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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problematica

La habilidad de poder predecir en la practica clinica de forma segura y
anticipandonos a las dificultades que surjan en el momento de manipular la via
aérea conlleva un pilar basico, siendo quiza la medida de mayor importancia y
con mas repercusion en el prondstico que pueda tener un paciente que por los
diferentes motivos de causa médica, traumatismos entre otros, ésta se vea

comprometida. (1)

El control de la via aérea y un correcto manejo de ésta es un procedimiento que
determina en gran numero de oportunidades el prondstico y supervivencia de los
pacientes, siendo que no es exclusividad de los especialistas en anestesiologia,
sino por otro tipo de especialistas como ucidlogos, emergencistas y personal
entrenado para su manejo que apoya en caso no se encuentre un equipo medico

preparado. (2)

Segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) el concepto de via aérea
dificil, segun sus siglas VAD, es aquella situacion de urgencia donde un
Anestesiologo experto tiene dificultad en la oxigenacion con mascara facial o en
la intubacion orotraqueal, pudiendo presentarse en las dos, se requieren ante

esta situacion de mas de 3 intentos y no se evidencia una patologia orotraqueal.

(1)

Segun ASA la via aérea dificil, se puede definir por caracteristicas clinicas que
ocasionan dificultad en la ventilacion que se quiere brindar por mascara facial o
intentando conseguir una intubacion exitosa. De manera concreta el necesitar 3
0 mas intentos o un tiempo mayor a 10 minutos para lograr una intubaciéon
exitosa es cuando estamos frente a una via aérea dificil. Esta situacion puede
presentarse en un porcentaje de 8% de las intervenciones quirdrgicas que
necesiten el uso de anestesia general, siendo que puede resultar en una

importante causa de morbimortalidad. (3)

También podemos definir a la via aérea dificil como la dificultad que experimenta

el operador para lograr ver la apertura glotica en el momento de realizar la
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laringoscopia directa. Como otro concepto tenemos que la intubacion
endotraqueal fallida es la imposibilidad de colocar de modo adecuado el tubo
endotraqueal a través de la orofaringe y llevarlo hacia la traquea. La ventilacién
inadecuada con mascarilla facial se presenta cuando no se puede mantener la
saturaciéon de oxigeno (SpO2) por arriba de 90% cuando se administra oxigeno

al 100%, proporcionando presion positiva. (7)

En multiples estudios se evidencian diferentes variables clinicas que han sido
propuestas como predictores que nos facilitarian la identificacion de aquellos
pacientes que tengan un riesgo mas elevado de tener una intubacion dificil. Estos
predictores siendo evaluados por separado han demostrado una sensibilidad y
especificidad baja, no obstante en un meta analisis de Shiga et al se evidencio

gue el uso de 2 0 mas predictores mejoran la tasa de sensibilidad y especificidad.

(@)

Todo paciente que ingresa a sala de operaciones a ser sometido a cirugia con el
uso de anestesia general presenta el riesgo de tener complicaciones
relacionadas con el manejo y la técnica de abordaje de la via aérea durante todo
el momento de la cirugia. Los resultados de un mal control de la via aérea o una
mala evaluacioén pueden conllevar al paciente a desenlaces como traumatismo

de la mucosa orotraqueal graves, ictus cerebrales o la muerte. (3)

Segun estudios de ASA las muertes provocadas en el ambito de la anestesia, se
le atribuyen aproximadamente 30% a un subOptimo manejo de la via aérea.
Siendo este punto crucial, es de vital importancia contar con variables y
predictores con alta sensibilidad y especificidad para poder predecir aquellas
vias aéreas que podrian ocasionar problemas durante el momento de induccién

de los pacientes. (3)

El valorar la via aérea es un acto regional que nos ayudara a poder reconocer
con anticipacion las dificultades que podemos enfrentar y que pueden estar
relacionados con una intubacion dificil o una intubacion fallida. Asi mismo esta
valoracion pre anestésica se encuentra con un sesgo muy amplio, ya que vamos
a encontrar diferencias entre todos los evaluadores, dependiendo esto del grado
de habilidad con que cuente cada uno, siendo estos evidentemente diferentes

entre ellos. (4)
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Frente a todo lo expuesto existen un conjunto de variables predictivas que
podemos usar para lograr prever la mayoria de vias aéreas dificiles a las que
nos enfrentemos, entre ellas tenemos: Escala de Mallampati y Young
modificada, Escala de Cormack — Lehane, La apertura oral o bucal, Petit Aldrete,
La distancia esterno — mentoniana y el Test de la mordida. Todas las variables
antes mencionadas no se pueden muchas veces aplicar en los pacientes criticos
0 con traumas graves, pero algunas de ellas si, y son las que nos orientaran en
el manejo que tengamos con los pacientes. (4)

