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1. RESUMEN 
 

Objetivo. Determinar si la laringoscopia indirecta es mejor que el índice predictivo 

de intubación difícil para establecer el diagnostico de intubación difícil en el 

Hospital General Tlalnepantla “Valle Ceylan”. 

Pacientes y método. Estudio experimental, prospectivo, transversal y comparativo 

de 43 pacientes hospitalizados para realizarse cirugía bajo anestesia general 

balanceada. El objetivo principal fué evaluar la vía aérea mediante el Indice 

predictivo de intubación difícil por medio de sus 5 escalas, así como la 

laringoscopia indirecta con sus cuatro grados, calculamos y comparamos la 

sensibilidad y especificidad de ambas pruebas para predecir una intubación difícil 

(ID), como objetivos secundarios, investigamos la relación entre una ID con edad, 

sexo, IMC y circunferencia del cuello. 

Resultados.  La frecuencia de intubación difícil fué de 6.9%. Encontrando una 

sensibilidad para laringoscopia indirecta de 22% y especificidad de 97%, y  para el 

índice predictivo de intubación difícil una sensibilidad de 50% y especificidad de 

95%, mostrando que ambas pruebas son muy útiles para descartar la posibilidad 

de una intubación difícil más que para su diagnostico cuando se utilizan en forma 

separada. No se pudo comprobar la hipótesis de forma contundente ya que 

ninguna de las dos pruebas mostró superioridad franca para el diagnostico 

predictivo de  intubación difícil, sin embargo existe  ligeramente mayor utilidad 

para descartar intubación difícil utilizando laringoscopia indirecta.  

 Debido al pequeño tamaño de muestra de nuestro estudio no se encontró relación 

clara entre  el género, la edad, circunferencia del cuello  e IMC, con una ID. 

 Conclusiones.   Ninguna de las dos pruebas resultó por separado útil para el para 

el diagnóstico de intubación difícil, sin embargo ambas son muy útiles para 

descartar via aérea difícil, presentando  ligeramente mayor utilidad  la 

laringoscopia indirecta sobre el índice predictivo de intubación difícil. 

 

Palabras claves: índice predictivo de intubación difícil, laringoscopia indirecta,  

intubación difícil. 
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2. ABSTRACT 

 

Objective. Determine if indirect laryngoscopy is better than the predictive intubation 

difficulty scale to establish the diagnosis of difficult intubation in Hospital General 

Tlalnepantla "Valle Ceylan". 

Patients and method. Experimental, prospective, transversal and comparative 

study of 43 patients hospitalized for surgery performed under balanced general 

anesthesia. The main objective was to evaluate the airway using predictive index 

of difficult intubation through its 5 scales and indirect laryngoscopy with four 

degrees, calculate and compare the sensitivity and specificity of both tests for 

predicting difficult intubation (ID) as secondary objectives, we investigated the 

relationship between an ID with age, sex, BMI and neck circumference. 

Results. The frequency of difficult intubation was 6.9%. Finding a sensitivity for 

indirect laryngoscopy of 22% and specificity of 97%, and the predictive index for 

difficult intubation sensitivity 50% and specificity of 95%, showing that both tests 

are useful to rule out the possibility of intubation difficult than for diagnosis when 

used separately. Could not test the hypothesis conclusively since none of the two 

tests showed a clear superiority for predictive diagnosis of difficult intubation, but 

there is slightly more useful to rule out using indirect laryngoscopy intubation 

difficult. Due to the small sample size of our study no clear relationship was found 

between gender, age, neck circumference and BMI, with an ID 

Conclusions. Neither separate tests proved useful for the diagnosis of difficult 

intubation, however both are very useful for difficult airway rule, presenting slightly 

more useful indirect laryngoscopy on the predictive index of difficult intubation. 

 

Keywords: predictive intubation difficulty scale, indirect laryngoscopy, difficult 

intubation 
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3. MARCO TEORICO 
 
 
 
Introducción 
 
Aunque la medicina ha cambiado inconmensurablemente desde los tiempos de 

Hipócrates, el objetivo es siempre el mismo: evitar el dolor y curar la 

enfermedad o la discapacidad.  Para llevar a cabo estas metas, los médicos 

deben preservar el estado de salud individual y esforzarse en aplicar los 

medios, para aliviar o  curar las dolencias. 

 

La mayoría de las adversidades en la práctica anestesiológica se produce, 

parcial o totalmente, en el manejo de las dificultades que presenta la via aérea 

(1). 

 

Historia 

 

Hasta inicios del siglo   , todas las t cnicas de intubaci n se practicaban a 

ciegas gui ndose por la palpaci n de los dedos.  n      el profesor  anuel 

Garc a in enta el laringoscopio de  isi n directa.  espu s otros 

anestesi logos, entre ellos    n  . Magill, sistemati aron la intubaci n tra ueal 

dise ando tubos, laringoscopios y toda clase de accesorios y cone iones co o 

la pin a de  agill.  n     , co en   la fabricaci n de tubos inertes de  VC y 

en       urp y reali   la pri era intubaci n  ali ndose de un 

fibrolaringoscopio, e ple ndose principal ente en el  ane o de la   a a rea 

dif cil (2). 

 

En 1985, Mallampati y colaboradores introdujeron una prueba que clasifica la 

visibilidad de la orofaringe: La escala de Patil-Aldreti, que  mide la distancia 

entre la escotadura tiroidea y el  ent n, as  co o el trayecto entre el borde 

superior del  anubrio del estern n y el  ent n (distancia esternomentoniana).  

 

Por otro lado, la escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe 

cuatro grados de la exposici n gl tica durante la laringoscopia directa  la 
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puntuaci n final se obtiene al reali ar la  isuali aci n directa durante la 

laringoscopia (3). 

 

Consideraciones anat  icas 

 

La via respiratoria se divide funcionalmente en superior (nariz, faringe y laringe) 

e inferior (traquea y bronquios principales (2). 

 

 l es ueleto lar ngeo lo constituyen nue e cart lagos  tres pares y tres 

i pares ,  ue alo an las cuerdas  ocales, las cuales se e tienden desde el 

cart lago tiroides  asta los aritenoides. Sus movi ientos est n controlados por 

dos grupos de   sculos   ntr nsecos y e tr nsecos .  ecibe iner aci n bilateral 

de dos ra as del  ago   ar ngeo superior y recurrente .  l ner io  ar ngeo 

recurrente iner a todos los   sculos intr nsecos con e cepci n del 

cricotiro ioideo, el trau atis o de estos ner ios puede causar disfunci n de 

las cuerdas vocales. 

 

 a principal funci n de la laringe es la de un esf nter, pero no fonatorio, co o 

podr a suponerse, sino es un ele ento  ue pre iene la inundaci n de la   a 

respiratoria por s lidos y l  uidos. Ta bi n sir e co o  rgano de fonaci n, 

ayuda a la e pulsi n de  aterial e tra o del siste a respiratorio. n la base de 

la laringe se encuentra el cart lago cricoides del cual est  suspendida la 

traquea.  a tra uea es una estructura e pansible  ue se apoya con         

cart lagos en for a de “C”; y termina en la carina donde se bifurcan los 

bronquios principales (4). 

 

Consideraciones anatómicas relevantes para el manejo de la vía aérea: 

1. El plexo de Kiesselbach, es un área muy vascularizada que se encuentra en 

la región anteromedial del septum nasal. Recibe irrigación de las arterias 

etmoidales anteriores y posteriores, arteria esfenopalatina, arteria palatina y 

labial superior. Es el lugar más frecuente de origen de las epistaxis, por lo que 

debe tenerse en cuenta ante la necesidad de colocar cánulas nasales o 

intubación nasotraqueal. 

2. Los cóndilos de la mandíbula articulan con la articulación témporomandibular 

dando cuenta de los primeros 30º de apertura bucal. Más allá de ellos, los 
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cóndilos se subluxan hacia anterior, bajo el arco zigomático logrando una 

mayor apertura. La maniobra de protrusión mandibular utilizada para desplazar 

la lengua hacia anterior y despejar la vía aérea requiere de la subluxación de 

los cóndilos mandibulares. Importante durante la ventilación con mascarilla 

facial e intubación. Si esto no se logra, se tendrán problemas para la 

ventilación e intubación del paciente. 

3. A nivel de la faringe, la permeabilidad de ésta es mantenida por el tono 

muscular de los músculos faríngeos. Si se utilizan agentes sedantes 

o hipnóticos, éstos disminuirán el tono muscular favoreciendo la obstrucción de 

la vía aérea. 

4. A nivel de la laringe existe el pliegue medio glosoepiglótico que une la base 

de la lengua con la epiglotis. La presión realizada sobre este pliegue cuando se 

utiliza una hoja de laringoscopio curva levanta la epiglotis y expone la glotis 

dando una visión adecuada para la intubación traqueal. 

5. Los cartílagos aritenoides, responsables del movimiento de las cuerdas 

vocales, pueden ser dañados con la inserción de un tubo endotraqueal muy 

grande, ya sea directamente o por isquemia, produciendo una lesión laríngea 

permanente. 

6. La membrana cricotiroidea mide aproximadamente 2 cm de ancho y un cm 

de alto. Está ubicada entre el cartílago tiroides y cricoides y es un hito 

anatómico muy importante, ya que las técnicas avanzadas de manejo de vía 

aérea lo utilizan como punto de entrada para la inserción de dispositivos 

quirúrgicos o percutáneos de ventilación. Es importante destacar que se 

recomienda puncionar en la mitad inferior de la membrana para evitar la lesión 

de la arteria cricotiroidea, rama de la laríngea superior y que está presente en 

aproximadamente un 60% de los pacientes en la mitad superior de la 

membrana cricotiroidea.  

Aunque las consideraciones anatómicas de la vía aérea son muchas, por la 

extensión de ellas se han expuesto las más importantes (5). 
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Importancia de la via aérea 

 

 El control de la   a a rea  V   en  uir fano es una responsabilidad del 

anestesi logo, por lo  ue al finali ar su for aci n debe  aber desarrollado las 

 abilidades necesarias para atender esta e igencia.  l control adecuado de la 

  a a rea  para garanti ar una correcta  entilaci n y o igenaci n no s lo es 

indispensable en  uc os procedi ientos anest sico- uir rgicos sino ta bi n 

en todas a uellas situaciones en las  ue la funci n respiratoria est  

co pro etida.  n los  lti os años se ha producido una proliferaci n de 

nue os dispositi os y se  an  e orado las t cnicas de intubaci n y  entilaci n 

proporcion ndonos una gran ayuda en el aborda e de la   a a rea dif cil  V   . 

 sto nos obliga a infor arnos y estar al d a de las inno aciones funda entales 

(6). 

 

En caso de dificultad para el acceso de la   a a rea  debe restablecerse con 

prontitud  ediante  aniobras instru entadas o inter enci n  uir rgica antes 

de  ue el paciente sufra lesi n irre ersible. 

