, 

p=.750. 

Conclusiones. Se puede considerar que el diámetro del cuello puede ser un 

indicador predictivo de la presencia de intubación difícil. En los obsesos es más 

frecuente la utilización de otros métodos para realizar la intubación como 

maniobra de BURP y posición con almohadas,  así como se observa un 

Cormack-Lehane grado 3 que nos habla de una intubación difícil. 

 

Palabras Clave: diámetro del cuello, obeso, intubación difícil, otras maniobras, 

Cormack-Lehane  
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS    

 

La Obesidad  se ha convertido en un serio problema de salud pública 

en el mundo, principalmente en países en vías de desarrollo como 

México.  En el 2000, las encuestas del instituto de salud mostraban un 

aumento de la prevalencia de  21.5% en 1993 al 23.7% en el 2000.  En 

pacientes de edades entre 60-79 años, 39% tienen sobrepeso y 20.9% 

eran obesos.1 

En el estudio de Osuna-Ramirez y cols,2 se analizaron 934 personas con 

edades entre 18 y 76 años, encontrándose una la media de talla y peso 

medidos fue de 1.55 m ±0.06 y 65.4 kg ±10.9, respectivamente. Los 

hombres tuvieron una media de talla medida de 1.67 m ±0.06 y peso de 

77.7 kg ±12.5. La media del IMC medido fue de 27.4 kg/m2 ±4.3 3 

(mujeres: 27.2 kg/m2 ±4.45; hombres: 27.8±3.87). 

La intubación traqueal difícil (ITD) es una de las causas más importantes 

de morbi-mortalidad anestésica. Sin embargo, a mayoría de los 

problemas, ocurren cuando dicha dificultad no ha sido reconocida 

previamente en el examen preoperatorio del paciente. Todo ello ha 

generado la necesidad de encontrar un test predictivo aplicable en el 

preoperatorio, que sea objetivo y con una alta sensibilidad y 

especificidad, que nos ponga en alerta ante la presencia de una 

posible intubación traqueal difícil no sospechada. 

Se ha definido una “vía aérea difícil” como una   situación clínica en la 

cual un anestesiólogo convencionalmente entrenado experimenta 
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problemas con la ventilación con máscara, con el intubación traqueal, 

o con ambos. La incidencia de laringoscopia difícil y de intubación difícil 

es desconocida, pero puede ser tan frecuente como 7.5% en la 

población quirúrgica normal.3 

Según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA),4 la definición de 

dificultad para la laringoscopía es cuando no es posible visualizar 

ninguna porción de las cuerdas vocales durante la laringoscopia 

convencional. Grado Cormack-Lehane III-IV.  La dificultad para la 

intubación endotraqueal la define como: La inserción del tubo traqueal 

con laringoscopia convencional, requiere más de 3 intentos; o como a 

inserción del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere 

más de 10 minutos. 

Se han realizado diversos estudios para tratar de encontrar un “Estándar 

de Oro” para la predicción de intubación difícil, como el realizado por 

Arne y cols,5  donde mostraban una sensibilidad y especificidad 

respectivamente, tomando en cuenta las clasificaciones de Mallampati 

(78 y 85%), distancia tiromentoniana (16 y 95%), movilidad de cabeza y 

cuello (54 y 85%), cuello corto (22 y 93%), distancia interinsicivos y 

luxación de la mandíbula (42 y 97%), morfología de los dientes (no 

significativa), síntomas clínicos de patología de la vía aérea (66 y 85%), 

antecedentes de intubación difícil (14 y 99%). En contraste con el 

estudio publicado por Ganzouri  y cols,6 donde añadió peso del 

paciente en su análisis encontrando una sensibilidad de 13 y una 

especificidad del 94%.  Encontrando que un Mallampati clase III, 
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distancia tiromentoniana <6 cm, apertura oral < 4 cm, e historia de 

intubación difícil fueron los predictores mas significativos de intubación 

difícil. 

Aunque muchos estudios  han evaluado tales criterios individualmente o 

en las combinaciones arbitrarias, no se ha encontrado un método 

exactamente de estratificar el riesgo de encontrar una intubación difícil. 

Hay diversos artículos que la intubación traqueal es mas difícil en 

pacientes obesos que en delgados.  En el estudio de Juvin y cols,7 se 

encontró que la intubación traqueal es más difícil en el paciente obeso 

en 15.5%  comparado con los pacientes delgados con 2.2%, realizando 

las diferentes escalas de intubación difícil (Mallampati, movilidad 

cervical, apertura bucal, la presencia o ausencia de dientes salidos, y la 

presencia o ausencia de resecciones mandibulares. 