Durante la realizacién del acto quirargico, la responsabilidad que recae en el
Anestesiologo es mantener y brindar una ventilacion adecuada, esto solo puede
lograrse asegurando de manera exitosa una via aérea. Por esto el prever de
manera anticipada a la cirugia una via aérea dificil, brinda la facilidad de poder
preparar el material necesario y diagramar todo nuestro plan anestésico para

reducir al minimo los vacios en los preparativos. (5)

Las enfermedades que involucran a la via aérea superior, traen consigo una tasa
mayor de complicaciones durante su abordaje, esto puede poner en peligro la
vida de los pacientes que la padecen, un correcto abordaje de pacientes con este
tipo de patologias nos lleva a adquirir conocimientos sobre el comportamiento de
la patologia, la fisiopatologia, sobretodo aquella que afectaria la distorsion
anatémica en lavia aérea, y una evaluacion exhaustiva solicitando los examenes
auxiliares necesarios para contar con una historia clinica completa antes de

manipular la via aérea de estos paciente. (6)

Actualmente existen en el mercado mucha variedad de instrumentos que nos
brindan muchas opciones para su manejo, como son los dispositivos
supragléticos, o elementos que nos brinden un panorama completo en el campo
visual como el video laringoscopio. No obstante el contar con la mayoria de
dispositivos de Ultima generacion no nos asegurara un manejo 100% abordable
en una via aérea dificil, ya que lo imprescindible es contar con un algoritmo
mental, establecer un patron de estrategias y un plan para manejo basico,
opciones alternas en caso falle el plan inicial y poder lograr asi anticiparse a los

acontecimientos, todo esto con el objetivo basico de disminuir y reducir el riesgo
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y la incidencia de complicaciones y los costos y secuelas que pueden derivar de
ellas. (6)

Una correcta evaluacién y exploracion de la via aérea no conlleva mucho tiempo
ni equipo especial y poco accesible, por el contrario se enfoca en examen de los

dientes, la cavidad bucal, el espacio mandibular y las dimensiones del cuello. (7)

La via aérea, su abordaje y manejo son principios fundamentales del tratamiento
anestésico. En especial la via aérea dificil nos trae todo un reto, llegando a
convertirse en casos de urgencia y emergencia en algunas ocasiones.
Generalmente la dificultad en el momento de la intubacién se asocia con una
falta de visualizacion de la glotis en la laringoscopia directa. Aunque la via aérea
dificil se correlacione méas con los actos quirdrgicos, se debe tener en cuenta que
puede ocurrir en cualquier area del hospital, por lo que se debe tener el
conocimiento basico de los pacientes susceptibles a padecer de un manejo

complicado al momento de la intubacion. (7)

Siendo el abordaje de la via aérea un tema bésico en el servicio de
anestesiologia se necesita tener una estimacion de los factores predictores que
deben llamar la atencion de los profesionales del servicio para poder prever la
situacion y disminuir situaciones de dificil manejo sin los equipos que pueden
ayudar en la solucién del problema que puede traer consigo una entubacion
dificil, en salas de emergencia y cirugias programadas del Hospital Luis

Negreiros Vega.

1.2. Formulacién del Problema

¢,Cudl es la relacién entre los predictores de via aérea dificil y la escala de
Cormack Il y IV en entubacion directa en los pacientes sometidos a anestesia
General en el Hospital Luis Negreiros Vega en el periodo de Julio 2020 —
Diciembre 20207
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la relacion entre los predictores de via aérea dificil y la escala de
Cormack en entubacion directa en los pacientes sometidos a anestesia General

en el Hospital Luis Negreiros Vega en el periodo de Julio 2020 — Diciembre 2020.

1.3.2. Objetivos especificos

- Determinar cual es el mejor predictor de via aérea dificil en relacién con
la escala de cormark.

- Determinar qué porcentaje de intubaciones dificiles se presenta en los
pacientes bajo anestesia general.

- Comparar el indice de masa corporal con la distancia tiromentoniana
como test de predictores de via aérea dificil.

- Precisar qué porcentaje de pacientes con Mallampati Il y IV fueron
considerados como entubacion dificil.

- Determinar el porcentaje de pacientes con deformaciones faciales que
fueron caso de entubacion dificil.

- Evaluar la sensibilidad del test de mordida invertida en su relacién directa
con el cormack de cada paciente.

- ldentificar el grado de entubacién dificil en pacientes edéntulos totales y

parciales sometidos a anestesia general.