 

  un ue la  aloraci n de las   as respiratorias es, en esencia, un procedi iento 

anat  ico regional, la e aluaci n general de la constituci n corporal, de la 

cabe a y cuello en particular, brindar a infor aci n  uy  aliosa.  l 

conoci iento de esta situaci n sir e para definir  abilidades obligatorias en las 

  as respiratorias para el anestesi logo y  ue son la capacidad para: 

  

1)  efinir la naturale a de una   a respiratoria dif cil,   

2)   a inar las   as respiratorias para las dificultades  ue se anticipan,         

3) Formular un plan cuidadoso para la atenci n de las   as respiratorias 

utili ando co o gu a el algorit o para   as respiratorias dif ciles de la    .  

 

 ctual ente,  as continuas  e oras en el instru ental, el uso de rela antes 

 usculares y las  abilidades t cnicas, convirtieron la intubaci n de la tr  uea 

en una pr ctica  abitual dentro de la anestesiolog a  oderna.  in e bargo, 

nos sorprende en ocasiones la dificultad o la i posibilidad de efectuarla, aun 

en  anos e peri entadas.   a   a a rea dif cil inesperada tiene una incidencia 

de       , seg n Samsoon   (7). 
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 n la publicaci n de los pri eros  .    reportes de incidentes del proyecto 

 ustralian  ncident  onitoring  tudy,  ai  encontr      reportes de intubaci n 

dif cil.  n el     de los casos la   a a rea dif cil no fue sospec ada 

pre ia ente.  n la  itad de estos casos no se encontr  una causa ob ia del 

 al diagn stico, y en un     se atribuy  a una ine istente e aluaci n pre ia 

de las condiciones de intubaci n. El autor concluye que los datos confir an los 

fracasos ya  istos anterior ente con relaci n a predecir una intubaci n dif cil 

basado en las actuales pruebas o test cl nicos preoperatorios y sugiere la 

necesidad permanente de establecer y enseñar estrategias preestablecidas, 

para hacer frente a los proble as de intubaci n dif cil y cual uiera asociado 

con la  entilaci n,  ue  an a aparecer de  anera no anticipada.  de  s 

señala  ue los pacientes debieran ser e aluados despu s de la operaci n para 

excluir cualquier secuela y para infor arles de las dificultades encontradas. 

 stos deben estar clara ente docu entados y adoptar  edidas adecuadas 

para advertir a los anestesiólogos en el futuro (8). 

 

 na e periencia de intubaci n dif cil es probable ente el resultado de falta de 

pruebas predicti as precisas y un inadecuado e a en preoperatorio de la   a 

a rea.     a e aluaci n de intubaci n dif cil de ni os, co o en adultos, 

co ien a con el interrogatorio y la e ploraci n f sica. Las preguntas deben 

orientarse a antecedentes de:  on uidos, apnea, so nolencia en  oras 

diurnas, estridor,  o  ronca, cirug a o radioterapia pre ia de cara o cuello.  a 

infor aci n anterior puede indicar alguna obstrucci n de la   a a rea  ue 

cul ine en  ipo e ia e  ipertensi n pul onar. El interrogatorio y la 

e ploraci n f sica deben incluir re isi n de registros de anestesia reali ados y 

prestar atenci n a intubaciones pre ias. Cual uier signo de da o bucofar ngeo, 

lesi n de dientes, intubaci n  despierto o diferi iento de operaciones despu s 

de una anestesia, debe  ustificar la in estigaci n detallada de la causa   (9). 

 

Con el fin de identificar pacientes con riesgo de presentar una intubaci n dif cil 

se han investigado diversos factores que pudieran de una u otra forma predecir 

un evento ad erso.  e debe  acer  enci n  ue  asta  oy, la  e or 

 erra ienta para predecirlo, es tener sie pre presente la posibilidad de 

ocurrencia del  is o para as  poder estar alerta ante su aparici n (10). 
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Guias de Manejo para via aérea difícil 

 

La sociedad a ericana de anestesi logos      ,  a preparado gu as y 

algorit os para el  ane o de la   a a rea dif cil.  

 

 a  ociedad   ericana de  nestesia define la intubaci n dif cil en  la  ue  un 

anestesi logo e perto a reali ar   s de tres intentos o le ocupa   s de    

 inutos de traba o.    isten otras definiciones de intubaci n dif cil co o, la que 

no permite ver la glotis (Cormack-Lehane grado III y IV), cuando es necesario 

recurrir a dispositivos especiales como una guía, la que precisa dos 

laringoscopias, o la  ue re uiere de   s de un intento para intubar (10). 

 

V a a rea dif cil 

 a   a a rea dif cil est  definida co o la situaci n cl nica en  ue un 

anestesi logo con encional ente especiali ado e peri enta dificultad en la 

ventilaci n con   scara, la dificultad para la intubaci n tra ueal, o ambos. 

 

  a  entilaci n dif cil con  ascarilla se refle a en la incapacidad de  antener la 

saturaci n arterial de o  geno por enci a de 90% con FiO2 del 100%.  

 na laringoscopia dif cil puede caracteri arse por i posibilidad de  isuali ar 

cual uier porci n de las cuerdas  ocales con la laringoscopia con encional. 

 

Laringoscopia indirecta.   pesar de  ue no  ay predictores de riesgo para 

 entilaci n dif cil con   scara reconocidos ni definidos en las gu as para el 

 ane o de la   a a rea dif cil   angeron y colaboradores encontraron cinco 

criterios   dad  ayor de    a os, IMC mayor de 26 Kg/m2, Falta de dientes, 

presencia de barba y paciente roncador), los cuales eran factores de riesgo 

independientes para dificultad para  entilaci n con  ascara, y  ue la presencia 

de dos de estos factores indica una alta probabilidad de  entilaci n dif cil con 

  scara   ensibilidad de  ,    especificidad  ,   .  na   a a rea dif cil puede 

preveerse con la revisi n de los arc i os de los pacientes cuando estos est n 

disponibles  al encontrar infor aci n acerca de t cnicas anteriores e pleadas, 

facilidad de  entilaci n con  ascara, tipo de hoja de laringoscopio, uso de 

estilete, uso relajante  uscular,  isuali aci n de la glotis y nu ero de intentos. 
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 a entre ista preoperatoria ta bi n puede proporcionar infor aci n 

i portante, con respecto a las e periencias anest sicas anteriores. 

 

  isten   ltiples  edidas para tratar de identificar una   a a rea dif cil co o 

son   alla pati, funcionalidad articulaci n te poro andibular, distancia 

interincisi os  apertura oral , diente centinela, distancia tiro entoniana, 

distancia esterno- entoniana,  ngulo atlantooccipitoideo, palm print, score de 

Wilson, laringoscopia indirecta; con diferentes sensibilidad, especificidad y valor 

predictivo. 

 

 a incidencia de intubaci n dif cil  a sido reportada en los diferentes estudios 

entre 1 y 18% dependiendo de los criterios que se han tenido para definirla.  n 

la re isi n  ec a por  entis se resu en los resultados de los estudios   s 

representati os en los  ue se  aloraron diferentes   todos para predecir la   a 

a rea dificil teniendo en cuenta su sensibilidad, especificidad y valor predictivo 

positivo. 

 

 l aborda e de la   a a rea dif cil se puede presentar en dos situaciones: 

Reconocida o no reconocida. 

 

   econocida   n est  situaci n se debe considerar la intubaci n despierto  

preparando el paciente tanto f sica co o psicol gica ente, con anest sicos 

locales y sedaci n, para facilitar la rela aci n preser ando lo refle os 

protectores de la   a a rea.  e debe colocar adecuada ente el paciente y 

preo igenarlo.  espu s de lo anterior la intubaci n se puede reali ar por 

diferentes   todos  laringoscopia directa, nasal a ciegas, con 

fibrobroncoscopio, estilete lu inoso o t cnicas de intubaci n retrograda.  a 

elecci n debe guiarse por el cuadro cl nico del paciente y la e periencia del 

anestesi logo tratante. Si es necesario se debe reali ar un asegura iento de la 

  a a rea en for a  uir rgica ba o anestesia local.   n caso de ser posible 

reali ar el procedi iento con una t cnica regional.  Teniendo en cuenta  ue 

e iste la posibilidad de re uerir una intubaci n durante el procedimiento. 

 

   o reconocida   un ue es poco co  n puede ocurrir en el caso de pacientes 

poco colaboradores o en casos de e ergencia.  l anestesi logo debe intentar 
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opti i ar las condiciones de intubaci n  co o posici n de olfateo, ausencia del 

tono muscular y uso de  o a de laringoscopio diferente.  e puede reali ar 

 anipulaci n e terna de la laringe por parte de un ayudante reali ando presi n 

sobre los cart lagos tiroides y cricoides, en direcci n cefaloposterior,  e orando 

as  la  isuali aci n de la glotis.  os intentos de intubaci n no deben ser   s de 

tres para e itar el riesgo de ede a o trau a de la   a a rea.  n caso de 

intubaci n fallida se debe considerar si se puede continuar la cirug a con 

 ascara facial u obtener una   a a rea  uir rgica.  lternati a ente la cirug a 

puede ser pospuesta si es posible y despertar el paciente. 

 

   o se puede  entilar no se puede intubar 

 os intentos iniciales se deben enfocar a la  entilaci n con  ascara por dos 

personas, ayud ndose de una c nula orofaringea.  l algorit o sugiere el uso 

de  ascarilla lar ngea o  entilaci n  et transtra ueal. Cuando la dificultad en la 

 entilaci n es originada a ni el gl tico o subgl tico solo puede ser re ediada 

por intubaci n tra ueal,  entilaci n  et transtraqueal   una   a a rea  uir rgica 

(2). 

 

Una "extubación difícil" en el sentido de una "decanulación difícil  

de las vías respiratorias" es una situación poco común que depende de  

factores mecánicos relacionados con el paciente, la cirugía o la anestesia.  

Por ejemplo, las condiciones relacionadas con el paciente incluyen estenosis 

subglótica no reconocida o edema severo. Un factor  

relacionado con la cirugía podría ser colocar por error un punto  quirúrgico  

para anclar la sonda endotraqueal a la pared traqueal, y puede considerarse 

una causa relacionada a la anestesia el  

desinflado incompleto del manguito del TET, ya sea por   mal funcionamiento 

del manguito  o negligencia  (11). 

 

Guias de Manejo para via aérea difícil 

 

La sociedad americana de anestesi logos      ,  a preparado gu as y 

algorit os para el  ane o de la   a a rea dif cil.  
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 a  ociedad   ericana de  nestesia define la intubaci n dif cil en  la  ue  un 

anestesi logo e perto a reali ar   s de tres intentos o le ocupa   s de 10 

minutos de traba o.    isten otras definiciones de intubaci n dif cil co o, la que 

no permite ver la glotis (Cormack-Lehane grado III y IV), cuando es necesario 

recurrir a dispositivos especiales como una guía, la que precisa dos 

laringoscopias, o la que re uiere de   s de un intento para intubar (12). 

 

Algoritmo de via aérea dificil 

1.- Evaluar la probabilidad y el impacto clínico de los siguientes problemas: 

a) Dificultad con la cooperación del paciente o con el consentimiento. 

b) Ventilación Difícil con Mascarilla Facial. 

c) Dificultad en la colocación de Dispositivo Supraglótico. 

d) Dificultad en la Laringoscopia. 

e) Intubación Difícil. 

f) Difícil acceso a una Vía Aérea Quirúrgica. 

