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RESUMEN

El manejo de la via aérea tiene importancia fundamental dentro de los cuidados
gue involucran la practica del anestesidlogo. Se realizd6 en pacientes sometidos a
intervencion quirargica electiva de las especialidades de cirugia y traumatologia del
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa en el periodo de Enero de 2011 a Octubre de
2013. Se determiné por medio de andlisis estadistico la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo y Chi cuadrado, considerando estadisticamente significativo
un valor de p< 0.05. Se incluyeron en el estudio un total de 269 pacientes, ASA | — Ill de
18 y 70 afios de edad, encontrandose un promedio de edad de 37.46 + 12.80, de los
cuales el 60.59% (n=163) corresponde al sexo femenino y un 39.4% (n=106) al sexo
masculino sin encontrar diferencia estadistica entre ambos. En un 16% (n=17) se
necesitd la ayuda de anestesidélogos con mayor experiencia para la intubacién. En el 8.5%
de los pacientes, las vias aéreas no fueron predichas como dificiles y en ninglin caso se
registré alguna intubacién fallida. De los determinantes evaluados se encontré que la
distancia tiromentoniana presenté la mayor especificidad y sensibilidad respecto a las
demas 84% y 59%, respectivamente. Se concluye que el uso Unico de cada prueba de
valoracion de via aérea dificil por si sola es limitado debido a la alta presencia de falsos
positivos (56.07%), debiéndose realizar en conjunto y a mayor experiencia del

anestesiblogo se logran mayores porcentajes de intubacion exitosa.



l. INTRODUCCION

Todo paciente que es sometido a cirugia tiene la posibilidad de presentar un problema en
el adecuado control de la via aérea durante el anestésico - quirdrgico. Las principales
consecuencias derivadas de un inadecuado manejo de la via aérea del paciente van desde
los traumatismos de las vias respiratorias, dafio cerebral o miocérdico e incluso hasta la
muerte; por lo que el manejo adecuado de la via aérea es de vital importancia en la practica

de la anestesiologia.

La Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA), por sus siglas en inglés, define como
via aérea dificil a la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada
por una mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada.
Ventilacion dificil se define como la incapacidad de un anestesi6logo entrenado para
mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial, con una
fraccion inspirada de oxigeno de 100% y la intubacién dificil se define como la necesidad de
tres 0 mas intentos para la intubacién de la traqguea o bien mas de 10 minutos para
conseguirla. La evaluacion preoperatoria debe ser completa para lograr determinar
anticipadamente el riesgo de complicaciones; por lo que en esta debe incluirse una revisiéon
de registros de anestesia realizados previamente, antecedentes de enfermedades
asociadas, una correcta evaluacion y determinacion de pardmetros clinicos que puedan
hacer sospechar la dificultad en su manejo. Entre las pruebas clinicas es util el uso de
escalas de valoracion como: clasificacion de Mallampati, escala de la distancia
tiromentoniana, distancia inter incisiva y corroborando estas con la escala de Cormack
Lehane.(1, 8, 11)

El presente consistio6 en un estudio descriptivo prospectivo y tuvo como objetivo
evaluar el valor predictivo de las principales pruebas utilizadas para la valoracion de la via
aérea. De las escalas que se utlizaron pre induccibn anestésica, la distancia
tiromentoniana presentd los valores mas altos para la sensibilidad de 59% y un valor
predictivo positivo de 51%, por lo que clinicamente es una de las pruebas mas utiles para la
prediccion de la via aérea; pero el uso se debe realizar en conjunto con las otras escalas de
evaluacion, debido a la alta presencia de falsos positivos (56.07%). EIl nivel de experiencia
de la persona que realiza la intubacion fue una limitante debido a que por ser un hospital

escuela la dificultad en la intubacién estuvo determinada por el afio de residencia cursado.



Il ANTECEDENTES

En la edad de bronce ya se hablé de la traqueostomia e Hipécrates (460-380 AC)
describi6 la intubacion de la trdquea humana para soportar la ventilacion. Pero hasta en
1869, Friedrich Trendelenburg practicé la primera intubacion con propdsitos anestésicos
en un ser humano, introduciendo un tubo a través de una traqueostomia temporal. La
primera anestesia a través de intubacion endotraqueal fue efectuada por Sir William
MacEwen en 1878. En 1913 el Dr. Chevallier Jackson fue el primero en practicar la

intubacién con visualizacion directa de las cuerdas vocales, avanzando un tubo. (3,9)

2.1. DEFINICION:

Una definiciébn estandar de la via aérea dificil no se encuentra en la literatura
existente, sin embargo, la American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via
aérea dificil a la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada
por una mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada. (1, 8,
9, 14). En el afio 2013, la ASA incluyé por primera vez la dificultad que se nos puede
presentar al colocar un dispositivo supraglético y la dificultad en la laringoscopia.(1)

La ventilacién dificil se define como la incapacidad de un anestesiélogo entrenado
para mantener la saturaciéon de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial,
con una fraccion inspirada de oxigeno de 100%.(9) Los signos de una inadecuada
ventilacion con mascarilla facial pueden incluir cianosis, ausencia de CO2 exhalado,
ausencia de las mediciones espirométricas del flujo de gas exhalado, ausencia de ruidos
respiratorios, ausencia de movimiento del térax, signos auscultatorios de obstruccion
severa, dilatacion gastrica por entrada de aire, cambios hemodinamicos asociados a
hipoxemia o hipercarbia, disminucién de la saturacion de oxigeno (Sp0O2), saturacion de
oxigeno (Sp02) inadecuada. (1)

La intubacién dificil se define como la necesidad de tres o0 méas intentos para la
intubacion de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla, situacién que ocurre en
1.5 a 8% de los procedimientos de anestesia general. (9) Sin embargo, esta no es una
definicién universalmente aceptada. Otros autores han definido la presencia de intubacién

dificil de diversas maneras: aquella en la que se requieren mas de dos laringoscopias;



aquella en la que es necesario realizar mas de un intento para intubar o en la que es
necesario emplear aditamentos especiales tales como un conductor; o aquella en la que
no existe visibilidad de la hendidura glética al momento de realizar la laringoscopia
(Cormack-Lehane grados Il 'y 1V). (9)

2.2.  EMPIDEMIOLOGIA:

A nivel mundial la intubacion dificil tiene una incidencia variable entre el 1% y el 3% y
el fracaso de esta oscila entre el 0.13% y el 0.3%. (21) Numerosos estudios multicéntricos
realizados en EUA en los departamentos de emergencia muestran una tasa de éxito en la
intubacion mayor del 98% con una frecuencia de intubacion fallida de 1 en 500.