1.4. Justificacion

La via aérea dificil esta diseflada para convertirse en un reto para el
anestesiélogo entrenado y experto, siendo un reto mayor para aquel que se

encuentra en proceso de formacion y entrenamiento. (6)

Una intubacion dificil no prevista por el equipo de anestesiologia es una
verdadera emergencia médica, pudiendo llevar a problemas serios que pueden

generar un aumento en la morbilidad y ocasionar la muerte del paciente si no se
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actla con rapidez y siguiendo los algoritmos y planes disefiados cuando se

enfrenta una situacion asi. (6)

Muchos estudios multicéntricos desarrollados en U.S.A en los servicios de
Emergencia que sefialan una tasa de éxito al momento de la intubacion mas de
98%, mostrando a su vez que de cada 500 intubaciones 1 es fallida. Domino, et
al realizaron una publicacion sobre la incidencia de sitios de lesion mas frecuente
durante la anestesia general, encontrando que la laringe es afectada en un 33%,
la faringe en un 19% y el es6fago en un 18%. Es importante rescatar que las
lesiones que afectan esdfago y traquea guardan relacion con una intubacién
dificil. Por lo que para evitar estas lesiones y resguardar la seguridad del paciente
es necesaria la identificacion de una via aérea dificil para lograr preparar un plan

apropiado para cada paciente.

En nuestra evaluacion por encima de tomar en cuenta los predictores o escalas
gue nos pueden ayudar a prever una via aérea dificil, es de suma importancia
tener en cuenta las circunstancias clinicas que pueden colaborar en negativo,
empeorando el cuadro. Los instrumentos y técnicas actuales se nos brindan
como herramientas versatiles para poder lograr abordar vias aéreas que son de
dificil manejo, no obstante, no reemplazan el conocimiento y la pericia que se
debe manejar en las técnicas convencionales de intubacion, siendo que ningun
dispositivo hasta el momento puede desplazar la experiencia y habilidad del

anestesiélogo como experto en via aérea. (8)

Cuando el anestesiologo se encuentra frente a un problema de intubacion, no
solo debe atender ese problema sino, todos los otros factores que pueden estar
conllevando a una descompensacion del paciente, asi tenemos por ejemplo,
mantener una ventilacion adecuada, la profundidad del plano anestésico, el
riesgo de broncoaspiracion, la urgencia del procedimiento. Para poder lidiar con
esta situacion se necesita un algoritmo simple, sencillo y con base cientifica para
enfrentar este tipo de complicaciones, todo ello nos lleva a reducir la

morbimortalidad y generar mejores desenlaces. (8)

Por lo que seria util tener presente cuales son los predictores con mayor
sensibilidad y especificidad en nuestro medio, sin contar con estudios previos en

nuestro hospital sobre entubacion dificil.
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Recopilando y tomando conciencia que un mal manejo de via aérea puede traer
consigo hasta un 30% de muertes relacionadas con la anestesia y que segun
protocolos actuales no se recomienda basarnos en una solo escala para
evaluacion de la via aérea dificil, planteo como objetivo principal de la
investigacién, correlacionar los predictores de via aérea dificil y la escala
Cormack-Lehane durante la laringoscopia convencional en los pacientes
operados bajo anestesia general en el Hospital Luis Negreiros Vega durante el
periodo de Julio 2020 — Diciembre 2020.

1.5. Limitaciones

Pacientes sometidos a intervenciones del Centro Quirdrgico que estén
programados para anestesia general, de cirugias programadas y de emergencia
mayores de 14 afios de edad, evaluados previamente, del Hospital Luis
Negreiros Vega en el periodo de Julio 2020 — Diciembre 2020.

1.6. Viabilidad

Se cuenta con la autorizacion del jefe de servicio para la realizacion del estudio
en los pacientes sefialados, contando con un flujo diario aceptable de pacientes

para una muestra significativa.
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Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Sierra-Parrales KV, Miflaca-Rea DE en su estudio “Comparacion de las escalas
de Mallampati y Cormack-Lehane para predecir intubacion dificil en pacientes
operados de emergencia bajo anestesia general” encontraron que La escala de
Mallampati con un valor predictivo de 7.9% y un valor predictivo negativo de
98.6% es un predictor aceptable de intubacion dificil por otro lado la Escala de
Cormack — Lehane posee valor predictivo mayor que la escala de Mallampati
llegando a un valor de 12%, son sensibilidad de 80.3% y especificidad de 50%.
Concluyendo que ambas escalas son utiles clinicamente para predecir una via
aérea dificil. (3)

Pinto Samanez Fredy en su estudio “Test predictores de via aérea dificil y
hallazgos bajo laringoscopia directa en colecistectomia laparoscépica centro
médico naval del perd 2016 encontro que La prevalencia de intubacién dificil fue
12,3. Se encontrd una relacion significativa entre los test predictores de via aérea
dificil con los hallazgos bajo laringoscopia directa en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica. Los predictores que tuvieron mayor valor de la
sensibilidad fueron la escala de Mallampati con el 57,1%, el Test mordida labio
superior con de 28,6 %, la distancia esternomentoniana con 28,6 %, para la
escala de Bell House Dore el 28,6%. Los predictores con baja sensibilidad fueron

la distancia tiromentoniana con 14,3% y la distancia interincisivos con 14,3%”.