2.- Aportar oxígeno suplementario durante todo el proceso. 

3.- Tener en cuenta las siguientes opciones: 

a) Intubación Despierto frente a la intubación después de la inducción de 
Anestesia General. 

b) Una técnica no invasiva frente a las técnicas invasivas como enfoque inicial. 

c) Utilización de Videolaringoscopios como primera opción. 

d) Preservación o no de la ventilación espontánea. 

4. Desarrollar estrategias principales y alternativas: (13) 
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 on innu erables los test basados en signos f sicos  ue buscan establecer 

predicciones   s o  enos precisas del riesgo.  

 

 a gu a de la ASA no reconoce evidencia probatoria en ninguno de los test 

considerados y recomienda evaluar 11  signos posiblemente predictores de 

dificultad de   a a rea y sus co binaciones. 

 

 os ele entos f sicos anteriores  unto a la  istoria cl nica de la   a a rea, 

deben relacionarse para decidir el riesgo de enfrentar una   a a rea dif cil 

anticipada.  i so os capaces de deter inar un riesgo  uy ele ado, la Gu a de 

la     reco ienda  edidas espec ficas para el  ane o de este riesgo, siendo 

la principal reco endaci n la intubaci n con el paciente despierto.  

 

 esulta e idente  ue para el Co it  de V a   rea de la      ue elabora las 

Gu as Cl nicas citadas, no e isten pruebas cl nicas lo suficiente ente fuertes 

para predecir de manera consistente el riesgo ele ado de   a a rea dif cil. 

  ltiples test  an sido propuestos, probados y utili ados con este fin, sin  ue 

ninguno se  aya i puesto de  anera irrefutable. Conceptual ente una buena 

prueba diagn stica es la  ue ofrece resultados positi os en enfermos y 

negativos en sanos.  

 

Test Predictivos 

 e  encionar  a continuaci n algunos de los test predicti os   s utili ados 

con aproximaciones promedio de sus respectivas sensibilidades, 

especificidades y valor predictivo. 

 

1: Escala de Mallampati modificada por  a soon y  oung. Valora la 

 isuali aci n de estructuras anat  icas far ngeas y la lengua, con el paciente 

en posici n sentada y la boca co pleta ente abierta. Tiene una sensibilidad 

reconocida de alrededor del 60%, especificidad del 70% y  alor predicti o 

positi o de un    .- Clase  . Visibilidad del paladar blando,   ula y pilares 

a igdalinos.- Clase   . Visibilidad de paladar blando y   ula. Clase    . 

Visibilidad del paladar blando y base de la   ula.-Clase IV. Imposibilidad para 

ver el paladar blando.  (ANEXO A) 
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2:  scala de  atil- ldreti o distancia tiro entoniana .Valora la distancia  ue 

e iste entre el cart lago tiroides  escotadura superior  y el borde inferior del 

 ent n, en posici n sentada, cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad 

alrededor de 60%, especificidad de 65%, valor predictivo positivo de un 15%.-  

Clase  .   s de  ,  c   laringoscop a e intubaci n endotra ueal  uy 

probablemente sin dificultad).-  

Clase   .  e   a  ,  c   laringoscop a e intubaci n endotraqueal concierto 

grado de dificultad).-  

Clase    .  enos de   c   intubaci n endotra ueal  uy dif cil o imposible) 

 (ANEXO A). 

 

3: Distancia esterno entoniana.Valora la distancia de un l nea recta  ue  a del 

borde superior del manubrio esternal a la punta del  ent n, cabe a en 

co pleta e tensi n y boca cerrada.  ensibilidad alrededor de un    , 

especificidad de     y  alor predicti o positi o de    .- Clase  .   s de 13 

cm.-  Clase II. De 12 a 13 cm.- Clase III. De 11 a 12 cm.- Clase IV. Menos de 

11 cm (ANEXO A). 

 

4:  istanciainterincisi os. istancia e istente entre los incisi os superiores y los 

inferiores, con la boca co pleta ente abierta.  i el paciente presenta adoncia 

se  edir  la distancia entre la enc a superior e inferior a ni el de la l nea 

 edia.- Clase  .   s de 3 cm.- Clase II. 2,6 a 3 cm.- Clase III. De 2 a 2,5 cm.- 

Clase IV. Menos de 2 cm (ANEXO A). 

 

5:  rotrusi n  andibular.  e lle a el  ent n  acia adelante lo   s posible, 

pasando los incisivos inferiores por delante de los superiores.  ensibilidad 

alrededor de    , especificidad de    ,  alor predicti o de   .- Clase  .  os 

incisi os inferiores pueden ser- -lle ados   s adelante de la arcada dental 

superior.Clase II. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la 

dentadura superior, es decir, quedan a la misma altura. Clase III. Los incisivos 

inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la arcada dentaria 

superior  (ANEXO A). 

 

6: Clasificaci n de Cor ac -Lehane.  Valora el grado de dificultad para la 

intubaci n endotra ueal al reali ar la laringoscop a directa, seg n las 
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estructuras anat  icas  ue se  isualicen. Grado  .  e obser a el anillo gl tico 

en su totalidad  intubaci n  uy f cil).-  Grado   .   lo se obser a la co isura o 

mitad posterior del anillo gl tico  cierto grado de dificultad .- Grado    .   lo se 

obser a la epiglotis sin  isuali ar orificio gl tico  intubaci n  uy dif cil pero 

posible).-  Grado  V.   posibilidad para  isuali ar incluso la epiglotis  intubaci n 

s lo posible con t cnicas especiales (ANEXO A). 

 

7:  core de  iesgo para  ntubaci n  if cil de  ilson.  e e a inaron  .    

pacientes para desarrollar este punta e de riesgo.  e definieron   factores, 

cada uno puede  aler  ,  ,         i o punta e de 10). Una calificaci n por 

arriba de   predice     de dificultades en la intubaci n, pero con un n  ero 

considerable de falsos positivos. Los factores observados son:- Peso- 

Movilidad de cabeza y cuello- Movimiento mandibular- Retroceso mandibular- 

Dientes muy grandes y extruidos 

 

8:  ntubation  ifficulty  cale.  na escala cuantitati a de la dificultad real de 

laintubaci n es  til para la co paraci n ob eti a de la co ple idad de las 

intubaciones endotra ueales.  or eso, en el a o 1997 F. Adnet propuso una 

escala para diagnosticar la intubaci n dif cil, la “intubation difficulty scale      ”, 

 ue consta de   puntos, basados en par  etros  ue se sabe est n asociados 

con la intubaci n dif cil.      n  ero de intentos adicionales para intubar 

     n  ero de operadores adicionales 

     n  ero de t cnicas alternati as utili adas para intubar 

     e posici n gl tica seg n la escala de Cor ac  y  e ane  menos 1 grado 

CoL grado 1 = N4 de 0  

CoL grado 2 = N4 de 1  

CoL grado 3 = N4 de 2  

CoL grado 4 = N4 de 3 

N5   fuer a aplicada durante la laringoscop a (N5 = 0 si no fue considerable y 

N5 = 1 si la fuerza es considerable) 

     presi n lar ngea e terna utili ada para  isuali ar la laringe         si no 

se aplic  o s lo fue la  aniobrade  ellic , N6 = 1 si se utili   presi n lar ngea) 

       aloraci n de la posici n de las cuerdas  ocales al intubar (N7 = 0, 

abductas o no visibles y N7 = 1 aductas) 
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 n general, se adiciona   punto para cada intento adicional, operador adicional 

y t cnica alternati a. El pri er intento de intubaci n es el  ue clasifica la 

e posici n gl tica.  a su a de estos par  etros, nos indica cu l fue real ente 

la clasificaci n de la intubaci n reali ada.  

 

 os pacientes con criterios predicti os de intubaci n dif cil, no sie pre resultan 

en esa condici n.  sta escala se  a utili ado para co parar la predicci n con 

el resultado final del procedi iento.  a co binaci n de tests o  aniobras 

predicti as pudiera ser   s eficiente en deter inar anticipada ente una   a 

a rea dif cil (10). 

 

La laringoscopia indirecta es un procedimiento muy utilizado por los 

otorrinolaringólogos para visualizar las estructuras de la vía aérea superior, el 

cual es sencillo de realizar con una incomodidad mínima para el paciente. En 

anestesia se ha utilizado con éxito el espejo de laringoscopia indirecta para 

ayudar en intubación nasotraqueal difícil y para descartar una intubación 

esofágica. Además Yamamoto y colaboradores encontraron que la 

laringoscopia indirecta era una herramienta útil para predecir la intubación 

difícil. Encontrándose una sensibilidad del 62% con un intervalo de confianza 

del 95%(46% a 77%) y una especificidad del 98% con un intervalo de confianza 

del 95%(97 al 99%). Un valor predictivo positivo del 79% con intervalo de 

confianza del 95% (65-94%) y un valor predictivo negativo del 96% con 

intervalo de confianza del 95% (93-98%); con un valor de p <0,001. 

Al intento de realizar un modelo de predicción de intubación orotraqueal difícil 

se encontró que la variable que mayor significancia tuvo fue la laringoscopia 

indirecta; y que al agregar las otras variables al modelo no mejoraron 

significativamente la utilidad del mismo; por lo tanto el modelo se reduciria 

solamente a la realización de la laringoscopia indirecta. 

Según el análisis de regresión logística para la laringoscopia indirecta, cuando 

esta predice una intubación difícil existe un 60% de probabilidad de que sea 

difícil, mientras que si predice una intubación fácil la probabilidad de que esta 

sea difícil es solo del 2%. La laringoscopia indirecta es un excelente método 

para predecir una intubación orotraqueal difícil con una sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo superiores a la 

distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y clasificación de 
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Mallampati. La laringoscopia indirecta es un procedimiento sencillo, bien 

tolerado por los pacientes aunque requiere un nivel de entrenamiento previo 

para realizar bien la técnica (4). 

 

  n el a o        iga public  un  eta-an lisis cuyo ob eti o era deter inar la 

eficacia de los test reali ados en la cabecera de los pacientes y sus 

co binaciones, para detectar anticipada ente una   a a rea dif cil.  ueron 

seleccionados    estudios    .    pacientes  de bases de datos electr nicas.  

 

 a incidencia global de intubaci n dif cil fue de  ,  .  as pruebas de detecci n 

incluyeron la clasificaci n de  alla pati orofar ngea, distancia tiromentoniana, 

distancia esternomentoniana, apertura bucal y la escala de riesgo de Wilson. 

Cada test por separado  ostr  una pobre a  oderada sensibilidad    -     y 

 oderada a ra onable especificidad    -    .  a prueba de la cabecera   s 

 til para la predicci n result  ser una co binaci n de la clasificaci n de 

Mallampati y la distancia tiromentoniana. Concluye   iga  ue actual ente las 

pruebas de detecci n disponibles para la intubaci n dif cil tienen pobre a 

moderado poder discriminativo cuando se utilizan aisladamente.  

 as co binaciones de pruebas pueden incre entar el  alor diagn stico en 

co paraci n con el  alor de cada prueba por s  sola.  in e bargo el  alor 

cl nico de las pruebas de detecci n de cabecera para la predicci n de 

intubaci n dif cil  sigue siendo li itado. 