En Guatemala, en el afilo 2003 se realizé un estudio en el cual se evalu6 la via aérea
y su relacién con la intubacion dificil, este reporto una incidencia del 12% de intubacién
dificil. Lopez et al reporta en un estudio realizado Hospital General San Juan de Dios en
la ciudad de Guatemala una incidencia de intubacion dificil de 1.15%. La sensibilidad més
alta fue de 67% para las pruebas de Mallampati y Patil Aldreti y la prueba con mayor
especificidad fue la de protrusion mandibular con 97% y presenté el valor predictivo
positivo mas alto de 12%.(21)

La intubacion dificil es causa frecuente de morbilidad y mortalidad anestésica; hasta
30% de los fallecimientos anestésicos puede atribuirse a una via aérea dificil. (10) Domino
et al publicé un analisis sobre la incidencia de las lesiones de la via aérea durante la
anestesia general, encontr6 que la laringe es el sitio mas frecuente de lesién (33%), en
segundo lugar la faringe (19%) y en tercer lugar el eséfago (18%). Las lesiones de la
traguea y el esofago se correlacionan con una intubacién dificil. La perforacion
faringoesofagica se correlaciona con edad mayor de 60 afios y sexo femenino

En la actualidad se ha observado un auge de las demandas médico — legales por lo
gue debemos tener en consideracion que aproximadamente el 33% de los casos médico-
legales de mala préactica en los Estados Unidos de Norteamérica estan relacionados con
complicaciones en el manejo de la via aérea, y de éstas, el 85% culmina en traumatismo

bucofaringeo o dental, lesion laringea, dafio neuroldgico e incluso la muerte. (7)



2.3. EVALUACION DE LA VIA AEREA:

2.3.1. Historia clinica:

La historia clinica se debe obtener previo al inicio de los cuidados anestésicos y en
todos los pacientes. Se debe orientar a antecedentes de: Ronquidos, apnea, somnolencia
en horas diurnas, estridor, voz ronca, cirugia o radioterapia previa de cara o cuello. Esto
puede indicar alguna obstruccién de la via aérea que culmine en hipoxemia e hipertension
pulmonar. (5, 8,14)

Se debe incluir revision de registros de anestesia realizados y prestar atencion a
intubaciones previas. Existe una asociacion demostrada entre la VAD y enfermedades
congénitas, adquiridas o eventos traumaticos (intubaciones previas, enfermedades
respiratorias, problemas dentarios, artritis reumatoide, coagulopatia, sindromes

congénitos, diabetes mellitus y obesidad). (5, 8,14)

2.3.2. Examen fisico:

Los datos obtenidos en la exploracion fisica pueden estar relacionados con la
presencia de via aérea dificil. Al valorar la via aérea debemos tomar en cuenta: el tamafio
de la lengua, estado de los dientes, proximidad de la laringe a la base de la lengua, el
ancho, largo y la movilidad del cuello; estos elementos modificaran la alineacién de los
ejes de la via aérea para la correcta visualizacion del orificio glético. (5,14)

No existe un solo indicador previo al procedimiento que determine dificultad a la
ventilacion, laringoscopia o intubacion. De la misma forma ningdn examen es
determinante e infalible, los sistemas de evaluacion que existen para la prediccion de una
via aérea dificil han mostrado una modesta especificidad y sensibilidad. La combinacién

de sistemas de evaluaciéon ha demostrado mayor sensibilidad. Ver Cuadro I. (9,12)
5.4.2.1 Pruebas para la valoracion de la via aérea:
a. Clasificacién de Mallampati:

Mallampati en 1985 propuso una prueba sencilla que es ampliamente empleada y que

fue modificada por Samsoon y Young en 1987 (Cuadro | y Figura No. 1). Consiste en un



sistema simple de evaluacion clinica en donde se observa el tamafio de la lengua en
relacion con la orofaringe y si el desplazamiento de la hoja del laringoscopio sera facil o
dificil. Para su evaluacion se le pide al paciente que este sentado, con la cabeza en
extension completa, efectuando fonacion y con la lengua afuera de la boca. (9, 13, 28,30)

Cuadro I. Escala de Mallampati modificada por
Samsson y Young.

Grado Estructuras visibles
I Paladar blando + Uvula + pilares amigdalinos

Il Paladar blando + tGvula
Exclusivamente se ve el paladar blando y base de la Gvula

Y No se logra ver el paladar blando

Figura No. 1. Mallampati (Modificada por Samsoon y Young)

Clase | Clase Il

—N ——

Clase lll Clase IV

— L —




b. Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana):

Es la distancia entre el borde superior del cartilago tiroides hasta la punta del mentén
con el cuello en hiperextension con la boca cerrada, determina la facilidad de alinear los
ejes laringeo y faringeo con extension de la articulacién atlanto-occipital, cuando esta
medida es inferior a 6.5 cms 0 menos de 3 dedos en adultos se relaciona con una mayor
frecuencia de intubacién traqueal dificil porque ambos ejes forman un angulo mas agudo y
es mas dificultoso su alineamiento y hay menos espacio para desplazar la lengua durante
la laringoscopia; es objetiva y facil de medir, tiene un elevado porcentaje de falsos
positivos. (Cuadro Il e Imagen No. 2). Para su evaluacion el paciente debe estar sentado,
cabeza extendida y boca cerrada. Se valora la distancia entre el cartilago tiroides

(escotadura superior) y el borde inferior del mentoén. (22, 23 y 28)

Cuadro Il. Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana).

