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RESUMEN

Introduccion. El primer estudio de la via aérea en €l paciente
para conseguir condiciones optimas de laventilacion e intubacion
fue publicado en 1913 por C. Jackson resaltando laimportanciade
una flexion anterior de la columna cervical y una extension de la
articulacion atlanto-occipital llamada posicion deolfateo. Un estu-
dio publicado por el Hospital Infantil de México en el 2008 sugie-
ren que no hay diferencias significativas entre la posicion de olfa-
teo, la extension simple de la cabeza y la posicién neutra en €l
mantenimiento delapermeabilidad delaviaaérea

Objetivo. Determinar si la distanciatirocervical es predictora
delaviaaéreadificil.

Material y método. Se tomd una muestra de 100 pacientes, la
seleccion de llevo por medios de criterios deinclusion y de exclu-
sion, en un periodo de tiempo comprendido del 1 de marzo del
2008 & 10 de noviembre del 2008.

Resultados. Se estudiaron 101 pacientes de 20 a 40 afios de
edad, 63% correspondi6 a sexo masculinoy 37% a femenino. La
edad mostré unamediade 34 + 5 afos, con estado fisicode ASA |-
84,11-16. Ladistanciatirocervical anterior promedio fuede 46 mm
en 93%, el promedio deladistanciatirocervical posterior fuede 75
mm en 93%. El 7% de la totalidad de pacientes presentaron un
cormack 3-4, lo cual amerité més de tres intentos de intubacién,
considerdndose unaviaaéreadificil. Ladistanciatirocervical ante-
rior promedio fue de 55 mm, la distancia tirocervical posterior
promedio fue de 83 mm.

Conclusion. La distancia tirocervicales predictora de la via
aéreadificil.

Palabras clave: Distanciatirocervical, viaaéreadificil, oroin-
tubacion.

Distancethirocervical predictor of difficult airway

SUMMARY

Introduction. The first study of the airway in the patient to
achieve optimal conditions of ventilation and intubation was pu-
blished in 1913 by Chevalier Jackson highlighting the importance
of flexion of apreviousof the column cervical low and an extension of
the articulation atlanto-occipital designated position of sniffing. A
study published by the Childish Hospital of Mexico in the 2008
suggest that there are not significant differences between the posi-
tion of sniffing, the simple extension of the head and the neutral
position in the maintenance of the permeabilidad of the aerial road

Aim. Determine if the distance tirocervical is predictor of the
difficult airway.

Material and method. | take a sample of 100 patients which
represent the proportion of surgeries realized in the present year,
the selection of carry by means of criteria of inclusion and of
exclusion in a period of time comprised of the 1 of March of the
2008 to the 10 of November of the 2008.

Results. Studied 101 patients of 20 to 40 years of age, 63%
corresponded to the masculine sex and 37% to the feminine. The
age showed an average of 34-5 years, with physical state of ASA |-
84, 11-16. The distancetirocervical previousaverage was of 46 mm
in 93%, the average of thedistancetirocervica back wasof 75 mmin
93%. 7% of the whole of patients presented acormack 3-4 it which
warrants further of 3 attempts of intubacién, considering like such
onedifficult aerial road. Thedistancetirocervical previousaverage
was of 55 mm, the distancetirocervical Previous average was of 55
mm, the distancetirocervical back average was of 83 mm.

Conclusion. The patients with difficult aerial road, that requi-
re more of three attempts for intubation present the distance tiro-
cervical main in relation with the normal patients.

K ey words: Distance thyrocervical, difficult airway, orointu-
bacion.
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Introduccion

Unaviaaéreadificil al momento de la orointubacién, se
define de acuerdo con |a Sociedad Americana de Anestesio-
logia(ASA)! como:

1 Dificultad para la laringoscopia. No visualizar ninguna
porcién de las cuerdas vocales durante la laringoscopia
convencional Cormack-Lehanelll-1V.

Dificultad paralaintubacién endotraqueal. Cuando lain-
tubacién traqueal con laringoscopiaconvencional, requie-
re mas de tres intentos. Cuando la intubacion traqueal
con laringoscopia convencional, requiere méas de 10 mi-
nutos.23

Laevaluacion clinicadelaviaaéreatiene como objetivo,
identificar los factores tanto anatémicos como patol égicos
relacionados con laintubacion traqueal dificil .45

La intubacion traqueal dificil es una de las causas
mas importantes de morbi-mortalidad anestésica.® Sin
embargo, hay que tener en cuenta que lamayoriadelas
catéstrofes relacionadas con la intubacion traquea dificil,
ocurren cuando dicha dificultad no ha sido reconocida pre-
viamente en el examen preoperatorio del paciente. Todo
ello hagenerado lanecesidad de encontrar un test predicti-
vo aplicable en todo preoperatorio, que sea objetivo y con
una alta sensibilidad y especificidad, que nos ponga en
alerta ante la presencia de una posible intubacion traqueal
dificil no sospechada. Benumoff, en unarevision realizada
en 1991 sobre la prediccién de laintubacion dificil ,”® dice
gue para obtener una mayor sensibilidad y especificidad
del test de prediccion, deben relacionarse como minimo tres
factores:®

1 Estructurasfaringeas. (test de Mallampati-Samsoon)
2 Distanciatiromentoniana< 6.5cm.
3 Movilidad delaarticulacion atlantooccipital < 21°.