 

 entis public  el a o 2002 un estudio en que trata de explicar la  etodolog a 

de los test predictivos y por qu  nunca  an a ser  uy  tiles (10). 

 

Situaciones especiales 

 

 l  ane o de la   a a rea del paciente obeso ta bi n supone un reto para el 

anestesiologo, algunos autores sit an la intubaci n dif cil del paciente con 

obesidad en el   ,  .  s decir, apro i ada ente tres  eces   s frecuente 

co parada con la dificultad de intubaci n de los pacientes no obesos.  de  s 

la incidencia de la obesidad se est  incre entando y co o consecuencia 

ta bi n au enta el n  ero de pacientes obesos inter enidos  uir rgica ente. 
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 in e bargo, la obesidad considerada de for a aislada no puede considerarse 

un factor de riesgo para las laringoscopias y las intubaciones dif ciles.  

 

 e  an relacionado con la intubaci n dif cil una serie de factores espec ficos de 

la patolog a tiroidea, entre ellos, la presencia de n dulos tiroideos   ltiples 

frente a n dulos solitarios, el bocio  ultinodular t  ico, la enfermedad de 

Graves-Basedow, tumores malignos, tiroiditis,  e ato as intranodulares, bocio 

palpable, des iaci n tra ueal, signos co presi os, o bocio endotor cico (10). 

 

La mayoría de muertes durante la anestesia en la paciente obstétrica están 

relacionadas con problemas de la vía aérea. Las estadísticas anteriores a 1987 

muestran que la mayoría de los casos ocurrieron durante la inducción de 

anestesia general. Las causas específicas fueron la aspiración pulmonar y la 

incapacidad para intubar la tráquea con la consiguiente hipoxia y parada 

cardiaca. Actualmente las muertes por aspiración pulmonar son menos 

frecuentes, pero cuando se presentan están asociadas a intubación difícil o 

fallida. De hecho, actualmente la hipoxemia y la consecuente parada cardiaca 

son las causas más frecuentes de mortalidad materna directamente atribuible a 

la anestesia (14). 

 

 atolog as de la   a a rea 

 

   isten   ltiples patolog as y situaciones  ue contribuyen a la   a a rea de 

dif cil  ane o, a continuaci n las   s co unes o de  ayor i portancia: 

 

Cerca de un tercio de diab ticos de larga e oluci n presentan dificultades a la 

intubaci n.  

 

 l s ndro e de articulaci n r gida caracteri ado por estatura corta, 

articulaciones r gidas y piel p lida. Las articulaciones de las falanges 

proximales cuarta y quinta son las involucradas   s co  n ente, el paciente 

no puede unir sus caras pal ares  signo del re o .  l in olucrarse la colu na 

cer ical la li itaci n de la articulaci n atlantooccipital  ace dif cil la 

laringoscopia.  e cree  ue es por una alteraci n en la glucosilaci n de las 

prote nas tisulares por la  ipergluce ia cr nica. 
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  acientes con   s del     de su peso ideal se consideran obesos, y cuando 

llegan a   s del      se considera obesidad   rbida. Tienen cuello grueso y 

corto, lengua grande, tejidos orofar ngeos redundantes  ue dificultan la 

 entilaci n y la intubaci n con riesgo alto de desarrollar obstrucci n de la   a 

a rea (15).  En los obesos también se han asociado a la dificultad de 

Intubación la circunferencia del cuello mayor de 40 cm, y el antecedente de 

saos. De acuerdo a brodsky y cols, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm 

medida a nivel del cartílago tiroides, aumenta progresivamente la probabilidad 

de una Intubación difícil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60 

cm o más (16). 

 
  ndro e de  o n   engua larga, boca pe ue a  ue  acen dif cil la 

laringoscopia, di  etro subgl tico pe ue o, alta incidencia de 

laringoespas os.   ndro e de Golden ar: Hipoplasia mandibular y 

anormalidad de la columna cervical, hace una la- ringoscopia co plicada. 

  ndro e de  lipper- eil   igide  de cuello por fusi n  ertebral cer ical. 

  ndro e de  ierre- obin   oca pe ue a, lengua larga, anor alidad 

 andibular, intubaci n despierto es   s reco endable en este caso. 

 

  ndro e de Teac er-Collins   isostosis  andibular, laringoscopia 

con encional dif cil o i posible. 

 

   ndro e de Turner   ltas probabilidades de  alfor aciones de   a a rea, 

con riesgo de dificultad para la laringoscopia. 

 

 ituaciones patol gicas  ue se consideran en la e aluaci n cl nica: 

A)  nfecci n de   a a rea   aringospas o y obstrucci n.  

B)  bscesos sub andibular o peria igdalino   istorsi n de la   a a rea y 

dificultad para intubaci n y  entilaci n.  

C)  de a lar ngeo   osintentos de intubaci n fallidos: Edema, irritabilidad de 

  as a reas, sangrado. 

 

  rtritis reu atoide  Hipoplasia  andibular, li itaci n de  o i ientos 

cer icales, rotaci n lar ngea,  ace  uy dif cil su intubaci n.  
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 adioterapia   ibrosis y distorsi n de la   a a rea,  anipulaci n dif cil. 

Acromegalia: Lengua larga, huesos mandibulares deformados.  

 iabetes  ellitus   is inuye la  o ilidad de la articulaci n atlanto-occipital. 

Hipotiroidismo: lengua larga y tejidos blandos anormales. 

  aciente obst trica  co presi n abdo inal, limi- taci n  entilatoria, ede a 

cr nico de partes blandas de   a a rea,  anipulaci n dif cil.  

 besidad  Cuello corto, t ra  pro inente, tejidos blandos desproporcionados 

(17). 

 

Los traumatismos de la cara constituyen en su conjunto un problema de gran 

inter s  uir rgico por  arias ra ones, la pri era por la rele ancia del  rea 

anat  ica afectada, segundo por su incidencia creciente, sobre todo en los 

pacientes politrau ati  dos al tratarse de un  rea  uy e puesta a las 

agresiones, seguido por la necesidad de un trata iento integral, en el  ue 

deben confluir las acciones de  arios especialistas  uir rgicos y final ente por 

los progresos conseguidos en su tratamiento.  

 

El traumatismo maxilofacial no es per se una amenaza para la vida del 

paciente, pero indirecta ente puede afectar la   a a rea por acu ulaci n de 

sangre y secreciones, presencia de cuerpos e tra os co o dientes 

a ulsionados o dentaduras, seg entos  seos, proyectiles e  genos, 

ele entos org nicos e ternos. De igual forma el despla a iento posterior de 

los  a ilares y la tracci n de los   sculos  asticatorios o supra iodeos y 

peribucales puede condicionar ta bi n una obstrucci n de la   a a rea. Por 

todos estos factores planteados, en el paciente con trauma maxilar y/o 

mandibular podr a  erse co pro etida su o igenaci n, para e itarlo, ade  s 

de su inistrar o  geno y re o er di  ido de carbono es i portante la 

 aloraci n de la   a a rea y el reconoci iento r pido de su co pro iso, lo cual 

lleva a aportar los medios definiti os para alcan ar una buena  entilaci n y 

super i encia del paciente, tales co o suple ento de o  geno, disponer del 

equipos adecuados y funcionales y tener a la mano otras alternativas (18). 
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Co plicaciones en el  ane o de una   a a rea dif cil 

 

Lesiones dentales 

 a in uria dental es bien reconocida co o una co plicaci n potencial de la 

laringoscopia y la intubaci n tra ueal.  na lesi n dental se define co o un 

e ento perianest sico  ue re uiere inter enci n dental para reparo, 

estabili aci n, soporte   e tracci n de una    arias pie as dentales.  os 

incisi os superiores son los dientes   s frecuente ente lesionados y la lesi n 

  s frecuente son las fracturas de corona y dislocaciones parciales. Existen 

factores de riesgo reconocidos para in uria dental, los cuales incluyen, pobre 

dentici n pree istente y laringoscopia e intubaci n dif cil.  a rata de lesi n 

dental es de 1:4537 pacientes que reciben anestesia general. 

 

 esiones de la   a a rea 

 as lesiones de la   a a rea durante la anestesia general son una fuente de 

 orbilidad para los pacientes, ade  s de ser una responsabilidad del 

anestesi logo.  

 os sitios   s frecuentes de lesi n son   aringe      , faringe      , es fago 

(18%) y tráquea (15%). 

 

 Las lesiones de es fago y tr  uea son las   s frecuente ente asociadas con 

intubaci n dif cil,  ientras las lesiones de laringe y articulaci n 

te poro andibular fueron   s frecuente ente asociadas con intubaci n no 

dif cil.  

 

 as lesiones de es fago son las   s se eras, de las cuales la perforaci n 

representa el    , sie pre asociada a una   a a rea dif cil.  a intubaci n 

dif cil, la edad  ayor de    a os y el se o fe enino fueron asociados con 

 ayor incidencia de lesi n esof gica.  

Se manifiesta en for a te prana  enfise a subcut neo, neu ot ra   solo en 

el     de los casos y en for a tard a co o absceso  ediastinal, retrofar ngeo 

  neu on a en el 655 de los pacientes.  

 

 as lesiones lar ngeas   s frecuentes son la par lisis de las cuerdas  ocales 

     , los granulo as      , dislocaci n aritenoidea      y  e ato as     . 
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 as principales lesiones far ngeas son perforaci n      , laceraciones y 

contusiones      , infecci n locali ada      .   e estas lesiones el     es- 

t n asociadas con una intubaci n dif cil.  

 

  ni el tra ueal se puede presentar perforaci n, tra ueosto  a  uir rgica    

infecci n.  a  ayor a de los casos de tra ueosto  a  uir rgica se reali aron 

para el  ane o de e ergencia de la   a a rea de un paciente con intubaci n 

dif cil. 

 

  roncoaspiraci n.   a anestesia general puede predisponer a la aspiraci n del 

contenido gastroesof gico debido a la depresi n de los refle os protectores 

durante la p rdida de la conciencia.  a incidencia de bronco- aspiraci n  ar a 

entre  ,  y   casos por cada   .    anestesias generales.  ntre  ayor sea el 

tie po necesario para asegurar la   a a rea co o ocurre en una intubaci n 

dif cil,  ayor ser  el riesgo de broncoaspiraci n. 

 

 esiones neurol gicas: Como consecuencia de una intubaci n dif cil se puede 

presentar una  ipo ia por la incapacidad de  entilar un paciente, lo cual puede 

lle ar a una lesi n is u  ica neurol gica irre ersible. 

 

Otra de las consideraciones para tener en cuenta son los pacientes con trauma 

de cabe a y cuello, los cuales se asocian frecuente ente a fracturas de la 

  dula espinal en alrededor del   -    de los casos.  ntre   y    de estos 

pacientes tienen alg n rasgo de intubaci n dif cil. En estos pacientes en los 

cuales se sospec a lesi n neurol gica ade  s de todas las  aniobras para 

e itar el e peora iento de la  is a co o son la estabili aci n a il en l nea 

 edia, e itar la  ipere tensi n del cuello, se debe ta bi n predecir si es una 

intubaci n dif cil o no, para disminuir el riesgo de incrementar la lesi n (19). 