Clase Descripcién
I > 6.5 cm (laringoscopia e
intubacién endotraqueal sin dificultad
De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con
Il cierto grado de
dificultad)

[ < 6 cm (laringoscopia e
intubacién muy dificiles)

Figura No. 2. Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana)




c. Clasificacion de Cormack y Lehane:

Cormack y Lehane publicaron un sistema para la clasificacién de vista que se obtiene
al realizar la visualizacion directa durante la laringoscopia y para tal efecto la dividieron en
cuatro grados. El estudio concluydé que la dificultad para la intubacion puede ser
anticipada cuando a la laringoscopia se encuentra un grado 3 o un grado 4. La aplicacion
de este sistema de grados implica que la realizacion de la laringoscopia debe ser

realizada de forma 6ptima. (Ver Cuadro Il y Figura No.3)

Cuadro lll. Clasificacion Cormack y Lehane.

1 La mayor parte de la glotis es visible.

2 La parte posterior de la glotis es
visible.

3 Solo la epiglotis es visible.

4 No se visualiza la epiglotis.

Figura No. 3. Clasificacién de Cormack — Lehane

Grado | Grado |l
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2.4. Manejo de la via aérea dificil (VAD):

2.4.1. Preparacién basica para el manejo de la via aérea dificil (VAD):

Previo a la induccion de los pacientes a los cuales se les ha diagnosticado una via
aérea dificil se debe preparar el equipo necesario para el manejo de la misma. Todos los
esfuerzos enfocados a en la preparacion para la resolucién de la entidad incrementaran el
éxito y disminuiran los riesgos. (1)

La preoxigenacién se recomienda siempre, en especial cuando se desea intubar bajo
anestesia general, ya que permite un tiempo de apnea superior a los tres minutos. Se
debe hacer con 100% de oxigeno, durante 3 minutos para obtener mas de un 90% de
oxigeno espirado (Et 02). (10, 31)

La posicion de la cabeza mas utilizada es la de olfateo con una almohada de 6 a 9 cm.
En obesos y pacientes con una corta distancia mento-esternal la posicién de rampa es la
mas recomendada donde la altura de la horquilla esternal esté en el mismo plano que el
mastoides y se utiliza un videolaringoscopio la posicion de la cabeza pierde importancia.
(10, 31)

La ASA defini6 y creé las guias de manejo en los casos de VAD con cuatro
algoritmos que tienen como objetivo valorar la posibilidad e impacto clinico que alcancen
los problemas de ventilacién, intubacion, dificultad con la cooperacion, consentimiento del

paciente y la traqueostomia.

Algoritmo 1.- Intubaciéon del paciente despierto: si la intubacion falla en un paciente
despierto se propone: a) cancelar la intubacién, b) considerar anestesia bajo mascarilla,
anestesia local, regional o intubacién después de induccion y c¢) practicar un acceso

quirdrgico dela via aérea. (1, 8, 30)



[INTUBACION DESPIERTO ]
| | .*
- - - A - Traqueotomfa percutanea o6
(Tecnlca no mvaswa) (Técmca invasiva %[quimrgica. cricotirotomia j
| |

+ Anestesia general con ventilacion
manual por mascarilla facial 6 la-
( Abandonar) (Técnlca |nvaswa) COtras opciones ringea o anestesia local o regional.

*Confirmar siempre la intubacion traqueal o |a colocacion de la mascarilla laringea con CO2 espirado

Entre las indicaciones para la intubacion del paciente despierto podemos
mencionar: Historia de intubacion dificil, VAD anticipada, dientes prominentes y
protuyentes, minima apertura oral, mandibula pequefia, micrognatia, macroglosia, cuello
corto y musculoso, cuello muy largo, extension limitada del cuello, anomalias congénitas
de la via aérea, obesidad, patologia o malignidad conocida de la via aérea, obstruccion de
la via aérea superior, trauma facial o de la via aérea, trauma cervical, riesgo severo de
aspiracion, inestabilidad hemodinamica severa y anticipacion de una dificil ventilacién con

mascarilla facial. (1, 8, 30)

Algoritmo 2.- Intento de intubacion tras la induccion de la anestesia: si fallan se
recomienda recuperar la ventilacion, despertar al paciente y continuar con los algoritmos

tres o cuatro de acuerdo a la situacién requerida. (1, 8, 30)



[lNTENTO DE INTUBACION DESPUES DE INDUCCION DE ANESTESIA GENERAL j
— # Considerar:
Fracaso Inicial ]|————| 1.pedir ayuda

2.-Recuperar respiracion espontanea
¢ | 3.-Despertar al paciente

(Ventilacidn adecuada) Ventilaciéon inadecuada con
mascarilla facial

(Se ventila con mascarilla Iarlngea?)

I Si No
No se puede intubar, si se puede ventilar No se puede intubar, no se puede ventilar
Algoritmo 3, via aérea reglada Algoritmo 4, Via aérea de emergencia.

*Comprobar siempre la intubacién traqueal o la colocacién de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.

Algoritmo 3.- El paciente no se puede intubar pero si ventilar correctamente: si la

ventilacion con mascarilla es inadecuada se continda con el algoritmo cuatro. (1, 8, 30)

[ PACIENTE ANESTESIADO, INTUBACION FALLIDA, VENTILACION ADECUADA j

¢ Cambiar hoja del laringoscopio
Intubacion a través de Mascarilla laringea
(Métodos alternativos para intubacion Intubacién con fibrobroncoscopio
Guias luminosas
’ + Intubacién retrégrada

Intubacion a ciegas o nasal u oral.

CFracaso después de varios intentos)

Anestesia Gral. C/ventilacion
manual por mascarilla facial o
C Despertar al paciente ) CAcceso invasivo) COtras opciones) laringea.

Anestesia Regional

Anestesia Local

*Comprobar siempre la intubacion traqueal o la colocacion de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.

10



Algoritmo 4.- Via aérea de emergencia: previamente se recomienda la mascarilla
laringea y si logra una ventilacion adecuada pasa al algoritmo anterior, si no es asi 0 no
se consigue colocar dicha mascarilla se pasa a la via aérea de emergencia. Si esta falla
se pasa a la via quirdrgica; pero si funciona se pasa al primer algoritmo. Son opciones de
via aérea no quirargicas de emergencia la ventilacion por jet transtragueal o mediante
broncoscopio rigido y el combitubo eso6fago-traqueal. Son quirlrgicas la traqueotomia

quirdrgica o percutdneay la cricotiroidotomia. (1, 8, 30)

(PACIENTE ANESTESIADO, INTUBACION FALLIDA, VENTILACION INADECUADA]

|

‘ Broncoscopia rigida
[ Acceso no invasivo de | S:r'::;’;tc‘:gs on
emergencia
9 J Jet transtraqueal
| Otros

v v
(Faiio)
v . Mascarilla facial o

laringea.
Acceso invasivo
de emergencia

Anestesia Regional
[Traqueostomia o cricotiro—tomia} [Intubar despierto OJ

[Acceso Invasivo) (Despertar al pacientsa (Otras Opciones\' Anestesia por

infiltracion.