El sobrepeso es definido como un Índice de Masa Corporal (IMC) entre 

25 y 29.9 kg/m2 y la obesidad se define como in IMC ≥ 30 kg/m2.  En el 

estudio de Ben-Noun8 y cols, donde se relacionaba el diámetro del 

cuello como un método de búsqueda de sobrepeso y obesidad, se 

encontró que un diámetro del cuello ≥ de 37 cm para hombres y ≥34 cm 

para mujeres podría identificar a pacientes con  IMC ≥ 25 kg/m2 con 98 

a 99% de sensibilidad para hombres y de 99 a 100% para mujeres y una 

especificidad del 89 al 92% y 98 al 100% respectivamente. 
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En el estudio de Brodsky y cols3, se correlaciono el índice de masa 

corporal en pacientes con obesidad mórbida (IMC >40 kg/m2),  la 

circunferencia del cuello mayor de 44 cm (p= 0.04) y la intubación difícil. 

En el estudio de Shridhar y cols9 se encontró una correlación significativa 

entre un la Apnea Obstructiva del sueño severa (p=0.07), la 

circunferencia del cuello de 44 cm o mayor (p=0.04) y una intubación 

difícil. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Será la medición del diámetro del cuello un índice de predicción de 

intubación difícil en pacientes obesos en el hospital de Especialidades 

de la UMAE Centro Medico Nacional Siglo XXI? 
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HIPOTESIS 

 

La medición del diámetro del cuello en pacientes con obesidad es un 

predictor de intubación difícil. 

 

 

 

 

OBJETIVO 

 

Determinar que la medición del diámetro del cuello es un índice de 

predicción de intubación difícil con una alta sensibilidad y 

especificidad, así como valor predictivo, en pacientes obesos. 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN  

Una de las piedras angulares en Anestesiología es la anticipación de 

una vía aérea difícil, para estar preparado ante tal situación.   Sin 

embrago actualmente todos los índices predictivos tienen una baja 

sensibilidad y especificidad en gran medida por el carácter subjetivo de 

nuestras pruebas.  Por otro lado a nivel mundial,  ha habido un 

incremento en la prevalencia de obesidad, pacientes que por su 
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condición representan un reto durante la intubación, y que por tanto 

necesitamos un índice predictivo con mayor objetividad y que sea 

medible para predecir una vía aérea difícil. 
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MATERIAL, PACIENTES Y METODO 

1. Diseño de estudio: Estudio prospectivo, casos y controles 

 

 

2. Universo de trabajo: Pacientes programados para cirugía bajo 

anestesia general e intubación orotraqueal. 

 

 Población de estudio. Previa autorización del Comité de Ética, y 

consentimiento informado se tomará una muestra consecutiva de 

pacientes sometidos a cirugía bajo anestesia genera balanceada y 

con intubación orotraqueal que reúnan los criterios de inclusión del 

Hospital de Especialidades de UMAE CMNS XXI. La medición  se 

realizará en la visita preanestesica y en la sala quirúrgica. 

 

3. Descripción de las variables, según la metodología 

 

Variable  independiente: diámetro del cuello (variable cuantitativa 

continua). 

 

Definición conceptual. Es la medición con una cinta métrica del cuello 

de la cabeza expresada en cm. 

Definición operacional. Se mide verticalmente contra el eje de la 

columna cervical a la altura, apenas debajo, de la prominencia del 

cartílago tiroides.  
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Variable  independiente: Obesidad (variable cualitativa nominal). 

Definición conceptual.  Se define como un Índice de Masa Corporal ≥ 

30 kg/m2 

Definición operacional.  Se pesarán y medirán a todos los pacientes en 

la visita preanestésica y se aplicara la fórmula:  

                                                    IMC=   Peso (kg)  

                                                               Talla2 (m2) 

 

 

Variable dependiente Intubación Orotraqueal difícil 

Definición conceptual.  Según el ASA se define como: Cuando la 

inserción del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere 

más de tres intentos; o como la inserción del tubo orotraqueal bajo 

laringoscopia convencional, requiere más de 10 minutos. 

 

Definición operacional. Se realizara la una laringoscopia directa con 

hoja No. 3 y No.4, curva o recta, observándose el Cormack-Lehane, e 

introduciendo en tubo endotraqueal entre las cuerdas vocales 

verdaderas.  