 

 lti a ente, los in estigadores  an enfati ado en el desarrollo de  ediciones 

cl nicas  ue lle adas a  odelos  ate  ticos per itan predecir la probabilidad 

de una intubaci n dif cil, en consideraci n a  ue la dificultad de  isuali aci n de 

las estructuras lar ngeas  ediante laringoscopia directa, al parecer se asocia 

con ciertos  alla gos estructurales.  lgunos traba os se  an centrado en la 

e aluaci n de aspectos relacionados con la anato  a de la   a a rea, los 
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cuales nos  an ilustrado sobre aspectos co o el “ ngulo de intubaci n f cil” 

descrito por Horton et al, y  an per itido la  alidaci n de  ediciones cl nicas 

co o la distancia  ento ioidea.  os traba os de C arters,  ell ouse y  or  

nos han mostrado co o e e central de la dificultad en la intubaci n, el volumen 

del espacio submandibular, el cual aloja la lengua (20). 

 

 a capacidad de predecir una intubaci n dif cil con los   todos cl nicos  asta 

la actualidad propuestos, son toda  a insuficientes a pesar del desarrollo de los 

diferentes procedi ientos e  ndices de e aluaci n de la   a respiratoria.   stas 

t cnicas para la  ayor a de los autores predicen la dificultad de la 

laringoscopia y la intubaci n.  stos  lti os se alaron  ue son sensibles, no 

espec ficas y con ba o  alor predicti o positi o.  ificultades no pre istas con la 

V    se presentan con ba a incidencia  pero con fuerte i pacto en la pr ctica 

anest sica.  a laringoscopia directa dif cil ocurre entre 1,3 y 13 % de las 

anestesias generales y en un porcenta e si ilar las intubaciones dif ciles.  a 

falla, resulta entre  ,   y  ,    de todos los procedi ientos.  eciente ente, 

se dise   una nue a prueba desarrollada para predecir la ocurrencia de una 

laringoscopia dif cil co o sustituta de la clasificaci n de  alla patti       , 

deno inada  rueba de la  ordida del  abio  uperior   pper lip bite test  

conocida por sus siglas en ingl s     T .  s la   s reciente de las pruebas 

predictoras de V   , y e al a la  abilidad del paciente de alcan ar o cubrir 

co pleta ente el labio superior con los incisi os inferiores.  ue descrita por 

  an,  as if y  bra i   ani, en el a o       pero el pri er art culo referente 

al te a se public  en el 2003. Dicha prueba se basa en la i portancia  ue 

tiene para la  isi n laringosc pica, la libertad del  o i iento  andibular y la 

ar uitectura de los dientes.  arece  ue esta prueba est   enos influida por la 

sub eti idad en la  aloraci n del obser ador. Se plantea que si bien ha 

mejorado en algo la sensibilidad, sigue sin tener una buena capacidad de 

predecir la dificultad de intubaci n.  En la actualidad, esta prueba ha ganado 

popularidad y la han comparado con la de Mallampatti  y con la de Wilson, para 

predecir la VRAD. Otros la utili aron co o indicador de dificultad en la 

 entilaci n.  e co par  con la distancia interincisi os y tiro entoneana.   n 

trau as cer icales y craneales y en otras enfer edades asociadas en cuyo 

caso, estas dos  lti as pruebas no  ostraron sensibilidad.   a ar uitectura 

dentaria y la libertad del  o i iento del  a ilar inferior son ele entos 
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anat  icos relacionados de for a directa con el grado de dificultad de la 

laringoscopia e intubaci n por lo  ue cree os  ue la prueba de la  ordida del 

labio superior puede ser un buen predictor de laringoscopia dif cil (21). 

 

 a capacidad de predecir las intubaciones f ciles ta bi n fue  ala para la 

prueba de  alla pati con una especificidad de   .   no as  para la   tensi n 

de la  rticulaci n  tlantooccipital con una especificidad del   ,   .  or lo  ue 

la prueba de  alla pati result  ser la  enos  til para predecir la dificultad o 

sencille  de una intubaci n.  or otra parte, las pruebas  ostraron una alta 

especificidad as  co o altos  alores predicti os negati os, lo cual establece 

 ue todas ellas son ideales en la predicci n de intubaciones f ciles. Por lo 

tanto podemos concluir, que si bien las pruebas de la Distancia 

Esternomentoniana y Tiromentoniana no nos predicen el 100 % de las 

intubaciones dif ciles al encontrarnos con  istancias  sterno entonianas y 

Tiro entonianas pe ue as, debe os prepararnos ante la posibilidad de 

encontrarnos una intubaci n dif cil  aun ue despu s esta sea sencilla, por que 

uno no pierde nada con simplemente estar pre enido y preparado ante estos 

e entos.   ero si no lo esta os podr a os perder  uc o (22). 

 

 n un traba o reciente de Gupta y colaboradores  se ree aluaron todos los 

factores deter inantes de intubaci n dif cil y llegaron a la conclusi n de  ue no 

hay un test con un alto  ndice de sensibilidad y especificidad, por lo que se 

deben combinar las pruebas para mejorar los resultados (23). 

 

Trabajo en equipo y con equipo 

 

En cuanto al equipo, cada área de manejo de pacientes donde se utilicen 

substancias sedantes o anestésicas, o a la cual ingresen pacientes que 

pudieran necesitar manejo de vía aérea, debiera tener una fuente de oxígeno, 

una fuente de succión y un resucitador autoinflable como insumos mínimos. 

Nos parece además, una práctica apropiada el utilizar medicamentos con vida 

media corta y posibilidad fácil de reversión. En los sitios donde se administre 

anestesia debiera existir un carro movible con diversas alternativas de manejo 

y rescate de VAD, incluyendo laringoscopios especiales (Glidescope®, C-

Mac®, Air-Traq®, etc.), dispositivos supraglóticos de última generación así 
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como los supraglóticos de intubación (Fast-trach ® y similares), bujía de Esch-

mann e intercambiadores y un equipo para acceso cervical (cricotirotomía). Si 

se tiene dentro del protocolo la ventilación jet Transtraqueal habrá de tenerse 

listo el dispositivo (24). 

 

La flexible bronchoscopy intubation (FBI) es segura, eficaz y considerada el 

método de elección en el manejo de la vía aérea difícil prevista e imprevista 

siempre que no esté en una situación de emergencia, o sea, la situación 

conocida co o “no intubo, no  entilo”.  a      ec a con el paciente ba o 

ventilación espontánea, bajo sedación o solamente con anestesia tópica con 

lidocaína es el estándar oro en el manejo de la vía aérea difícil electiva, 

ta bi n conocida co o “pre ista”.  n  anos real ente entrenadas y con 

experiencia, la FBI es una opción cuando la laringoscopia directa falla 

inesperadamente, situación que ese conoce como vía aérea “i pre ista” (25). 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

  s de     personas  ueren al a o en los pa ses desarrollados por 

co plicaciones al  o ento de la intubaci n orotra ueal. Los estudios han 

de ostrado  ue los   todos utili ados  asta el  o ento tienen ba a 

capacidad para predecir la   a a rea dif cil.  esde los a os    se  an  enido 

publicando nu erosos estudios  ue e al an  ediciones cl nicas, con el 

ob eti o de predecir una intubaci n orotra ueal dif cil.  

 

Hasta el  o ento ninguna de estas clasificaciones e  ndices por s  solos 

ofrece una certe a del     , a pesar de las  odificaciones de los diferentes 

  todos e  ndices de e aluaci n de la   a a rea, por lo  ue a n se re uiere en 

la pr ctica diaria un  ndice predicti o  ue brinde  ayor sensibilidad y 

especificidad ante el dile a  ue enfrenta el anestesi logo para predecir una 

intubaci n dif cil. 

 

  as pruebas cl sicas, de  ane o rutinario por los anestesi logos, como el Test 

de Mallampati no  an de ostrado tener un buen  alor predicti o.  i bien las 

e aluaciones  ultifactoriales, co o los Criterios de  ilson,  an logrado 

 e orar los  ndices de predicci n, siguen sin ser altos.  

 

 as pruebas  ue resultaron ser  tiles fueron la de la  istancia 

 sterno entoniana y la Tiro entoniana debido a su sencille  de  edici n y a 

que no se cuentan con otras pruebas actuales con mayor sensibilidad a estas; 

ambas pruebas tuvieron una sensibilidad del 66.6 %.  

 

La especificidad de la Distancia Esternomentoniana fue del   .    y para la 

Tiro entoniana de   .    pudiendo la distancia esterno entoniana detectar a 

casi todos los pacientes  ue se intubar an f cil ente. 

 

  as  aloraciones de  alla pati y la de la   tensi n de la  rticulaci n 

Atlantooccipital resultaron ser  alos predictores de intubaci n dif cil ya  ue la 

sensibilidad de ambas pruebas apenas fue del 33.3%. 

 



 
 

 32 

 e  an intentado dise ar nue as pruebas co o la  ordida del labio superior 

("Upper lip bite test"), que si bien ha mejorado en algo la sensibilidad, sigue sin 

tener una buena capacidad de predecir las dificultades de intubaci n.  

 

 i se e al an los diferentes indicadores por separado  apertura bucal, 

distancias, etc. ,  e os  ue no  ay ninguno  ue por s   is o sea un buen 

predictor de intubaci n dificil.  a presencia de un  alla pati     tu o por s  

mismo una sensibilidad del 38% y un Valor Predictivo Positivo del 50%, siendo 

uno de los mejores resultados. 

 
 or lo tanto se  ace funda ental en la for aci n de los futuros anestesi logos 

el aprendi a e de nue os   todos  ue per itan la identificaci n y el  ane o de 

la   a a rea dif cil, para con esto disminuir la incidencia efectos adversos 

relacionados, durante la practica de la especialidad. 

 

En nuestro medio no se tiene un estudio  ue deter inen la pre alencia de 

 ntubacion  rotra ueal dif cil, co o ta poco se conoce una descripci n del 

dese pe o de las t cnicas para e aluar la dificultad en ganar la   a a rea 

co parati a ente.  uestro estudio pretende llenar ese  ac o en el 

conocimiento de los pacientes que rutinariamente manejamos. 

 
Por lo que surge la pregunta: 
 

¿Cuál es el mejor método predictivo para intubación difícil la 
laringoscopia indirecta o el Indice Predictivo de Intubación Difícil? 
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5. JUSTIFICACION 
 
 
 a intubaci n y la  entilaci n de los pacientes durante la inter enci n  uir rgica 

son de i portancia capital.  n tercio de las  uertes relacionadas con la 

anestesia son consecuencia de la incapacidad para  antener una   a a rea 

despe ada  ue per ita garanti ar una  entilaci n correcta. 

 

 Casi las dos terceras partes de los proble as relacionados con el  ane o de 

la   a a rea se  an a producir durante la inducci n anest sica. 

 

 a  ayor a de los e entos son pre isibles y en  uchos casos evitables. 