(9)

Osman karakus, Cengiz kayaz, Faik Emre Ustun, Ersin Koksal en su estudio
“Valor predictivo de los test preoperatorios para estimar la entubacion dificil en
pacientes sometidos a la laringoscopia directa en la cirugia de oido, nariz y
garganta” concluyen que “Aunqgue los pacientes sean evaluados con anamnesis,
con el examen fisico y la evaluacion preoperatoria la intubacién dificil no puede
ser prevista con exactitud. Puede ser recomendado el uso combinado de test
hechos como pie de cama como distancia tiromentoniana y la

esternomentoniana. En los casos en los que la evaluaciéon revele una ligera
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sospecha, la preparacion pre intubacion sera beneficiosa para el manejo de la

exitoso de la intubacién dificil”. (5)

Angel Saavedra MD, José Rafael Almarales MD, Edwin Becerra MD en su
estudio “PREDECIR LA VIA AEREA DIFICIL EN SALA DE URGENCIAS”
concluyen que “Los diversos factores predictores de via aérea que hasta ahora
se han aplicado y estudiado en los diferentes escenarios en los que se realiza
intubacién orotraqueal, permiten la anticipacion con mayor especificidad de la
via aérea facil que la dificil. La capacidad de anticipar la via aérea dificil en el
servicio de urgencias se debe basar en constantes faciles de estimar y con una
alta confiabilidad de prediccion debido a la imposibilidad de diferir el

aseguramiento por la condicion misma del paciente que requiere dicha medida”.

().

Marina Vallongo Menéndez, Sara Fernandez Abreu, Dr lucas Cordovi de Armas
en su estudio “Predictores e indicadores de via aérea dificil en pacientes con
diferentes indices de masa corporal”’ concluyen que no todos los predictores de
via aérea dificil guardan relacién con el IMC, en todos los pacientes se logro la
entubacion por lo que la obesidad no es un factor en si misma de via aérea dificil.
La comprension de la traquea seguida por el empleo de conductor fueron las

alternativas mas usadas para la entubacion. (10)

More Menor, John Luis en su estudio “PREVALENCIA DE VIiA AEREA DIFICIL
Y APLICACION DE TESTs PREDICTORES EN PACIENTES SOMETIDOS A
ANESTESIA GENERAL INHALATORIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE JAEN,
2018” concluye que “La prevalencia de via aérea dificil en pacientes sometidos
a anestesia general inhalatoria en el Hospital General de Jaén, 2018 fue de 9%.
Los test Cormack —Lehane seguida de los test Mallampaty, Patil-aldreti son los
de mayor eficacia y utilidad para predecir una via aérea dificil en un paciente. El
porcentaje de intubacién dificil en pacientes sometidos a anestesia general
inhalatoria en el Hospital General de Jaén, 2018 fue de 5.26 %. El porcentaje de
ventilacion dificil con mascarilla en pacientes sometidos a anestesia general
inhalatoria en el Hospital General de Jaén, 2018 fue de 3.76%". (11)

Esther Marlene Torres Martinez, Antonio Romero Vargas; Maria Touriz Bonifaz,;

Norma Estefania Sarango Intriago en su estudio “Evaluacién de los métodos de
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prediccién de la via aérea dificil en pacientes con politraumatismo” concluye que
‘Los resultados que se obtuvieron dieron un indice alto para prever una
intubacién facil, lo que hace de los métodos predictores preoperatorios que sean
de gran utilidad para el paciente que llegue a la emergencia para predecir una
via aérea féacil. El resto de pacientes corresponde al pequefio porcentaje de
pacientes que presentaron una via aérea dificil y que se utiliz6 todos los medios

materiales necesarios para lograr una intubacion exitosa”.

“La Escala de Cormack-Lehane por ser un método de laringoscopia directa es
de gran utilidad al momento de intubar a un paciente, pero que sin los métodos

anteriores no seria de gran ayuda para lograr la intubacion con éxito”.