Anestesia Local
percutanea o quirurgica.* cancelar la cirugla.

*Comprobar siempre la intubacién traqueal o la colocacion de mascarilla laringea con monitor de CO2 espirado.

Entre las técnicas especiales para el maneo de la via aérea podemos mencionar:

A. Intubacion con fibra 6ptica flexible.
B. Intubacion retrégrada.
C. Ventilacion Jet transtraqueal.
D. Cricotirotomia.
a. Cricotirotomia por aguja.
b. Cricotirotomia percutanea.

c. Cricotirotomia quirargica.
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E. Tragueotomia.
a. Traqueotomia percutanea dilatacional.
b. Traqueotomia translaringea.
i. Traqueotomia translaringea de Fantoni.
ii. Técnica de Fantoni modificada.
ii. PERCUWIST

c. Traqueotomia quirdrgica.

12



1. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el valor predictivo de las pruebas de valoracion de la via aérea: apertura
oral, clasificacion de Mallampati y distancia tiro — mentoniana corroborada con el
grado de Cormack — Lehane.

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1. Determinar el grado de prediccién de via aérea dificil de cada una de las

pruebas clinicas de valoracion de la via aérea.

3.2.2. Determinar la sensibilidad y especificidad de cada una de las pruebas clinicas
de valoracion de la via aérea.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio:

Estudio Descriptivo prospectivo.

4.2. Poblacién:
Pacientes sometidos a intervencién quirdrgica electiva de las especialidades de

cirugia y traumatologia.

4.3. Seleccion y tamafio de la muestra:

Se tom¢ la totalidad de pacientes durante el periodo de estudio.

4.4, Unidad de analisis:
Todos los pacientes programados por cirugia y traumatologia para procedimientos

quirdrgicos electivos.

4.5. Criterios de Inclusion:
Pacientes sexo masculino o femenino de 18 a 70 afos de edad, ASA I-1ll, sometidos
a intervencion quirdrgica electiva por las especialidades de cirugia, traumatologia y

ortopedia, con anestesia general balanceada que contaron con valoracion pre anestésica.

4.6. Criterios de exclusion:

Pacientes gravemente enfermos ASA [V-V, mujeres embarazadas y/o con
diagndstico de: diabetes mellitus, patologias de cuello (presencia de masas, abcesos,
quemaduras, etc.), artritis reumatoide y enfermedades de la colagena asi como también
pacientes pediatricos, neuro- quirdrgicos y/o con trauma de columna cervical y aquellos

gue se negaron a participar en el estudio.
4.7. Variables estudiadas:

Via aérea dificil, apertura oral, estado de los dientes, Mallampati, distancia

tiromentoniana y grado de Cormack Lehane
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4.8. Operacionalizaciéon de variables:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDICION
MEDICION
Via aérea -Existencia de | -Apertura oral Cualitativa Nominal -Apertura oral
dificil factores clinicos | -Estado de los menor de 6
que complican | dientes cm.
la  ventilacion | -Mallampati -Presencia de
administrada -Distancia dientes
por una | tiromentoniana prominentes o
mascarilla -Grado de ausencia de
facial 0 la | Cormack - los mismos.
intubacién Lehane -Mallampati 1l
realizada  por y IV.
una persona -Cormack Il 'y
experimentada. V.
Apertura oral -Evaluacion de | -Medicion de la | Cuantitativa | De -Distancia
la apertura oral | distancia entre | Continua intervalo menor de 3.5
por la medicion | el borde inferior cm se
de la distancia | de los incisivos consideraba
inter incisiva. superiores y el una apertura
borde superior oral limitada.
de los incisivos,
estando la
cabeza del
paciente en
posicién neutra.
Estado de los | Evaluacién de | Incisivos Cualitativa Nominal -Descripcion
dientes las piezas superiores del estado y
dentales largos y las
prominentes caracteristicas
de los dientes.
Distancia entre
los incisivos
superiores e
inferiores menor
de 3cm
Mallampati -Evaluacion de | Paciente -Cualitativa | -Ordinal -Clase |
modificado la visibilidad de | sedente, con -Clase I
las estructuras | la cabeza en -Clase lll
faringeas extension -Clase IV
segun la | completa,
proporcién de | efectuando

la base lingual.

fonacion y con la
lengua afuera de
la boca
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Distancia Prueba que | -Paciente - -De -Clase |
tiromentoniana | consiste en la | sedente, cabeza | Cuantivativa | intervalo -Clase Il
medicion de | extendida y | -Continua. -Clase lll
distancia entre | boca cerrada.
la escotadura | -Se valora la
tiroidea y la | distancia
punta de la | entre el cartilago
mandibula tiroides
(longitud tiro- | (escotadura
mentoniana) superior) y el
borde inferior del
menton
Grado de Evaluacion de | Realizar -Cualitativa | -Ordinal -Grado |
Cormack las estructuras | laringoscopia -Grado Il
Lehane laringeas  por | directa. Se -Grado Il
medio de una | valora el grado -Grado IV
laringoscopia de dificultad
directa. para lograr una
intubacion
endotraqueal
4.9. Instrumentos utilizados para larecoleccion de la informacién:

Para la recoleccion de la informacion se utilizé una hoja disefiada para obtener los

datos sistematicamente. Ver anexo.

4.10. Recoleccién de lainformacion:

a) Se identificaron los pacientes sujetos a estudio por medio de la revision del

registro anestésico y de la hoja de recoleccion de datos.

b) A cada paciente se le asigné un codigo correlativo segun sean datos tomados

residentes 0 médicos jefes; la hoja de recoleccion de datos incluyo informacion

acerca de:

-Datos generales: Nombre del paciente, edad, tipo de cirugia, clasificacion de ASA,

diagndstico y patologias asociadas.
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-Valoracion preanestésica: apertura oral (normal o limitada), visualizacion de estructuras
faringeas (Mallampati), estado de los dientes (normales, protuidos o ausentes),
micrognatia o prognatismo, extension del cuello (normal o limitada), Distancia
tiromentoniana (Patil — Aldreti).