 

 l uso  de gu as cl nicas y la utili aci n  de nue os dispositi os de 

 onitori aci n  an opti i ado  e ores  resultados   ue en d cadas 

anteriores. 

 

 n los pacientes con patolog a de   a a rea superior, al e a en cl nico 

habitual de la   a a rea se le debe agregar de  anera siste  tica la 

 aringoscop a  ndirecta      reali ada por el anestesi logo co o   todo 

au iliar de gran  alor para intentar predecir si  abr  o no dificultades para la 

intubaci n.  

La LI tiene tanta i portancia,  ue puede plantear  ue la intubaci n orotra ueal 

segura ente no sea posible, y se deba reali ar una tra ueosto  a co o  nica 

for a de acceso seguro a la   a a rea. 

 

  l anali ar la capacidad de predecir una intubaci n f cil (valor predicti o 

negati o ,  e os  ue tanto la sospec a cl nica, la    e incluso los diferentes 

e   enes indi iduales, mostraron valores predictivos superiores al 80%.  
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6. HIPOTESIS 
 
 
 
Hipotesis verdadera 

 

 

La laringoscopia indirecta es un mejor predictor de la intubación difícil que el 

Indice Predictivo de Intubacion Dificil 

 

 

Hipotesis Falsa 

 

La laringoscopia indirecta no es un mejor predictor de intubación difícil que el 

Indice Predictivo de Intubacion Dificil 
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7. OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Investigar si la laringoscopia indirecta es mejor que el índice predictivo de 

intubación difícil para establecer el diagnostico de intubación difícil en Hospital 

General Tlalnepantla “Valle Ceyl n” 

 

 

 

Objetivos específicos 

 

1. Calcular la frecuencia de vía aérea difícil en la población del hospital 

valle Ceylán. 

2. Determinar la sensibilidad para la prueba LI para el diagnóstico de 

intubación difícil. 

3. Identificar la especificidad para la prueba LI para el diagnóstico de 

intubación difícil. 

4. Establecer la sensibilidad para la prueba IPID para el diagnóstico de 

intubación difícil. 

5. Evaluar la especificidad para la prueba IPID para el diagnóstico de 

intubación difícil. 

6. Describir los hallazos basados en cormack Lehane durante laringoscopia 

directa. 

7. Analizar la frecuencia de via aérea dificil por género. 

8. Calcular la asociación entre via aérea dificil e IMC. 

9. Investigar asociación entre via aérea dificil y diametro cuello. 
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8. METODO 
 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Se trata estudio experimental, prospectivo, transversal y comparativo  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE:  

 acientes del Hospital “Valle Ceyl n”  ue se encontraban  ospitali ados 

para realizarse cirugia electiva y de urgencia bajo anestesia general, que 

cumplieron con los criterios de inclusión y a quienes se les realizó una 

evaluación de la vía aérea mediante una LI y un IPID 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Relación entre la presencia de intubación dificil y LI vs IPID 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE:  

 acientes del Hospital “Valle Ceyl n”  ue se encontraban  ospitalizados para 

realizarse cirugia electiva y de urgencia bajo anestesia general, que cumplieron 

con los criterios de inclusión y a quienes se les realizó una evaluación de la vía 

aérea mediante una LI y un IPID. 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS: edad, sexo, IMC 
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Operacionalización de las variables 
 
 

 
VARIABLE 

 
DEFINICION 
CONCEPTUAL 

 
DEFINICION 
OPERACIONAL 

 
INDICADOR 

ESCALA 
DE 
MEDICION 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Indice 
Predictivo 

de 
Intubacion 

Dificil 

 
 
 
 
Clasificación 
predictora de via 
area difícil que se 
basa en la 
visualización 
directa de la boca 
abierta, lo más 
ampliamente 
posible, con el 
paciente sentado, 
la distancia 
tiromentoniana, la 
distancia 
esternomentonian
a, la apertura 
bucal y la 
protusion 
mandibular. 

 intubacion fácil: 5-7 
ptos 

 Discreta dificultad, 
no requiere 
maniobras 
adicionales: 8-10 
ptos 

Franca dificultad, 
requiere dos 
intentos con ayuda 
de una o mas 
maniobras 
adicionales: 11-13 
ptos 

Gran dificultad, 
requiere mas de dos 
intentos y ayuda de 
tres o mas 
maniobras 
adicionales: 14-16 
ptos 

 Intubación 
imposible.17-18 ptos 

 
 
 
 
 
 
INTUBACION 
fácil 5-13 
puntos 
 
 
 
 
 
INTUBACION 
difícil: 14-18 
puntos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 

 
 
 
 

Laringoscopia 
indirecta 

 
 
Clasificación de la 
visualización de 
las estructuras de 
la laringe al abrir la 
boca al máximo y 
extruir la boca al 
máximo. 

Grado I: cuerdas 
vocales visibles 
Grado II: comisura 
posterior visible 
Grado III: epiglotis 

visible 

Grado IV: no se 
visualiza ninguna 
estructura glótica 

 
INTUBACION 
fácil: grado I y 
II 
 
INTUBACION 
dificil grado III 
y IV 

 
 
 
cualitativa 
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VARIABLE 

 
 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 
 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 

 
 

INDICADOR 

 
ESCALA 

DE 
MEDICIÓN 

 
 

 
 
 

Intubación  
dificil 

 
 s en  la  ue  
un 
anestesi logo 
e perto ocupa  
reali ar   s de 
tres intentos 

Para efectos 
del este trabajo, 
la definiremos 
como la 
utilización de 3 
o más intentos 
de intubación.  

 

2 intentos: 
intubación 
fácil 

 Tres y más 
intentos 

intubación 
dificil 

 
 
 
 

Cualitativa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CORMACK 

LEHANE 

 

 

 

Valora el grado 

de dificultad 

para la 

intubación 

endotraqueal al 

realizar la 

laringoscopía 

directa, según 

las estructuras 

anatómicas que 

se visualicen. 

Grado I. Se 
observa el anillo 
glótico en su 
totalidad 
(intubación muy 
fácil). 

Grado II. Sólo se 
observa la 
comisura o mitad 
posterior del anillo 
glótico (cierto 
grado de dificultad) 

Grado III. Sólo se 
observa la epiglotis 
sin visualizar 
orificio glótico 
(intubación muy 
difícil pero posible) 

Grado IV. 

Imposibilidad para 

visualizar incluso la 

epiglotis 

(intubación sólo 

posible con 

técnicas 

especiales 

 

 

 

 

 

Intubacion 
facil grado I 
y II 
 
 
 
Intubacion 

dificil grado 

III y IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

cualitativa 
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VARIABLE 

 
 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

 
 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 

 
 

INDICADOR 

 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
 

 
 
 
EDAD 

 
Tiempo de 
existencia de 
alguna persona 
o cualquier otro 
ser animado o 
inanimado, 
desde su 
creación  o 
nacimiento 
hasta la 
actualidad  
 

 

1: 18-20 años 

2: 21-30  años 

3: 31-40 años 

4: 41-50 años 

 

 18 a 50 

 
 
 
cuantitativa 
 

 

 
CIRCUNFER
ENCIA DE 
CUELLO  

 
Medida del 
perímetro  del 
cuello  
 

1: <40 cm 

2:40-44cm 

3: >44 cm 

 

Menor de 40 cm 

Mayor de 44 cm 

 
cuantitativa 

 
 
SEXO 

 
División del 
género humano 
en dos grupos: 
hombre o mujer  
 

 

1- Mujer 

2- Hombre 

 

Femenino 

Masculino 

 
cualitativa 

 
 
 
 
 
 
IMC 

 
 
 
 
Es una medida 
de asociación 
entre el peso y 
la talla de un 
individuo. 

 
IMC= peso/ talla2 

Normal:18-25 

Sobrepeso: >25 

Obeso: >30 

Obeso tipo I: 30-
34 

Obeso tipo II: 35-
39 

Obeso tipo III y IV: 
>40 

 

 

Normal: 18-29.9 

 

Obeso: mayor a 
30 

 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

 

 e incluyeron    pacientes del Hospital “Valle Ceyl n”  ue se encontraban 

hospitalizados para realizarse cirugia electiva que cumplieran con los criterios 

de inclusión. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

a) Pacientes programados para cirugía electiva y urgencia. 

b) Pacientes programados para anestesia general. 

c) Pacientes con clasificación ASA I-III 

d) Mayores de 18 años. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

a) Malformaciones de via aérea 

b) Pacientes de emergencia 

c) Diferimiento de cirugía 

d) Pacientes que no toleran la sedestación 

e) Paciente no acepte la laringoscopia indirecta. 

f) Pacientes con dificultad respiratoria. 

g) Pacientes que no toleren la laringoscopia indirecta. 

 

MUESTRA 

 

La muestra fue de tipo no probabilística, consecutiva, de oportunidad 

 

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO 

 

 e incluyeron pacientes del Hospital “Valle Ceyl n”  ue se encontraban 

hospitalizados para realizarse cirugia electiva, en el periodo del primero de 

septiembre al 31 de Octubre del 2013. 
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DISEÑO DE  ANÁLISIS 

 

Se registraron los datos de las variables que se determinaron en la hoja de 

recolección de datos, al obtener la totalidad de la información se capturaron en 

una base de datos de  Excel 2007, obteniéndose para calcular medidas de 

tendencia central las cuales fueron expresadas en términos numéricos y de 

porcentajes en cuadros y figuras. Por último se realizó la elaboración de 

cuadros y gráficas para representar la información obtenida. 

 

El cálculo de sensibilidad y especificidad para diagnóstico de Intubacion dificil 

se realizó mediante un teroema de Bayes, los resultados se muestran en 

porcentajes para cada prueba. 

 

 

METODOLOGIA 

  

Se incluyeron 43 pacientes del Hospital “Valle Ceylán” que se encontraban 

hospitalizados para realizarse cirugia electiva que cumplieran con los criterios 

de inclusión y de urgencia bajo anestesia general, ASA I-III, con edad de 18 a 

50 años en el periodo del primero de septiembre al 31 de Octubre del 2013, 

que cumplieron los criterios de inclusión.  

Se utilizó como Instrumento de investigación un formato sencillo con los ítems 

de las escalas que incluyeron todas las variables, en una hoja de recolección 

de datos (ANEXO 1),  la cual fue evaluada por el comité de investigación 

quienes validaron su aplicación a este estudio ya que se elaboró de tal forma 

que pudiera ser entendible e incluyó todos los elementos necesarios para 

recabar la información necesaria.  

 

Se realizó visita preanestesica previa a la cirugía, donde se evaluó sexo, edad  

y las siguientes escalas: 

 

Escala de mallampati: Colocando al paciente sentado, con la espalda recta y 

con la boca completamente abierta sin efectuar fonación, el observador se 

colocó al frente del paciente  se clasificara según las estructuras  orofaringeas 

observadas así: 
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A. Visibilidad de paladar blando, fauces, uvula y pilares: 1 punto 

B.visibilidad de paladar blando, fauces, y uvula: 2 puntos 

C.visibilidad de paladar blando y base de uvula: 3 puntos 

D. Nula visibilidad de paladar blando. 4 puntos 

 

 os pacientes clase     y  V son clasificados co o “predic o dif cil”. 