 

Muestra 

Se ingresaron al estudio consecutivamente todos aquellos pacientes 

programados para cirugía bajo anestesia general con intubación 
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orotraqueal en el periodo comprendido del primero de enero al  31 de 

enero del 2008, que cumplian con los criterios de inclusión. 

 

 

Criterios de selección: 

a) Inclusión 

Pacientes ASA I -IV 

Pacientes que serán manejados con Anestesia General e intubación 

orotraqueal 

Cirugía electiva o de urgencia. 

Edad 18 a 75 años 

Sin patología en cuello o cirugía de cuello previa 

Acepten y autoricen participar en el estudio 

 

b) No  inclusión 

Pacientes con patología de cuello o cirugía previa de cuello.  

Con abscesos de cuello 

 Menores de 18 años y mayores de 75 años 

Pacientes ASA, V y VI 

Pacientes con intubación despierto 

Pacientes con déficit neurológico 

 

c) Exclusión o eliminación 

Imposibilidad de intubación por cualquier método 
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5. Procedimiento: 

Los pacientes programados para cirugía y que cumplian con los criterios 

de selección, se les invito y explico en que consistia el estudio durante la 

visita preanestésica, que se realizo en el cuarto del hospital un día antes 

de la fecha de programación, los que aceptaron se les dio a firmar una 

carta de consentimiento informado para ingresar al estudio, una vez 

aceptado el procedimiento se integraron de manera continua a el 

estudio. 

Se realizo la historia clínica completa, las mediciones antropométricas 

como talla, peso y el género. Posteriormente se realizo la valoración de 

la vía aérea, anotando el diámetro cervical, escala de valoración de 

intubación difícil como Mallampati, Distancia tiromentoniana, Distancia 

Tiroesternal, Apertura bucal y protrusión mandibular así como movilidad 

cervical (ver hoja de recolección de datos en anexo). 

Los pacientes no recibieron medicación preanestésica.  En la sala de 

quirófano se realizo el monitoreo estándar del servicio de anestesiología 

del hospital de Especialidades de CMNSXXI (PANI –presión arterial no 

invasiva-, Cardioscopio, TOF -train of four-, saturometro)  se tomaron 

signos vitales basales. La inducción anestésica se realizo con midazolam 

0.5 a 1 mg IV, propofol 1- 2 mg / kg, fentanilo 2 mcg / kg, Vecuronio 800 

- 1000 mcg / kg. La laringoscopia y la intubación fueron realizadas por 2 

residentes de 2do y 3er año así como por 4 anestesiólogos adscritos al  

servicio de anestesiología del mismo hospital al momento en el que el 
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TOF marco valores óptimos para intubación posteriores de la 

administración del Vecuronio (mas de 70 % de receptores ocupados). 

Se anotaron el número de intentos de intubación difícil, definidos como 

mas de 3 intentos o mas de 10 minutos, el tipo y número de hoja 

utilizado, uso de guía, necesidad de otros métodos, así como el grado 

de Cormack-Lehane encontrado por visualización directa.  Se anoto el 

médico que realizó la intubación. En el momento de realizar la 

intubación se acabo el estudio. 
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RESULTADOS 

Estudiamos 64 pacientes, de los cuales 32 fueron pacientes obesos y 32 

fueron pacientes sin obesidad. En ambos grupos el número de hombres 

y mujeres fue el mismo, 12 (37.5%) hombres y 20 (62.5%) mujeres por 

cada grupo. La edad promedio del grupo de pacientes obesos fue de 

51.4 ± 13.1 y de no obesos fue de 49.46 ± 16.6. El peso promedio del 

grupo de obesos fue de 92.93 ± 14.8 y el de no obesos fue de 65.0 ± 9.9, 

la talla del grupo de obesos fue de 1.60 ± 0.07, en el de no obesos fue 

de 1.60 ± 0.09. El IMC de los obesos fue en promedio de 36.27 ± 5.6 y el 

de no obesos 25.11 ± 2.77. El diámetro del cuello fue de 43.54 ± 4.01 en el 

grupo de obesos y en el grupo de no obesos fue de 38.87 ± 3.6. A 

continuación se presentan las diferentes variables observadas durante 

la intubación. Cuadro I.  
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Cuadro I. Variables evaluadas durante la intubación en el grupo de 

obesos y no obesos. 