-Posterior a la induccién anestésica: dificultad para ventilar con mascarilla facial,
visualizacién de estructuras laringeas (Cormack y Lehane), nimero de intentos de

intubacion y uso de mascarilla laringea.

4.11. Aspectos éticos de la investigacion:

4.11.1. Conveniencia:
La investigacion fue dirigida a pacientes intervenidos quirdrgicamente de manera
electiva y de las especialidades de cirugia y traumatologia y que mediante la valoracion

clinica se determiné la presencia de una via aérea dificil.

4.11.2. Relevancia social

La evaluacioén de la via aérea fue minuciosa en todos los pacientes, sin pasar por alto
ningun dato ni minimizar o subestimar nada ni a nadie; es fundamental su identificacion
para tomar las medidas preventivas y decidir el manejo més apropiado para optimizar los
recursos hospitalarios y asi desarrollar estrategias y planes secuenciales para el manejo

apropiado de la via aérea.

Se respetd la dignidad humana independientemente del diagnéstico de cada paciente
y la confidencialidad de cada paciente sobre la informacidon que se obtuvo.

Se solicitd el consentimiento informado a cada paciente para participar en el estudio.

4.11.3. Implicaciones practicas:
Fue primordial la correcta valoracion de la via aérea de cada paciente por parte del
profesional que estuvo encargado de la intubacion ya que asi se pudo tomar medidas

preventivas y resolver adecuadamente las dificultades que se presentaron.
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4.11.4. Valor teorico:

Fueron importantes los conocimientos de anatomia, fisiologia y de las escalas
predictivas de via aérea dificil; para identificar las estructuras que se manipularon y
tomando cuidando de no lesionarlas y/o alterar sus funciones; debido a que las
condiciones clinicas, patologias y anomalias anatémicas son diferentes en cada paciente;
la identificacion estas fue fundamental para determinar medidas preventivas tomadas y

el manejo anestésico.

4.11.5. Viabilidad de la investigacion:

La investigacion fue viable ya que todos los recursos para su realizacion fueron
proporcionados por el investigador y factible ya que la informacién obtenida fue por medio
del llenado del instrumento de recoleccion de datos y asi como también mediante la

evaluacion clinica de paciente.

4.11.6. Analisis estadistico:

Se recogieron los datos de las variables del estudio y utilizé el programa Excel 2010,
para el analisis descriptivo de los mismos se utiliz6 la distribucién de frecuencias en

nameros absolutos y porcentajes.

Para variables categéricas se conocié el nimero de casos, reflejando habitualmente

el porcentaje que representan del total y se expresdé en una tabla de frecuencias.

Para variables numéricas se utilizaron medidas de tendencia central:

o Media: suma de todos los valores de una variable dividida entre el nUmero total de

datos de los que se dispone.

o Mediana: observacién equidistante de los extremos.

o Moda: siendo éste el valor de la variable que presento una mayor frecuencia.
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Se realiz6 el andlisis de los calculos de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo para cada una de las pruebas de la evaluaciéon de la via aérea. Para
la comparacion entre las categorias se utilizé el test de Chi cuadrado (segun su
aplicabilidad). Se considero estadisticamente significativo un valor de p< 0.05.

La sensibilidad (S) y la especificidad (E) se determiné de la siguiente manera:

o Sensibilidad: porcentaje de las intubaciones dificiles correctamente predichas de

todas las intubaciones que fueron realmente dificiles.

Sensibilidad=verdadero positivos/verdaderos positivos+ falsos negativos.

o Especificidad: porcentaje de las intubaciones faciles correctamente predichas de

todas las intubaciones que realmente fueron faciles.

Especificidad=verdaderos negativos/verdaderos negativos + falsos positivos.

La conformidad se determiné de acuerdo de la siguiente forma:

a. Via aérea dificil:

o Verdadero positivo: intubacion dificil que fue predicha como dificil.
o Falsos positivos: una intubacion facil que fue predicha como dificil.
o Verdadero negativo: una intubacion facil que fue predicha como facil.

o Falso negativo: una intubacion dificil que fue predicha como facil.

b. Apertura oral (Distancia inter incisiva):

o Verdadero positivo: Grado Il y IV.

o Verdadero negativo: Grado |y Il
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Clasificacion de Mallampati:

Verdadero positivo: Grado Il y IV.

Verdadero negativo: Grado | y Il

Distancia Tiromentoniana:

Verdadero positivo: Grado lll

Verdadero negativo: Grado 1 y Il

Escala de Cormack — Lehane:

Verdadero positivo: Grado lll y IV.
Verdadero negativo: Grado | y Il.

Se considera valor predictivo de la siguiente manera:

Valor predictivo positivo: porcentaje de las intubaciones dificiles correctamente

predichas como dificiles.

Valor predictivo positivo = Verdadero positivo/ (Verdadero positivo+ Falso

positivo)

Valor predictivo negativo: porcentaje de las intubaciones faciles correctamente

predichas como faciles.

Valor predictivo negativo = Verdadero negativo / (Verdadero negativo + Falso

negativo.
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V.

5.1. TABLAS:

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

RESULTADOS

TABLA No.5.1.1

prediccién de una via aérea dificil. Porcentaje segun sexo y Promedio de edad

segun sexo.
VARIABLE MUJERES (n=163) HOMBRES (n= 106) | TOTAL (n=269) p
MEDIA | DE % MEDIA DE % | MEDIA DE
EDAD 37.50 | 12.90|60.59 | 38.01 | 13.51 | 39.4 | 37.46 12.80 0.03

DE: desviaciéon estandar

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

TABLA No. 5.1.2.

prediccién de una via aérea dificil. Valoracién del riesgo anestésico.

Clasificacion de Frecuencia %
ASA (n=269)
| 116 43.12
1 111 41.26
1 42 15.61

21




Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

prediccién de una via aérea dificil.

TABLA No. 5.2.3.

paraintubacion examinadas por sexo.