“A diferencia de los datos que se encontraron en una intubacion dificil, que
predecimos por los métodos de evaluacion anterior, y que fueron de vital
importancia para obtener los instrumentos necesarios para lograr la intubacion.
Comparando estos datos pues llegamos a la conclusion que los métodos
predictorios en la evaluacion preoperatoria se complementan con la
laringoscopia directa para llegar a predecir una intubaciéon de tipo dificil, y que

son necesarios combinarlos para llegar a lograr una respuesta exitosa”. (12)
2.2. Bases teoricas

El abordaje de la via aérea, estructurado como el conjunto de maniobras con el
uso concomitante de dispositivos que permitan ventilar de manera 6ptima al
paciente y segura en los pacientes que padecen de algun tipo de enfermedad
gue los condicione como vulnerables, es el reto mas desafiante para un médico
en su préactica diaria, teniendo en cuenta que el resultado final del conjunto de
acciones que emprendio, dependera de otros factores como fisiologia propia del
paciente, que tipo de equipos tenemos disponibles para su uso, cuanta pericia
maneja el médico a cargo, todo esto puede determinar la morbilidad y mortalidad.
(13).

Muchos pacientes que acuden para ser abordados mediante anestesia general
poseen condiciones que los hacen mas susceptibles al manejo de la via aérea.
Por ejemplo, tenemos a las pacientes gestantes, el gran quemado, el trauma

grave. El manejo de la gestante en la anestesia general es un tema delicado y
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aun en abordaje de algoritmos claros y concisos para tener un manejo unificado,
se presentan en este grupo en especifico complicaciones, lesiones graves e
incluso muerte por parada respiratoria. Por todos estos motivos el solo ser
gestante nos da la definicion de via aérea dificil, ya que este grupo en particular
genera tantos cambios fisioldgicos produciendo alteraciones en la via aérea, las
intubaciones fallidas tienen un porcentaje alto, 2.6 por cada 1000 anestesias
generales y la mortalidad también se encuentra incrementada pudiendo llegar a
1 de cada 90 gestantes. (13)

En la Sociedad Americana de Anestesiologia, los predictores de una via aérea
dificil generalmente no toman con la precaucion que se deberia al paciente
obeso morbido. Los pacientes obesos también poseen cambios fisicos a los que
se tuvo que ir acostumbrando el organismo, en este caso y lo que nos importa
de la valoracion son los cambios que ocurren en orofaringe y laringe. Siendo que
hay 3 veces mayor probabilidad en encontrar una via aérea complicada. La
obesidad implica 37% de complicaciones en la via aérea durante el momento de
la induccion, 40% de complicaciones en general durante la anestesia general.

Laincidencia de via aérea dificil en obesos es del 15.8% comparado con el 5.8%
de la poblacion en general, hay factores méas determinantes como un IMC mayor
a 30 kg/m2 y el Sindrome de Apnea obstructiva del suefio que se encuentran
altamente relacionados con dificultad para ventilar, pese a eso no se asocia con

dificultad para entubar.

La distribucion andrégina de la grasa (central), tiene relacion mas estrecha con
intubacién dificil agregandole la circunferencia del cuello, tenemos por ejemplo
gue un paciente con 40 centimetros tiene el 5% de probabilidad de tener unavia
aérea dificil y aumenta a un 35% si el cuello mide mas de 60 centimetros,
entonces debemos considerar, el indice de masa corporal, el Sindrome de apnea

obstructiva del suefio y una circunferencia mayor a 40cm. (13)

Como se ha expuesto el manejo y evaluacion de la via aérea requiere especial
cuidado y darle la importancia del caso, ya que tenemos que estar listos ante

cualquier eventualidad.

La evaluacion a la via aérea debe contar con:
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1. Historia clinica: Antecedentes previo de intubacién dificil, este es el

factor mas especifico e importante para detectar problemas en lo que
respecta a la via aérea dificil, enfermedades cronicas que alteren los
resultados obtenidos en nuestra inspeccién, como sindromes congénitos
como el Sindrome de Pierre robin, Treacher Collind u otros, presencia de

tumores en toda la via aérea, tales como abscesos amigdalianos.

Examen fisico: para la evaluacién fisica tenemos que prestar atencion a
las alteraciones en la mandibula (micrognatia, prognatismo), alteraciones
en la arcada dentaria (uso de proétesis dental, estado de la dentadura
postiza), la apertura bucal per se es un predictor de via aérea dificil,
diametro del cuello. Este es el momento de la evaluacion donde vamos a
buscar los predictores de via aérea dificil que la mayoria podemos

evaluarlos con una minuciosa inspeccion al examen fisico.