Variable Obesos No obesos 

ASA I 

ASA II 

ASA III 

ASA IV  

ASA V 

2 (6.2%) 

15 (46.9%) 

9 (28.1%) 

6 (18.8%) 

0 

10  (32%) 

9 (28.1%) 

11 (34.4%) 

2 (6.2%) 

0 

Quien realizó la laringoscopia 

Residente de 2do año 

Residente de 3er año 

Medico de base 

 

6 (18.8%) 

25 (78.1%) 

1 (3.1%) 

 

3 (9.4%) 

29 (90.6%) 

0 

Mallampati 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Clase IV 

 

5 (15.6%) 

19 (59.4%) 

8 (25%) 

0 

 

8 (35%) 

16 (50%) 

8 (25%) 

0 

Escala de Patil Aldreti  

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

15 (46.9%) 

13 (40.6%) 

4 (12.5%) 

 

17 (53.1%) 

11 (34.4%) 

4 (12.5%) 

Distancia tiroesternal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

18 (56.2%) 

14 (43.8%) 

0 

 

20 (62.5%) 

11 (34.4%) 

1 (3.1%) 

Apertura oral  Promedio de 

4.3 +/- 5.74 

Promedio de 

4.90 +/- 57 

Protusión mandibular 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

 

22 (68.8%) 

9 (28.1%) 

1 (3.1%) 

 

24 (75%) 

8 (25%) 

0 

Movilidad cervical 

I 

II 

 

24 (75%) 

8 (25%) 

 

26 (81.2%) 

6 (18.8%) 

Número de veces que se  

intento la laringoscopia 

1 

2 

 

 

27 (84.4%) 

5 (15.6%) 

 

 

28 (87.5%) 

4 (12.5%) 

Clasificación de Cormack-Lehane 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

 

 

7 (21.9%) 

15 (46.9%) 

9 (28.1%) 

1 (3.1%) 

 

13 (40.6%) 

15 (46.9%) 

4 (12.5%) 

0 
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La duración de la laringoscopia en segundos fue en promedio para el 

grupo de obesos de 49.06 ± 27.7  y para el grupo de no obesos de 46.2 ± 

35. En cuanto al material utilizado durante la intubación se muestra en el 

cuadro II.  

 

Cuadro II. Instrumento o personal realizado durante la intubación 

 

Instrumento o personal Obesos No obesos 

Tubo y  número de hoja 

Hoja curva No. 3 

Hoja curva No. 4 

Hoja recta No. 4 

 

16 (50%) 

15 (46.9%) 

1 (3.1%) 

 

19 (59.4%) 

11 (34.4%) 

2 (6.2%) 

Uso de guía 

No  

Si 

 

21 (65.6%) 

11 (34.4%) 

 

25 (78.1%) 

7 (21.9%) 

Intubó alguien más al 2do o tercer intento? 

Residente 2do año 

Residente 3er año 

Médico de base 

 

5 (15.6%) 

26 (81.2%) 

1 (3.1%) 

 

3 (9.45) 

28 (87.5%) 

1 (3.1%) 

Otros métodos  

No se ocupó 

Maniobra de BURP 

Posición con almohadas 

Maniobra de BURP y posición con almohadas.  

 

19 (59.4%) 

4 (12.5%) 

5 (15.6%) 

4 (12.5%) 

 

29 (90.6%) 

2 (6.2%) 

1 (3.1%) 

0 
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Todos los pacientes se lograron intubar.   Se realizó una comparación 

entre los dos grupos en las variables numéricas u ordinales con la prueba 

U de Mann- Whitney, los valores se muestran en el cuadro III.  

 

Cuadro III. Comparación entre pacientes obesos y no obesos con las 

variables cuantitativas. 

Variable U Significancia 

ASA 340 .086* 

MALLAMPATI 

 

478 .592 

Patil Aldreti o Distancia tiromentoniana 

 

484 .678 

Distancia tiroesternal 

 

487 .695 

Apertura oral  356 .091 

Protusión mandibular 476 .536 

Diámetro de cuello 175 .000* 

Número de intentos  496 .721 

Clasificación de Cormack-Lehane 369 .038* 

Duración de la laringoscopia 473 .556 

   

 

*Valores signicativos con una alpha de 0.05 

** Valores significativos con un alpha de .01 
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Para las variables nominales se realizó un análisis de asociación con X2. 