Evaluacién de las principales caracteristicas

SEXO
MUJERES HOMBRES
VARIABLE | CARACTERISTICA (n=163) (n=106) TOTAL | %
Frecuencia | % | Frecuencia| %
ESTADO Incisivos

DE LOS superiores & 2 0 0 3 1

DIENTES prominentes
Denticién parcial 38 23 22 25 60 22
Anodoncia 19 12 11 10 29 11
Normal 103 63 72 68 175 65
CUELLO Corto 24 15 5 5 29 11
Ancho 24 15 5 5 29 11
Normal 115 70 96 90 211 79
LENGUA Macroglosia % 4 0 0 10 3
Normal 157 926 106 100 263 97
MENTON Micrognatia 8 7 3 10 11 4
Normal 155 93 103 90 258 96
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TABLA No. 5.1.4.

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

prediccién de una via aérea dificil. Prediccién de la via aérea.

SEXO VA Dificil VA Facil TOTAL
n (%) n (%)
Anticipada No anticipada | Anticipada | No Anticipada
Hombres 36(13.38) 7(2.60) 43(15.98) 20(7.43) 106
Mujeres 48(17.84) 16(5.95) 74(27.51) 25(9.29) 163
TOTAL 84(31.23) 23(8.55) 117(43.49) 45(16.73) 269

VA: via aérea

TABLA No0.5.1.5

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la
predicciéon de una via aérea dificil. Valores predictivos, sensibilidad y

especificidad de las escalas de valoracion de la via aérea.

PRUEBAS P PD VP VP+ PF VN VP- S E
Apertura Oral 269 15 4 40 254 116 84 15 95
Mallampati 269 | 63 9 69 | 206 | 105 | 85 | 33 | 87
Distancia
tiromentoniana | ..o | 494 19 51 158 97 88 59 84
Cormack -

Lehane

269 114 20 50 155 93 90 67 82

P: pacientes evaluados. PD: predicciones dificiles. VP: verdaderos positivos. VP+: valor predictivo positivo (%). PF:
predicciones féaciles. VN: verdaderos negativos. VP— valor predictivo negativo (%). S: sensibilidad (%). E:
especificidad (%).
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TABLA No. 5.1.6.
Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la
prediccién de una via aérea dificil. Andlisis de la efectividad de la intubacion
orotraqueal segun el uso de métodos predictivos.

INDICADOR VA Dificil
Frecuencia %

Ventilacion con mascarilla facial 3
3

Mas de 3 intentos de intubacién 0
0

Mas de 10 minutos para conseguir la 0

intubacion. 0

Uso de guia 6

Uso de Mascarilla Laringea 0
0

Més de dos laringoscopias 7 6.5

Cambio de operador 17 16

VA: Via aérea
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5.2. GRAFICAS:

Gréfica No.5. 2.1

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

prediccion de una via aérea dificil.

Porcentaje y Promedio de edad segun sexo.

:60.59 %

@ FEMENINO ( X:37 afios)

0 MASCULINO (X: 38 aiios)
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Grafica No. 5. 2.2.

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la
prediccién de una via aérea dificil. Evaluacion del estado de los dientes para

intubacién por sexo.

100%
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70%

60%
11 Anodoncia

50% ) .
-: Parcial

40%

"4 Prominentes

30%

20%

10% +—
0

0% L L0 . .

FEMENINO MASCULINO
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Grafica No. 5.2.3.

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

predicciéon de una via aérea dificil. Evaluacion de las caracteristicas del cuello para

intubacién por sexo.
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20%
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Grafica No. 5.2.4

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la
prediccién de una via aérea dificil. Evaluaciéon de lalengua paraintubacidon por

Sexo
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70% -

60% -
“:NORMAL
50% -
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5.2.1 Tratamiento estadistico

Gréafica No. 5.2.1.1.

Pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la

prediccion de una via aérea dificil. Prediccion de la via aérea.

25

20

“*VAD NO ANTICIPADA

10 11 VA DIFICIL ANTICIPADA

MASCULINO FEMENINO
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio consisti6 en un estudio descriptivo prospectivo el cual fue
correlacion de las pruebas clinicas realizadas preoperatoriamente para la prediccion de
una via aérea dificil. Se determin6 en cada paciente las caracteristicas clinicas entre las
que se incluyeron: el estado de los dientes, la anatomia del cuello, mentén y lengua y asi
como también se determinaron las escalas de evaluacion de la via aérea: escala de la
apertura oral, clasificacion de Mallampati modificada, la distancia tiromentoniana y la
escala de Cormack — Lehane determinando el valor predictivo, su sensibilidad y

especificidad estadistica.

Se incluyeron un total de 269 pacientes sometidos a procedimientos electivos de
las especialidades de cirugia y traumatologia, ASA | — Ill y estando comprendidos entre
los 18 y 70 afios de edad se encontré un promedio de edad de 37.46 + 12.80 y de los
cuales fueron un 60.59% (n=163) sexo femenino y un 39.4% (n=106) sexo masculino
mostrando diferencia estadisticamente significativa para presentar via aérea dificil
(p< 0.05). (Ver tabla No. 1)

Al revisar otros estudios, vemos que el sexo no es una variable muy explorada en
cuanto a predictores de vias aéreas dificiles, pero si se ha constatado el predominio de
las predicciones de via aérea faciles con respecto a las dificiles pacientes femeninas (1),
si bien se consider6 una via dificil la existencia de factores clinicos que complican la
ventilacion administrada por una mascarilla facial o cuando la intubacion realizada por
una persona experimentada cuando la insercién del tubo endotraqueal con laringoscopia
convencional requiere mas de tres intentos o0 mas de 10 min para su realizacion, uso de
instrumentacion (guia o mascarilla laringea) lo que independientemente de las
caracteristicas del paciente fue influido por las habilidades de quien realizo la intubacién y
su experiencia frente a intubaciones dificiles; teniendo en cuenta que se tom6 como
correcta la primera evaluacion realizada por cualquiera de los niveles académicos:

médicos anestesibélogos, jefe de residentes y/o residentes de segundo a tercer afio.
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En relacion al riesgo anestésico fueron 116 (43.12%) pacientes para ASA |, 111
(41.26%) pacientes para ASA Il y 42 pacientes (15.61%) para ASA Il se excluyeron de
este estudio pacientes ASA IV-V. (Ver tabla No. 2)