 

Escala de patilaldreti: estando el paciente sentado con la cabeza en extensión 

completa y la boca cerrada, se midió con una cinta métrica la distancia que 

existe entre el cartílago tiroides y el borde inferior del mentón. Dando un 

puntaje de la siguiente forma: 

A.Mas de 6.5 cm: 1 PUNTO 

B.6.0 a 6.5 cm: 2 PUNTOS 

C.Menos de 6.0 cm: 3 PUNTOS 

 

Distancia Esternomentoniana: estando el paciente con la cabeza en extensión 

completa y la boca cerrada, se midió con una cinta métrica, la distancia de una 

linea recta imagnaria que va del borde superior del manubrio esternal a la 

punta del mentón.  

Otorgando el puntaje de acuerdo a las siguientes medidas: 

Más de  13 CM: 1 punto 

De  12.1 A 13 CM: 2 puntos 

De 11 A 12 CM: 3 puntos 

Menos de 11 CM: 4 puntos 

 

Escala de protusión mandibular: Se valoró solicitando al paciente que lleve el 

mentón hacia delante lo máximo que le sea posible.  Quedando el puntaje de 

acuerdo a: 

A. Los incisivos inferiores pueden ser llevado más delante de los superiores: 1 

punto 

B. Los incisivos inferiores y superiores quedan a la misma altura: 2 puntos 

C. Los incisivos inferiores no pueden ser llevados  hacia adelante a tocar los 

superiores: 3 puntos 

Los pacientes con una distancia tiromentoniana menor de 6.5 cm, se 

consideraran co o “predic o dif cil”. 
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Apertura interincisivos: Estando el paciente con la boca completamente abierta, 

se midió con una regla, la distancia que existe entre los incisivos superiores y 

los inferiores. Dando una puntación de 

A. Más DE 3.0: 1 punto 

B. De 2.6 a 3 CM: 2 puntos 

C. De 2.0 A 2.5 CM: 3 puntos 

D. menos de 2.0 CM: 4 puntos 

 

Los puntos obtenidos en cada escala se sumarán dando un total que 

corresponden al índice predictivo de intubación difícil: quedando de la siguiente 

forma: 

 

Indice Predictivo de Intubación Dificil 

 

5/7 puntos:           Intubación facil 

8/10 puntos:         Discreta dificultad, no requiere maniobras adicionales 

11/13 puntos:    Franca dificultad, requiere dos intentos con ayuda de una o       

mas maniobras adicionales 

14/16 puntos:     Gran dificultad, requiere mas de dos intentos y ayuda de tres o 

mas maniobras adicionales 

17/18 puntos:    intubación imposible 

 

Los pacientes con índice predictivo mayor de 11 puntos, se consideró como 

“predic o dif cil”. 

 

Circunferencia del Cuello: Con el paciente sentado, Se midió la circunferencia 

del cuello, con una cinta métrica, quedando clasificado de la siguiente manera: 

1: <40 cm 

2: 40-44cm 

3: >44 cm 

 



 
 

 44 

Se realizó la exploración de laringoscopia indirecta, con el paciente en posición 

sentada con la espalda recta y la cabeza en posición neutra. Se le solicitó abrir 

la boca y extruir la lengua al máximo, se le aplicó 2 atomizaciones de lidocaína 

en spray al 10%. Mientras el paciente respiraba por la boca se le sujetó la 

lengua con una gasa estéril entre los dedos pulgares y medio de la mano 

izquierda. Posteriormente el espejo de la laringoscopia previamente 

esterilizado y calentado para evitar que se empañara se introduce por la línea 

media sobre  la lengua; la parte posterior del espejo debe levantar la uvula para 

poder observar las estructuras de la laringe, el observador debe evitar tocar el 

dorso de la lengua o las amígdalas para no desencadenar reflejo nauseoso que 

impida la realización de la laringosocpia indirecta. La visión de la laringe se 

visualiza de la siguiente manera: 

 

Grado I: cuerdas vocales visibles 

Grado II: comisura posterior visible 

Grado III: epiglotis visible 

Grado IV: no se visualiza ninguna estructura glótica. 

 

 os pacientes clase     y  V son clasificados co o “predic o dif cil”. 

 

El dia de la cirugía, se ingresó a sala de quirófano donde se le realizará 

monitoreo no invasivo, el cual lo realizó personal diferente al que realizó la 

valoración preanestesica. Se procedió a la realización de la técnica de 

lntubacion de la siguiente manera: 

 

Técnica para realización de la laringoscopia directa 

Con el paciente en posición supina y de olfateo, elevando el occipucio 

aproximadamente 10 cm, por encima de los hombros, se administró un 

ansiolítico, morfínico, inductor y relajante muscular, comprobando la adecuada 

ventilación con mascarilla. Se sujetó el laringoscopio con la mano izquierda, 

mientras que los dedos de la mano derecha se utilizan para abrir la boca con 

suavidad. La hoja del laringoscopio se dirige hacia adelante y hacia arriba para 

exponer la glotis. El grado de dificultad en la realización de la laringoscopia se 

clasificará según cormack lehane: 
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Grado I: se visualizan todas las estructuras de la glotis. 

Grado II: se visualiza solo el extremo posterior de la glotis 

Grado III: Solo se observa la epiglotis 

Grado IV: No se identifica ninguna estructura. 

 

Los pacientes con Grados III y IV en la laringoscopia indirecta o con índice 

predictivo de intubación difícil mayor a 11 puntos, se tuvo disponible dentro de 

la sala el equipo para manejo de la vía aérea difícil (video laringoscopio King 

visión, mascarilla laríngea, estilete luminoso). 

 

A su vez se cuantificó y registró en la hoja de recolección de datos el número 

de intentos de intubación tomándose en cuenta de la siguiente forma: 

 

A) 1-2 intentos de intubación: intubación fácil 

B) 3 o más intentos de intubación: intubación difícil. 

 

Se Capacitó a los residentes de la especialidad de anestesiología para ser 

implementado durante la valoración preanestesica. 

 

Se registraron los datos de las variables que se determinaron en la hoja de 

recolección de datos, al obtener la totalidad de la información se capturaron en 

una base de datos de  Excel 2007, obteniéndose para calcular medidas de 

tendencia central las cuales fueron expresadas en términos numéricos y de 

porcentajes en cuadros y figuras. Por último se realizó la elaboración de 

cuadros y gráficas para representar la información obtenida. El cálculo de 

sensibilidad y especificidad para diagnóstico de Intubacion dificil se realizó 

mediante un teroema de Bayes, los resultados se muestran en porcentajes 

para cada prueba. 
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9. IMPLICACIONES ETICAS 

 

El protocolo de estudio se inicio después de que fue aprobado por el Comité de 

ética e investigación del Hospital General de Tlalnepantla Valle Ceylán.  

 

El presente estudio tiene un riesgo menor de acuerdo a la Ley General de 

Salud y está basado en la declaración de Helsinki, de la asociación médica 

mundial, refiriéndose a la propuesta de los principios éticos que sirven para 

orientar a los médicos realizar investigación en seres humanos con el propósito 

de mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, asi 

como la comprensión de la etiología y la patogenia de las enfermedades que 

serán eficaces, efectivos y ante todo del deber de proteger la vida, la salud, la 

intimidad y dignidad del paciente, apoyados en el profundo conocimiento de la 

bibliografía científica, o de la investigación clínica que tenga la capacitación y 

vigilancia médica y suspenderla en el caso en el que los sujetos la rechazan o 

que perjudiquen su salud. 

 

Se solicita la autorización pertinente a la autoridad correspondiente en base al 

acceso de datos de acuerdo al INFOEM (Instituto de Transparencia, Acceso a 

la información Pública y Protección de Datos Personales del Estado de México 

y Municipios). 
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10. RESULTADOS 

 

Se valoraron 50 pacientes a quienes se les realizo índice predictivo de 

intubación difícil y laringoscopia indirecta que fueron sometidos a anestesia 

general de los cuales se excluyeron 5 (10%)  de este estudio por no aceptar la 

laringoscopia indirecta, y 2 (4%) por no tolerar la exploración con laringoscopia 

indirecta,en general una pérdida del 14% de pacientes. 

 

Se incluyeron 43 (86%) pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 

para este estudio, de los cuales 3 (6.9%) pacientes corresponden a intubación 

difícil según el numero de intentos realizados (tres ó más), lo que corresponde 

a nuestra frecuencia de ID en nuestra población en estudio (Tabla 5). 

 

Correspondiente al género: femenino 37 (86%) y masculino 6 (14%) (Tabla 1, 

Gráfica 1). 

 

Las edades de los pacientes que comprenden este estudio: 18-20 años 1 

(2.3%); 21-30 años 6 (13.9%); 31-40 años 11 (25.5%); 41-50 años 25 (58%) 

(Gráfica 2). 

 

Conforme al índice predictivo de intubación difícil: intubación fácil 26 (60.5%); 

discreta dificultad 15 (34.9%),  franca dificultad 1 (2.4%) y de gran dificultad asi 

como de intubación imposible no se encontraron pacientes (Tabla 3). 

 

De laringoscopia indirecta: Grado I son 7 (16.3%); Grado II son 27 (62.8%); 

Grado III son 5 (11.6%) y Grado IV son 4 (9.3%) (Tabla 2). 

 

Se encontró que conforme al índice de masa corporal: normal 9 (20.9%); 

sobrepeso 22 (51.2%); obeso 12 (27.9%) (Tabla 1). 

 

De la circunferencia de cuello: menor de 40 cms son 31 (72%); de 40 a 44 cms 

son 6 (13.9%) y mayor de 44 cms son 6 (13.9%) (Tabla 1). 

 

De los números de intentos de intubación: 1-2  intentos 40 (93%) de los cuales: 

3 o más intentos de intubación 3 (6.9%) (Tabla 5). 
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El cálculo de la sensibilidad através del teorema de bayes para la prueba 

diagnostica: laringoscopia indirecta fue de 22% y la especificidad del 97% 

(Tabla 6). 

 

El cálculo de la sensibilidad através del teorema de bayes para la prueba 

diagnóstica: Indice predictivo fue de 50% y la especificidad del 95% en nuestro 

estudio (Tabla 7). 

 

La relación entre género e intubación difícil fue de masculino 2(67%), femenino 

33%  (Gráfico 9). 

 

La relación entre edad e intubación difícil fue igual 1(33%) para  los grupos de 

21-30 años, de 31-40 años y de 41-50 años, sin presentarse ningún caso en el 

grupo de 18-20 años (Gráfico 10). 

 

La relación entre IMC e intubación difícil fue de Normal 1(33%), sobrepeso 0% 

y obeso 2(66%) (Gráfico 11). 