Escala de Mallampati Samsoon: esta escala es sin duda la mas usada
para evaluacion de la via aérea, ya que en base a sus criterios nos indica
predecir una via abordable o una con dificultad. Consiste en la
observacion de partes anatomicas de la cavidad oral con el paciente
sentado de manera erguida y con la cabeza en posicion neutra, ese es el
momento donde le indicamos que abra la boca lo mas grande pueda y
saque la lengua sin fonar, entonces durante esa maniobra veremos las
siguientes estructuras: Paladar blando, paladar duro, fauces, pilares
amigdalinanos. De acuerdo a esta visualizacion tiene una escala del 1 al
4, siendo 1 aquella donde se pueden ver todas las estructuras y 4 aquella

donde no es posible ver el paladar blando.

Apertura Bucal: esta clasificacion evalla la distancia interincisiva teniendo
un valor >3centimetros nos brinda poca probabilidad de una via aérea
dificil.

Distancia Tiromentoniana: esta clasificacibn nos permite evaluar la

capacidad del individuo para hiperextender la region cervical, lo cual nos
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facilitaria ante cualquier intubacion dificultosa. La medida >6 centimetros
nos aseguran una correcta flexion, lo que conlleva a una correcta

visualizacion las estructuras en la laringoscopia directa.

- Distancia Esternomentoniana: Este movimiento también evalla
flexibilidad del cuello, la cual es necesaria para proceder con la

laringoscopia.

- Obesidad (IMC >30 kg/m2): la obesidad segun la evidencia no esta claro
cuan relacionada se encuentra con la intubacion dificil, por si sola no nos
informa demasiado, pero asociada a distribucion androgina de la grasa,
acumulaciones de grasa en la region cervical podria hacernos prever una

intubacion dificil.

- Test de la mordida del Labio Superior: evalla la capacidad de desplazar
la mandibula hacia adelante, evalGia su subluxacion, ya que esto facilita la
intubacién. Tiene una clasificacion de 3 grados siendo el 1 el menos
relacionado con intubacion dificil y e 3 por el contrario altamente sensible

para por si solo predecir una via aérea complicada.

3. Examenes de imagenes: Cuando se prevé segun nuestra evaluacion
fisica una via aérea dificil, muchas veces son necesarios examenes
auxiliares como: Radiografia de region cervical, resonancia de regiéon
cervical, todos estos examenes nos ayudan a poder ver estructuras por

dentro y visualizar en su totalidad la alteracion que presenta el paciente.

2.3. Definiciones conceptuales

Ventilacion dificil: “Incapacidad de mantener saturacion de oxigeno mayor a
90% o de revertir signos ventilacion inadecuada, con mascarilla a presién
positiva y oxigeno al 100%”. (14)




Laringoscopia dificil: “Imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con

laringoscopia convencional”.

Intubacion endotraqueal dificil: “Insercidn tubo endotraqueal requiere mas de

tres intentos o mas de 10 minutos”. (14)

Via aérea dificil: “Situacién clinica en la cual un anestesié-logo entrenado
convencionalmente, experimenta dificultad en la ventilacion con mascarilla facial,
en la intubacioén endotraqueal o ambas”. (14)

La escala de Mallampati, modificada por Samsoon y Young: “Evalia la
visibilidad de estructuras faringeas y lengua, adoptando el paciente una posicion

sentada y con apertura bucal completa”.

- Clase I. Se observan paladar blando, fauces, Uvula y pilares
amigdalinos.

- Clase Il. Se observan paladar blando, fauces y uvula.

- Clase lll. Se observan paladar blando y base de la Gvula.

- Clase IV: Existe imposibilidad para visualizar el paladar blando. (3)

La clasificacion de Cormack-Lehane: “Evallda los distintos niveles de dificultad

para la intubacién endotraqueal a través de la laringoscopia directa”.
- Grado |. Se visualiza todo el espacio glético (intubacion muy facil).

- Grado Il. Se visualiza la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto
grado de dificultad).

- Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar espacio glético (intubacion

muy dificil pero posible).

- Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion sélo

posible con técnicas especiales. (3)

Test de mordedura del labio superior: “Da una idea de la capacidad de
desplazamiento de la mandibula hacia anterior, hecho que facilita la intubacién”.
Se clasifica en:

Clase I

Los incisivos inferiores pueden morder por completo el labio superior.
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Clase Il

Los incisivos inferiores pueden morder por la mitad el labio superior.

Clase I

Los incisivos no pueden morder el labio superior, es la que tiene mayor

prediccién de via aérea dificil. (15)

Distancia tiromentoniana (escala de Patil-Aldreti): “Distancia comprendida
entre el borde superior del cartilago tiroides y el borde inferior de la sinfisis

mandibular, con el cuello extendido y la boca cerrada”.