En total se revisaron 269 pacientes, excluyéndose un total de 27 pacientes y de los
cuales 2 presentaron una masa en cuello y 1 paciente con &rea cruenta en cuello
secundario a un absceso. De los pacientes revisados se encontr6 un 39.78% (n=107)
fueron intubaciones dificiles, contra un 60.22% (n=162) de ellos que fueron faciles, de los
cuales un 31.23% fueron predichas anticipadamente como vias aéreas dificiles y un
43.49% fueron predichas anticipadamente como vias aéreas faciles. La intubacioén dificil
no anticipada tiene una incidencia variable, en lineas generales oscila entre el 1 y el
8.5%, pero puede alcanzar el 18%. (1); en el presente estudio se reporté que en el 8.5%
de los pacientes no fueron anticipadas como vias aéreas dificiles lo cual concuerda con la
literatura revisada a pesar de que hay que hacer la aclaracién de que el presente estudio
tiene como limitacién de que fue realizado en un hospital escuela y se tomé como correcta
la primera evaluacién realizada. En ningln caso se registré alguna intubacion fallida, en el
3% (n=3) se reportd dificultad para la intubaciéon con mascarilla facial, se utilizé guia para
efectuar la intubacién en un 6% (n=6) y en un 16% (n=17) se tuvo que cambiar de
operador; lo altos porcentajes del uso de guia y de cambio de operador para la intubacion

pueden ser debido a la experiencia del que realizé la misma. (Ver Tabla No. 4y 6)

Las caracteristicas fisicas evaluadas fueron las siguientes: estado de los dientes
encontrando un 1% con incisivos superiores prominentes, un 22% con presencia de
denticién parcial y un 11% present6 anodoncia; en relacion al cuello se reporté un 11%
con cuello ancho y 11% con cuello corto ademas se reportd en el 3% de los pacientes
con presencia de macroglosia y 4% con micrognatia. Estas caracteristicas mencionadas
se deben relacionar para decidir el riesgo de encontrar una via aérea dificil anticipada y
en el caso de encontrarse con esta se recomienda seguir los lineamentos de la ASA para

el manejo de la via aérea. (Ver Tabla No.3).

De los test propuestos para la valoracion de la via aérea, para la valoracion de la

apertura bucal se encontré una sensibilidad del 15%, especificidad de 95% y un valor
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predictivo positivo de 40%. Esto concuerda con estudios realizados de valoracion de la via
aérea en los cuales se ha reportado que esta prueba presenta una baja sensibilidad y alta
especificidad, sin embargo es de poca utilidad su uso como prueba Unica debido a su bajo
valor predictivo positivo (Yentis reporta un valor predictivo positivo de 7 — 25). (Ver Tabla
No. 5)

Al realizar el test de Mallampati modificado se encontré con un valor predictivo
positivo del 69% y su valor predictivo negativo de 85% con una especificidad y
sensibilidad de 87% y 33%, respectivamente. En un estudio realizado por Yentis se
reportd que la especificidad oscila entre 66 -82% mientras que la sensibilidad en 65 a
81%y el valor predictivo positivo de 8 a 9%; esto difiere a lo encontrado en nuestro estudio
referente a determinar los casos de via aérea dificil lo que demuestra la poca utilidad de

utilizar esta prueba como Unica para la valoracion de la via aérea. (Ver Tabla No.5)

De las pruebas realizadas en este estudio la escala de Cormack Lehane presento
una mayor sensibilidad encontrdndose en 67% seguida por la distancia tiromentoniana
con 59% y con valor predictivo positivo de 51% para la distancia tiromentoniana y de 50%
para el Cormack Lehane; demostrando que estas pruebas son mas Utiles para la
prediccion de una via aérea dificil debido a que para la determinacién del Cormack
Lehane se realiza durante la laringoscopia haciéndola una prueba mas confiable para la

determinacion de la via aérea dificil. (Ver Tabla No. 5)

El uso de estas pruebas como Unicas para la valoracion de la via aérea es muy
limitado debido a la baja incidencia de la via aérea dificil y al elevado nimero de falsos
positivos, 107 predicciones de via aérea dificil 60 fueron falsos positivos lo que
corresponde a un 56.07%. (Ver Tabla No.4)

A pesar de que se encontrd una casuistica 40% de incidencia de via aérea dificil lo
gue no se relaciona con datos registrados en la practica rutinaria de anestesiologia del 3
al 18%; lo anterior puede ser debido a la experiencia de quién realizo la intubacién y a que
se tomo6 como correcta la primera intubacién. Es importante el tener el conocimiento de
estas pruebas ya que son de facil valoracion y aplicacion ya que si son utilizadas

oportunamente se puede detectar a los pacientes que necesiten de un manejo
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especializado de la via aérea siendo esto de vital importancia en nuestro hospital debido
se cuenta un programa de estudios de postgrado y el correcto manejo de la via aérea es
dependiente del nivel de experiencia por parte del anestesiodlogo, entre mayor sean los
casos de via aérea dificil que se determinen anticipadamente se les puede brindar a una
atencion integral a los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente y de esta manera

disminuir el riesgo de presentar complicaciones fatales.
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

CONCLUSIONES:

La evaluacion con mayor sensibilidad fue la determinacion del Cormack
Lehane, presentando una sensibilidad del 67% para la determinacion de la via
aérea dificil y un valor predictivo positivo del 50% esto debido a que para la
determinacion de esta prueba requiere que se realice una laringoscopia

directa.

En la evaluacién de la apertura bucal se determiné una baja sensibilidad del
15% vy un valor predictivo positivo del 40%, por lo que su uso como prueba

Unica para la evaluacion no es recomendable.

El test de Mallampati modificado se encontr6 que presento una baja
sensibilidad del 33% y un valor predictivo positivo de 69%; por lo que su uso

como prueba Unica para valoracion de la via aérea no es recomendable.

El uso rutinario en la practica clinica de la evaluacion de la distancia
tiromentoniana para la determinacion de la via aérea dificil es mas aconsejable
debido a que presenté una elevada sensibilidad 59% y un valor predictivo
positivo de 51% en comparacion a las otras pruebas utilizadas; sin embargo no

se recomienda su uso como prueba Unica de evaluacion de la via aérea.