 

La relación entre la circunferencia del cuello e intubación difícil fue de menor de 

40 cm 1(33%), de 40 a 44 cm 0%, y mayor de 44 cm 2(66%) (Gráfico 12).  
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11. DISCUSION 

La intubación difícil es una causa importante de morbilidad y mortalidad 

asociada a la anestesia; Según Trujillo y cols. cuando la laringoscopia indirecta  

predice una intubación difícil,  existe un 60% que sea difícil, siendo la que tiene 

mayor significancia por si sola, comparada con otras escalas de valoración (4); 

sin embargo, en este estudio, de acuerdo con la sensibilidad de 95% y 

especificidad del 22% encontrada  para predecir una intubación dificil mediante 

la laringoscopia indirecta se puede concluir que esta prueba dada su alta 

especificidad tiene una mayor utilidad para descartar la posibilidad de 

intubación dificil más que para su diagnostico de igual forma dada la 

sensibilidad de 50% y especificidad de 95% para predecir una intubación difícil 

mediante el índice predictivo de intubación dificil encontramos la misma 

situación que utilizando laringoscopia indirecta siendo ambas pruebas muy 

útiles para descartar la posibilidad de una intubación difícil más que para su 

diagnostico cuando se utilizan en forma separada, esta misma situación 

concuerda con lo reportado en la literatura para otras pruebas como el 

mallampati o la distancia tiromentoniana. 

 

La incidencia global de intubaci n dif cil es de 5,8% (10). Lo cual corresponde 

en nuestro estudio a la frecuencia con pacientes con intubación dificil del 6.9% 

(Tabla 5). 

 

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el pequeño tamaño de muestra 

utlizado , asi como la perdida del 12% de los pacientes, sin embargo, de 

acuerdo a los valores obtenidos en los cálculos estadísticos coinciden con los 

reportados en la literatura internacional. 

 

No se pudo comprobar la hipótesis de forma contundente ya que ninguna de 

las dos pruebas mostró superioridad franca para el diagnostico predictivo de  

intubación difícil, sin embargo existe una ligera mayor utilidad para descartar 

intubación difícil utilizando laringoscopia indirecta.  
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Langeron y colaboradores encontraron cinco criterios: edad mayor de 55 años, 

IMC mayor de 26 Kg/m2, falta de dientes, presencia de barba y paciente 

roncador, los cuales eran factores de riesgo independientes para dificultad para 

ventilación con mascara (2), sin embargo, en este estudio no se observó 

diferencia significativa en relación al número de intentos de intubación la cual 

fue de 33% en los grupos de 21-30 años, de 31-40 años y de 41-50 años, sin 

presentarse ningún caso en el grupo de 18-20 años (Gráfico 10). 

 

 El manejo de la vía aérea del paciente obeso también supone un reto para el 

anestesiólogo, algunos autores sitúan la intubación difícil del paciente con 

obesidad en el 15,5%, es decir, aproximadamente tres veces más frecuente 

comparada con la dificultad de intubación de los pacientes no obeso (10). Así 

como en  este estudio donde el Indice de masa corporal (IMC) conforme a la 

frecuencia de intubación difícil en relación número de intentos de intubación se 

obtuvo 66% en pacientes con obesidad, y 33% en pacientes con IMC normal 

(Gráfico 11). 

 

Respecto a la circunferencia del cuello el Cuestionario STOP - BANG 

(Modificado de Chung F. y cols.) hace referencia a una circunferencia mayor a 

40cm relacionada con dificultad de intubación. (19), como también resultó en 

este estudio quien presentó mayor dificultad a la intubación fueron los 

pacientes con un diámetro mayor de 40 cm con una frecuencia del 66%, los 

menores de 40 cm 33% y entre 40 y 44 cm 0% (Gráfico 12). 

 

No se reportan estudios que reporten relación entre sexo e intubación difícil, sin 

embargo en este estudio  se observó que conforme al  número de intentos de 

intubación en el sexo masculino es mas frecuente la intubación difícil con un 

67% en comparación a las mujeres con un 33% (Gráfico 9). 

Aunque cabe mencionar, que sólo fueron 3 pacientes con intubación difícil, por 

lo que este pequeño tamaño de muestra hace que no sea significativa la 

relación entre ésta y el sexo, la edad, el IMC, la circunferencia del cuello.
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12. TABLAS Y GRAFICOS 

Género 

Tabla 1. Caracteristicas de la  población de estudio. 

Variable Índice No. Porcentaje 

 

Género 

Masculino 6 13.9% 

Femenino 37 86% 

 

 

Edad 

18-20 años 1 2.3% 

21-30 años 6 13.9% 

31-40 años 11 25.5% 

41-50 años 25 58% 

 

IMC 

 

Normal 9 20.9% 

Sobrepeso 22 51% 

Obeso 12 27.9% 

 

Circunferencia del cuello 

Menor de 40 cm 31 72% 

De 40 a 44 cm 6 13.9% 

Mayor de 44 cm 6 13.9% 

Fuente: Obtenido de Hojas de recolección de datos. 
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Fuente: obtenido de la tabla 1.  

 

Fuente: obtenido de la tabla 1.  
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Fuente: obtenido de la tabla 1. 

 

 

 

Fuente: obtenido de la tabla 1.  
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Tabla 2. Hallazgos encontrados mediante laringoscopia Indirecta de acuerdo a 

sus grados 

 No. Porcentaje 

Grado I 7 16.2% 

Grado II 27 63% 

Grado III  5 12% 

Grado IV 4 9% 

FUENTE: Obtenido de Hoja de recolección de datos. 

 

 

 

Fuente: obtenido de la tabla 2.  

 

 

 

 

 

 



 
 

 55 

Tabla 3. Distribución de Indice Predictivo de Intubación difícil de acuerdo a su 

escala. 

 No. Porcentaje 

Intubación fácil 26 60% 

Discreta dificultad 15 35% 

Franca Dificultad 2 5% 

Gran Dificultad e 

Intubación imposible 

0 0% 

 

 

Fuente: Obtenido de tabla 3. 
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Tabla 4. Hallazgos a la laringoscopia directa de acuerdo a la escala de 

Cormack Lehane. 

 No. Porcentaje 

Grado I 27 63% 

Grado II 10 23% 

Grado III 5 12% 

Grado IV 1 2% 

Tabla 1. Resultados obtenidos de la Hoja de recolección de datos. 

 

 

Fuente: obtenido de tabla 4. 
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Tabla 5. Frecuencia  de número de intentos de intubación. 

 No. Porecentaje 

1-2 intentos de 

intubación 

 

40 

 

93% 

3 o más intentos de 

Intubación 

 

3 

 

6.9% 

Fuente: Obtenido de hoja de recolección de datos. 

 

 

Fuente: Obtenido de tabla 5. 
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Tabla 6. Tabla de contingencia de acuerdo al Teorema de Bayes para 

Laringoscopia Indirecta. 

 

 

VIA AEREA DIFICIL  

SI NO 

LI  positiva 

(Grado III o IV) 

 

2 

 

7 

 

9 

LI negativa 

(Grado I ó II) 

 

1 

 

33 

 

34 

 3 40  43  

Fuente: Obtenido de Hoja de recolección de datos. 

Sensibilidad = 22%    Especificidad: 97%  

 

Tabla 7. Tabla de contingencia de acuerdo al Teorema de Bayes para el Índice 

predictivo de intubación difícil. 

 

 

VIA AEREA DIFICIL  

SI NO 

IPID  positivo 

(intubación fácil, 

discreta dificultad) 

 

1 

 

0 

 

1 

IPID Negativo 

(franca dificultad, Gran 

dificultad e intubación 

imposible) 

 

2 

 

40 

 

42 

 3 40  43  

Fuente: Obtenido de Hoja de recolección de datos. 

Sensibilidad = 50%    Especificidad: 95%  
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Tabla 8. Relación de variables con respecto a los pacientes con intubación 

difícil. 

Pacientes Sexo Edad IMC Circunferencia 

del cuello 

Paciente 1 masculino 31 años 31 49.5 cm 

Paciente 2 femenino 29 años 25 38.5 cm 

Paciente 3 masculino 50 años 46 55 cm 

Fuente: Obtenido de Hoja de recolección de datos. 

 

 

Fuente: obtenido de la tabla  8.     

Fuente: obtenido de la tabla  8. 
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Fuente: obtenido de la tabla  8. 

 

 

 

Fuente: obtenido de la tabla  8. 
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13. CONCLUSIONES 

1. Se determinó que en el Hospital General de Tlalnepantla, Valle Ceylan   

ninguna de las dos pruebas resultó por separado útil para el para el 

diagnóstico de intubación difícil, sin embargo ambas son muy útiles para 

descartar via aérea difícil, presentando  ligeramente mayor utilidad  la 

laringoscopia indirecta sobre el índice predictivo de intubación difícil. 

 

2. La frecuencia de intubación difícil fue del 6.9% en relación al  numero de 

intentos de intubación.  

 
3. La sensibilidad para laringoscopia indirecta de 22% y especificidad de 97%, 

menor que para el índice predictivo de intubación difícil con una sensibilidad 

de 50% y especificidad de 95%. 

4. Se observó respecto al Cormack Lehane un 14% Grado III y IV que 

corresponden a intubación difícil. 

5. No se encontró relación entre la edad y la intubación difícil. 

6. En los pacientes con intubación difícil  se observó un predominio del sexo 

femenino en un 67%, y sólo un 33% en  género masculino.  

7. Respecto a la asociación entre intubación difícil e IMC se mostró un mayor 

número de pacientes  obesos con intubación difícil. 

8.  La  relación entre la circunferencia del cuello y la intubación difícil se 

observó en aquellos con diámetro mayor a 44 cm. 

 

9.  Sin embargo, debido al pequeño tamaño de muestra, no resultan 

significativos estos resultados de género, edad, IMC y circunferencia del 

cuello.  
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14. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Se recomienda continuar  realizando la valoración preanestesica cuidadosa, 

tomando al paciente integralmente, tomando en cuenta que el género, la 

edad, sus antecedentes personales, el estado físico incluyendo el IMC, las 

características antoprometricas del paciente y el uso de varias escalas que  

puedan arrojarnos datos útiles para predecir una intubación difícil. 

 

2. A su vez, capacitar a los residentes y personal de anestesiología en realizar 

la laringoscopia indirecta. 

 
3. Al valorar nuestro índice predictivo de intubación difícil y encontrar un 

predicho difícil, realizar posteriormente la laringoscopia indirecta para que al 

combinarse aumente la posibilidad de predecir una via aérea difícil. 

 

4. Al encontrar durante la valoración preanestesica un predicho difícil, preparar  

dispositivos de apoyo para prevenir una via aérea difícil. 

 

5. Capacitación del personal de Anestesiologia en un curso especializado de 

via aérea difícil, para dar mayor atención de calidad a nuestros pacientes. 

 

6. Proporcionar información a los pacientes sobre los riesgos y  

complicaciones que se pueden presentar con la intubación difícil. 
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ANEXO A ANVERSO 

 

TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 FECHA 

NOMBRE 

 

NO. EXPEDIENTE 

SEXO  EDAD 

TALLA  PESO  IMC 

Índice Predictivo de 

intubación Difícil 

 

DIAGNOSTICO   

DIAMETRO CUELLO   

LARINGOSCOPIA  CORMACK LEHANE   

HOJA DE LARINGOSCOPIA  

NO. INTENTOS    

 

PERSONAL QUE REALIZO LARINGOSCOPIA  R1  

R2  

R3  

ADSCRITO   

 
 
MEDICO QUE RECOLECTO  
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