Clase I: > de 6,5cm
Clase ll: de 6 a 6,5cm
Clase lll:< de 6¢cm (2)

indice de masa corporal (IMC): Valor en kg/m2.
Bajo peso (<18.5 kg/m2)

- Normal 18.5 — 24.9 kg/m2

- Sobrepeso 25 — 29.9 kg/m2

- Obesidad | 30 — 34.9 kg/m2

- Obesidad Il 35 — 39.9 kg/m2

- Obesidad Il >40 kg/m2 (2)

2.4. Hipotesis

2.4.1. Hipotesis General:

Existe relacion entre los predictores de via aérea dificil y la escala de Cormack
Il — IV en entubacion directa en los pacientes sometidos a anestesia General en
el Hospital Luis Negreiros Vega en el periodo de Julio 2020 — Diciembre 2020.
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2.4.2. Hipétesis especificas

El mejor predictor en relacion con la escala de cormarck es la distancia
tiromentoniana.

El porcentaje de entubaciones dificiles es de 5%

La distancia tiromentoniana es superior frente al IMC como predictor de
via aérea dificil.

El porcentaje de Mallampati Ill y IV considerados como via aérea dificil
fue mayor de un 90%.

El porcentaje de pacientes con deformaciones faciales que fueron caso
de entubacion dificil fue mayor de un 90%

El test de la mordida invertida es altamente sensible en relacién con el
cormack llly IV.

El grado de entubacion dificil en pacientes edéntulos totales y parciales

sometidos a anestesia general fue menor al 50%
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I. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

El estudio a desarrollar es de tipo prospectivo, observacional, analitico,

transversal y descriptivo.
3.2. Disefio de estudio

Es prospectivo ya que se desarrollara en el periodo de Julio 2020 — diciembre
2020. Observacional porque no se manipulara variables. Analitico porque se
busca la relacion entre las variables de predictores de via aérea dificil y los casos

de cormack Il y IV.

3.3. Paoblacion y muestra:

3.3.1. Poblacion

El estudio tendra como poblacion todos los pacientes programados en centro
quirdrgico que seran sometidos a anestesia general entre Julio 2020 — Diciembre
2020.

Criterios de Inclusion:

- Pacientes mayores de 15 afios de ambos sexos.

- Pacientes programados para anestesia general o donde se requirid
conversion a anestesia general.

- Pacientes con evaluacion previa a ingreso a sala de operaciones

- Segunda evaluacién intrasop por segundo especialista de mayor

experiencia.
Criterios de Exclusion:

- Gestantes a partir del segundo trimestre de gestacion

- Pacientes con fracturas faciles o cervicales ingresados por emergencia.
- Pacientes de UCI, previamente entubados.

- Pacientes con glasglow menor a 13
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3.3.2. Tamano de la muestra

Total, de pacientes que acudan a sala de operaciones que cumplan con los
criterios de inclusion durante el periodo Julio 2020 — Diciembre 2020.

3.3.3. Seleccion de la muestra

La seleccién de los pacientes es por conveniencia, segun criterios de inclusion y
exclusion.
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3.4. Operacionalizacion de variables

TIPO DE VARIABLE,

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE RELACION Y CATEGORIA O
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION NATURALEZA UNIDAD
Rotacién del equipo
de intubacion en 3 Asignacion en . _ )
. ) L Ordinal Independiente 0=Si
Intubacion Dificil oportunidades o historia clinica de . o
o Dicotomica Cualitativa 1=No
demora de 10 Intubacion dificil.
minutos.
- Grado [: Vision
Escal lasifi completa de glotis.
scala que clasifica "
_ g _ Registro en historia -Grado II. Vision de la
las vistas directas . . comisura posterior de
_ ) clinica segun _ _ la aloti
Escala de por laringoscopia B Ordinal Independiente a glotis.
. , evaluacion al L L - Grado IIl: No visién
Cormack en 4 tipos segun Politomica Cualitativa .
B momento de de la glotis. Solo se ve
dificultad para . cartilago corniculado
. y entubacion. corn
intubacion. 0 epiglotis.
-Grado IV: No se ve
cartilago corniculado.
Escala de Escala que evalua Registro en la Ordinal Independiente - Grado I: Exposicién
la visibilidad de historia clinica Politémica Cualitativa de paladar blando,

Mallanpati




estructuras segun evaluacion

faringeas y lengua, | preoperatoria segun
adoptando el escala asignada.
paciente una

posicion sentada y

con apertura bucal

completa.