De los predictores fisicos de via aérea dificil se encontré que la caracteristica
determinada con mayor frecuencia fue la determinacién de denticién parcial
con un 22%, siendo esto importante para predecir la aparicion de una via

aérea dificil.
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6.1.6. El uso Unico cada prueba de valoracion de via aérea dificil es limitado debido a
la alta presencia de falsos positivos (56.07%), por lo que su uso rutinario de

pruebas de evaluacion de la via aérea se debe realizar en conjunto.

35



6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

RECOMENDACIONES

Utilizar por lo menos tres pruebas de evaluacién de la via aérea de manera

conjunta y que estas sean aplicadas como han sido descritas en la literatura.

Usar rutinariamente las pruebas de evaluacién de la via aérea en la evaluacion
pre anestésica para la deteccidn oportuna de la presencia de una via aérea

dificil y asi disminuir los riesgos de presentar complicaciones fatales.

El uso de los algoritmos propuestos por la ASA para el manejo de via aérea

dificil y protocolizar su uso en el Hospital Regional de Cuilapa.

En la hoja de registro anestésico se debe exigir una anotacion clara y detallada
del procedimiento de la intubacién en el caso que se presentase una via aérea
dificil. Se propone el uso de una ficha de llenado rapido por paciente para la

evaluacion e identificacion de una via aérea dificil oportunamente.

Ampliar el estudio en otros hospitales de la red nacional ya que se cuentan con

pocos datos estadisticos de Guatemala.
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VIII.

ANEXOS

8.1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Titulo: Correlacion de las pruebas clinicas de valoracion de la via aérea preoperatoriamente para la prediccion de una

intubacién dificil.

Investigador: Dra. Michelle Elisa Mills Pérez

INSTRUCCIONES:

a. A continuacién se presentan una serie de datos los cuales deberd marcar en el cuadrado segin los hallazgos

obtenidos en la evaluacion preoperatoria y transoperatoria del paciente en estudio.

b. La investigacion es solo de interés para procedimientos quirirgicos electivos a realizarse por las areas de cirugia y

traumatologia y ortopedia.

c. Favor no llenar el cadigo del paciente ya que este sera llenado por el investigador.

CODIGO # Quién Intuba: FECHA:
PACIENTE Residente I: o
(favor no llenar) Residente II: o / /2012
Residente lll: o
Especialista: o
DATOS GENERALES:
NOMBRE PACIENTE: REGISTRO:
EDAD: SEXO: Masculino o Femenino o
ANTECEDENTES:
Diabetes mellitus: Si o No o
Artritis reumatoide: Si o No o
Coagulopatias: Si o No o
Obesidad: Si o No O
Sindrome congénito: Si o No o
Eventos traumaticos (trauma cervical): Sio No o
Historia de intubacion previa fallida: Si o No o

OTRO:
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GINECO - OBSTETRICOS:

Embarazo en curso: Sio No o FUR:

VALORACION PREOPERATORIA:

Diagnéstico:

Procedimiento quirudrgico a realizar:

Traumatologia o Cirugia o

CIASIFICACION DE ASA: Il o Il o I o IV o Vv

EXAMEN FISICO:

Incisivos superiores prominentes: Sio No o

Denticidn parcial: Sio No o

Anodoncia: Sio No o

Cuello corto: Sio No o

Cuello ancho: Sio No o

Macroglosia: Sio No o

Micrognatia: Sio No O

OTROS:

ESCALAS DE VALORACION DE LA VIA AEREA:

Apertura oral: Adecuada: O Limitada: o

(Distancia inter insicivos) (>3 cm) (<3cm)

Clasificacién de Mallampati: | © Il o o IV o

Distancia Tiromentoniana: I o Il o I o
(>6.5cm) (De 6 a 6.5 cm) (<6cm)
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POSTERIOR A LA INDUCCION ANESTESICA:

Ventilacion con mascarilla facial: Inadecuada o Adecuada o
(Sa02 <90%) (Sa02>90%)

Intubacion:

Mas de 3 intentos de intubacion: Si o No o

Mas de 10 min para conseguir la intubacién: Si o No o

Uso de guia: Si o No o

Mas de dos laringoscopias: Si o No o

Cambio de operador: Si o No o

Uso de Mascarilla Laringea: Si o No o

Escala de Cormack-Lehane: | o Il o o IV o
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FICHA DE EVALUACION DE LA ViA AEREA

8.2 VAD =
(PROPU ESTA) ANTICIPADA NOQO
Paciente: Edad: RM: VAD NO Sl o
) ANTICIPADA NOQC
Sexo: Mo  Fo Peso: Kg Talla: m IMC: m
Clasificacion de ASA: o llolllo VoV o E: Sio Noo
Antecedentes:
Diabetes mellitus: Sio No O Trauma cervical: Sio No O
Artritis reumatoide: Si o No O Sindrome congénito: Sio No O
Coagulopatias: Sio No O Obesidad: Sio No O
Embarazo: Sio No O Intubacién previa fallida: Si o No O
OTRO: Mallampati (Modificada por
Samsoon y Young)
Examen Fisico:
Dientes prominentes: SiO No O
Denticién parcial: Sio No O
Anodoncia: Sio No O
Cuello corto: Sio No O
Cuello ancho: Sio No O
Macroglosia: Sio No O _ o _
Micrognatia: Sio No O Erso‘:;g'ntdfniin;:glﬁﬁt' (distancia
OTROS: .
P ] Py
Apertura Oral: Adecuada Sio No O TL} (-h___
(>3cm) (<3cm) /‘
Induccion: -
Ventilacion MF : Inadecuada o (Sa02 <90%)
Adecuada O (Sa02>90%)
Uso RMND: Sio No O Grado | Grado Il  Grado lll
Uso Succinilcolina: Sio No O
Uso de guia: Sio No O Clasificacion de Cormarck-Lehane
>2 |aringoscopiasz Sio No O Grado | Grado |l Grado Il Grado IV
>3 intentos intubacién: Sio No O
CanTblo_de ope.r,ador: SI. o No O E" "‘-.é:’ -
>10’p/ intubacién: Sio No O o
Uso ML: Sio No O
Falla colocacién ML: Sio No O

OBSERVACIONES:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Correlacion de las pruebas clinicas de la valoracion de la via aérea
preoperatoriamente para la prediccibn de una via aérea dificil” para propdsitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala o que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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