No se encontró asociación entre quien realizó la laringoscopia y que el 

paciente fuera obeso (X2=2.29, p=3.17).   Tampoco se encontró 

asociación con la presencia de movilidad cervical (X2=.366, p=.545), ni 

el tipo y número de hoja usados (X2=1.2, p=.547), el uso de guía (X2=1.23, 

p=.405), ni la jerarquía del médico en un segundo o tercer intento 

(X2=.574, p=.750). Pero se encontró asociación entre el uso de otros 

métodos, como maniobra de BURP y uso de almohadas con el grupo de 

obesos (X2=9.41, p=.024).  

Se realizó una correlación entre el diámetro del cuello y los diferentes 

indicadores de intubación. Se encontró una correlación negativa entre 

el diámetro de cuello y la apertura oral (-.304, p=.015).  Además se 

encontró una correlación positiva entre el diámetro de cuello y 

protrusión mandibular (r=.246, p=.049), con un número de hoja mayor 

(r=.315, p=.011) y con el uso de otros métodos para la intubación (r=.495, 

p=.000), por lo que se puede considerar que el diámetro del cuello 

puede ser un indicador predictivo de la presencia de intubación difícil.  

Las diferencias significativas se representaron en la gráfica I, II y III. 

Podemos observar en la gráfica I que la mayor parte de los pacientes 

obesos tuvieron una apertura oral de 4 cm y los pacientes no obesos 

fueron de 5 cm.  En cuanto al uso de otros métodos podemos ver 

claramente que en los pacientes obesos se utilizaron más 

frecuentemente y los pacientes obesos obtuvieron con mayor 

frecuencia el grado III en la clasificación de Cormack-Lehane.  
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Gráfica I. Comparación entre la apertura oral entre los pacientes obesos 

y no obesos 
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Gráfica II. Comparación entre el uso de otros métodos entre los 

pacientes obesos y no obesos. 
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Gráfica III. Comparación entre la clasificación de Cromack-Lehane 

entre el grupo de pacientes obesos y no obesos 
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DISCUSIÓN 

Este estudio confirma una correlación positiva entre el diámetro del 

cuello y con el uso de otros métodos para la intubación (r=0.495, p=.000) 

una correlación positiva entre el diámetro de cuello y protrusión 

mandibular (r=0.246, p=0.049), con un número de hoja mayor (r=0.315, 

p=0.011), por lo que se puede considerar que el diámetro del cuello 

puede ser un indicador predictivo de la presencia de intubación difícil.  

La  asociación entre intubación difícil y la obesidad ha sido un tema de 

debate, ya que hasta ahora, no se han hecho suficientes estudios 

metodológicamente bien realizados o con una muestra adecuada 

para determinarlo.10,11   Por ejemplo en el estudio realizado por Wilson et 

al., se consideró un factor de riesgo para intubación difícil un peso 

mayor de 95 kg, aunque en este estudio no se tomo en cuenta la talla, 

por lo cual se pudo haber subestimado a personas muy altas.12 

También otros estudio han fallado en demostrar una mayor dificultad de 

intubación en pacientes obesos en que no se distingue entre intubación 

difícil y laringoscopia difícil.3  En resumen algunos de esto se estudios se 

han realizado con muestras muy pequeñas o no se han hecho estudios 

comparativos con personas delgadas.13 

Una pobre visualización  durante la laringoscopia no siempre es igual a 

una intubación traqueal difícil.  Hasta ahora la literatura médica en este 

tema es confusa ya que existen muchos consensos de la definición de 

“intubación difícil” que varía mucho en los diferentes autores. 
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Se ha intentado realizar diversas clasificaciones, las cuales implican 

estudiar diversas variables lo cual dificulta el control metodológico de 

cada una de ellas.  Se ha propuesto una clasificación para intubación 

difícil, “el índice de predicción de intubación difícil“,  que ya ha sido 

validada y que se utilizado ya en pacientes obesos.14  En el estudio de 

Juvin et al, mostró una mayor dificultas para la intubación en pacientes 

obesos, usando esta clasificación,7 como en el estudio de González et 

al, 15 donde se encontró una incidencia de dificultad a la laringoscopia 

(Cormack clase III y IV) es similar en pacientes obesos y delgados, así 

como en nuestro estudio, en el que en obsesos,  en el que se encontró 

un Cormack-Lehane grado 3, más frecuente que en los pacientes no 

obesos. 