Test que da una

idea de la

_ Registro de la
capacidad de

Test de Mordida
de labio superior

evaluacion Ordinal

Politdmica

desplazamiento de

] _ preoperatoria segun
la mandibula hacia

) escala asignada
anterior, hecho que

facilita la intubacion

fauces, Gvula 'y
pilares.

- Grado Il. Exposicion
de paladar blando,
fauces y avula.

- Grado llI: Exposicion
de paladar blando y
base de Gvula.

- Grado IV: Nula
Exposicion de paladar
blando.

- Clase [: Incisivos
inferiores pueden
morder el labio
superior sobre la linea
bermellon
- Clase II: Incisivos
inferiores pueden
morder el labio
superior bajo la linea
bermellén
- Clase llI: Incisivos
inferiores no pueden
morder el labio
superior.

Cualitativa

Independiente
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Distancia
Tiromentoniana

IMC

Se evalia a
paciente en
posicion sentada y
boca cerrada,
valora la distancia
desde la muesca
tiroidea al mentén
cuando la cabeza
esta extendida, y
estima el espacio

mandibular.

El indice de masa
corporal es una
razon matematica
gue asocia la masa
y latalla de un

individuo

Medicion de la
distancia entre el
mentoén y la muesca
tiroidea en
evaluacion

preoperatoria.

Calculo en historia
clinica, segun datos
tomados en la
evaluacién

preoperaoria.

Ordinal
Politdmica

Razén

Continua

- Clase I: mayor de

6,5cm
Cualitativa -Clase ll: de 6 a
Independiente 6,5cm

- Clase Ill: menor de

6cm

Normal: 18.5 — 24.9
kg/m2
Sobrepeso: 25 —29.9
kg/m2
Obesidad I: 30 — 34.9
kg/m2
Obesidad II: 35 — 39.9
kg/m2
Obesidad I1I: >40 kg/m2

Cuantitativa

Independiente
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El edentulismo se
) define como la

Edéntulo total o .
perdida parcial o
total de las piezas

dentales.

Factores cuya
presencia en un
momento dado se
Predictores asocia a aparicion
posterior de un
fenémeno o

patologias.

Alteraciones en la
formay simetria de

Deformacion la cara, la
facial mandibula, el
maxilar o el
menton.

Registro en historia
clinica de ausencia
de toda la
dentadura.

Célculo del
porcentaje
comparativo de los
diferentes

predictores

Registro en la
historia clinica de
alteraciones
craneofaciales.

Nominal

Dicotdmica

Razén

Continua

Nominal

Dicotdmica

Cualitativa

Independiente

Cuantitativa
Dependiente

Cualitativa

Independiente

0=Si
1=No

Porcentaje

0=Si
1= No
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3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se usara fichas al momento de la evaluacion pre sop
de cada paciente donde se consignen los predictores de via aérea dificil a evaluar,

asi como datos de filiacion de cada paciente relevantes al estudio.
3.6. Procesamiento de datos

Para el procesamiento de datos se usaran programas como Excel, SPSS, ademas

se procesara la informacion con graficos porcentuales.
3.7. Aspectos éticos

La evaluacion de factores de riesgo de via aérea dificil es protocolo para el ingreso

a sala de todos los pacientes, por lo que no tiene problemas éticos al desarrollarse.
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V. RECURSOS Y CRONOGRAMA
4.1. Recursos
Se tendra en cuenta recursos humanos y materiales:
4.1.1. Recursos Humanos

Participaran en la evaluacion de los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion los residentes programados en las diferentes salas de cirugia programada

con anestesia general.

El personal procedera a la evaluacion preoperatoria de los pacientes en la sala de

espera designando a los pacientes que entraran en los registros de datos.

4.1.2. Recursos materiales

Se llenara una ficha de recoleccion de datos llenada posteriormente por

conveniencia segun los datos a evaluar.

Cada evaluador debe contar con linternas de luz led y reglas maleables para una

correcta toma de mediciones.

El area de la sala de espera debe contar al momento de la evaluacion de los
pacientes con tallimetro y balanza calibrada.
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4.2. Cronograma

Actividad

Mes

Planteamiento del pro

blema

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Literatura

Marco tedrico y revision de la

Metodologia

Elaboracion del Proyecto

Presentacion del Proyecto

Revisién del Proyecto

Discusion y conclusiones

Recomendaciones
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Presupuesto

Hojas bulky 5 paquetes 100 soles

Lapiceros azules 1 caja

Linternas led 4

Reglas maleables 4

Balanza electrénica 1

Cinta métrica

Tinta para impresora 200 soles

Hojas Bond 1 paquete

503 soles
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