El encontrar una prueba de cabecera que se efectiva para predecir 

una intubación difícil todavía esta cambiando.  Dentro de las diferentes 

escalas predictoras  que evaluamos en nuestro estudio fueron 

Mallampati, Distancia tiroesternal, Patil-Aldreti, Apertura oral, Protrusión 

mandibular, así como Cormack-Lehane a la laringoscopia directa.   

Encontramos una correlación positiva entre el diámetro de cuello y 

protrusión mandibular, con un número de hoja mayor y con el uso de 

otros métodos para la intubación. 

En el estudio de Brosky el al, se mostro que la circunferencia del cuello, 

es una predictor de una laringoscopia difícil en pacientes obesos, 

aunque también se ha encontrado que puede ser útil como test 

predictivo en pacientes delgados.3 

Neevia docConverter 5.1



24 

 

Una de las razones puede ser que la circunferencia del cuello no es un 

indicador del la cantidad de tejido blando en distintas regiones 

topográficas del cuello.  Esta distribución de la grasa en diferentes áreas 

del cuello, especialmente en el cuello anterior, podía proveer un mejor 

indicador de intubación difícil que el diámetro del cuello.   En el estudio 

de Horner et al, se utilizó mediciones a través de la  Resonancia 

Magnética (RM) en paciente son Síndrome de Apnea Obstructiva del 

sueño (SAOS) en pacientes delgados y obesos, encontrando áreas 

colapsadas alrededor de la faringe, en pacientes con SAOS, 

encontrándose una asociación con una intubación difícil.16  En nuestro 

medio es difícil realizar una medición por RM de los pacientes con 

obesidad o con SAOS debido al elevado costo del estudio, el cual no se 

justifica en este momento de crisis económica mundial. 

En resumen, este estudio propone  la realización de la medición del 

diámetro del cuello en todos los pacientes que se les va a efectuar una 

intubación orotraqueal, como parte de los índices de predicción de 

intubación difícil, ya que es una valoración fácil, sencilla de realizar, 

accesible y que solo ocupa una cinta métrica para su realización. 
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Conclusiones. Se puede considerar que el diámetro del cuello puede 

ser un indicador predictivo de la presencia de intubación difícil. En los 

obsesos es más frecuente la utilización de otros métodos para realizar la 

intubación como maniobra de BURP y posición con almohadas,  así 

como se observa un Cormack-Lehane grado 3 que nos habla de una 

intubación difícil. 
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ANEXO A 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

 

Identificación: ____________     Afiliación: ________________________ 

Edad: _________    Sexo: ________    Peso: ____kg         Talla: _____cm 

IMC: -_________ kg/m2                         ASA: __________  

Diagnóstico: ________________________________________________ 

Cirugía programada: _________________________________________ 

Médico que realiza laringoscopia: _______________________________ 

 

Mallampati   

Distancia tiromentoniana   

Distancia tiroesternal   

Apertura oral   

Protrusión mandibular   

Movilidad cervical   

Diámetro del cuello   

No de intentos de intubación   

Cormack-Lehane   

Duración de la laringoscopia: 

 

  

Tipo y No. de hoja   

Uso de guía   

No. médicos y jerarquía para la intubación   

Necesidad de otros métodos de intubación   

Se logro intubar SI NO 

Neevia docConverter 5.1



ANEXO B  

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

México, D. F., a _____de __________________de 2008  

 

 

 

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es______________________ 

______________________________________________________________________ 

__________________________________________que tengo ________años y 

que acepto participar en el protocolo de investigación de Sera el 

diámetro del cuello un índice de predicción de intubación difícil en el 

paciente obeso, registrado con el No. R-2009-3601-9 en el comité de 

ética e investigación del hospital, que se realiza en el Hospital de 

Especialidades de la Unidad de Medicina de Alta Especialización 

Centro Medico  Nacional Siglo XXI 

  

Se me ha explicado que consiste la medición del diámetro del cuello,  

las diferentes escalas para la predicción de intubación difícil, asi como 

la toma de peso y talla, sin tener ningún negación para entrar al estudio 

y que es mi derecho de aceptar y / o retirarme del  estudio en el 

momento en que yo lo decida. 

Estoy consciente de que mi nombre no se incluirá en los resultados, es mi 

derecho de participar o no en el estudio, que esto no compromete la 

atención que recibiré en el IMSS. 

 

 

 

 

 

PACIENTE                                                                  TESTIGO 

 

 

 

 

 

 

 _________________________                                          ___________________ 

Nombre       firma                                                     Nombre        firma 
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