El test de Mallampati-Samsoon clasificala dificultad de
intubacion en 4 grados segun la visualizacion de las estruc-
turasfaringea (pilares, Gvula, paladar blando) con el pacien-
te sentado con laboca abiertay lalengua protruida al maxi-
mo sin realizar fonacion. %1

Esto confirmalo que sucede en lapracticadiaria, donde el
mayor nimero de pacientes presenta un grado minimo de
dificultad a laintubacién. Analizando esto desde el punto
de vista estadistico, la frecuencia con la que se presentan
pacientes con grados de dificultad; de intubacion 2, 304 es
bajacomo paratener relevanciaestadistica; 1o que sucede es
gue ese pequefio porcentaje representa 100% tanto para el
paciente y su familia como para el anestesidlogo. De dli la
necesidad derealizar el esfuerzo educacional, paraasi redu-
cir lafrecuenciay severidad delas complicacionesrelaciona-
das con €l mangjo delaviaaérea.’?

Unavez reconocida que laintubacion traqueal o laventi-
lacion con mascarava a ser dificil, debido ala presenciade
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un factor obvio 0 aunacombinacién de factores sutiles, hay
que proceder a segundo paso del algoritmo del manejo dela
viaaéreadificil 314

Ladistanciatiromentonianade Patil, esladistanciaentre
el borde superior del cartilago tiroides hasta la punta del
menton con la cabeza en hiperextension.

Cuando estamedidaesinferior a6.5 cm, serelacionacon
unamayor frecuenciadeintubacion traqueal dificil.

Esta distancia como prueba predictivatiene una sensibi-
lidad cercanaa90%, esobjetivay facil de medir, sin embar-
go, tiene un elevado porcentgje de falsos positivos. Movili-
dad atlanto-occipital . Esta articulacién permite la extension
cervical y en condiciones normal es es aproximadamente de
35°. Mantener laventilacién con mascarillafacial al 100%
de O2 interrumpiendo ésta el menor tiempo posible entre
intento e intento de intubacion, ya que de esta manera se
alarga €l tiempo de aparicion de desaturacion al interrumpir
la ventilacion. Tener en cuenta que € edema laringeo y €l
sangrado de la mucosa, aumentan con cada nuevo intento
de intubacion; lo que puede ser responsable de una dificul-
tad en laventilacion con mascarillaque previamente no exis-
tia. Si trasmejorar laposicion deintubacion, cambiar depala,
poner guia, pedir ayuda e incluso cambiar de anestesiélogo
no se consigue laintubacion traqueal de unaformarapiday
atraumética, no se deben realizar nuevosintentos de intuba-
cion mientraslaventilacion sea correcta, yaquelaprincipal
causa de morbi-mortalidad relacionadas con la intubacion
dificil se debe a la progresiva pérdida de la capacidad de
ventilar con mascarilla.

La prueba ideal para predecir una intubacién dificil
debe tener unaaltasensibilidad, paraidentificar alama-
yoria de los pacientes en los cuales la intubacion va a ser
realmente dificil; un alto valor predictivo positivo, paraque
s6lo pocos pacientes con via aérea de manejo facil sean so-
metidos a protocolo de manejo de viaaéreadificil; asi como
predicciones minimas de falsos positivos y falsos negati-
vos, pues mientras €l resultado de falsos positivos puede
significar en malgasto de tiempo o causar inconvenientes
(g. uso de material fibroptico, intubacién del paciente des-
pierto), los falsos negativos pueden ser catastroficos (dafio
cerebral y muerte).* Al realizar lavaloracion del uso delas
pruebas combinadas (Mallampati modificado, distanciatiro-
mentonianay aperturabucal) se observé que lasensibilidad
se mantuvo baja50%), pero laespecificidad aumento (94%);
el valor predictivo positivo, al igual que en las pruebas utili-
zadas solas, fue muy bajo (41,7%) con valor predictivo nega-
tivoalto (95,7%). Cuando en €l estudio de Frerck seevaudla
combinacion de distanciatiromentonianay Mallampati mo-
dificado, la sensibilidad y especificidad fue mucho mayor
(81.2% y 97.8%, respectivamente). La discrepancia entre
nuestros hallazgosy los de Frerck pueden explicarse por las
diferentesdefinicionesutilizadasparal OT dificil enlosestudios.
En general puede decirse que lacombinacion de las pruebas
no demostré tener mayor eficacia en la prediccion de 10T
dificil cuando se compara con las pruebas solas 'y a igual
gue en los paises angloamericanos presento bajo valor pre-
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dictivo positivo. En este estudio se encontrd que las prue-
bas, ya sea utilizadas solas 0 en combinacion, presentaron
una inadecuada sensibilidad y valor predictivo positivo, lo
que las hace deficientes para predecir unaintubacion dificil;
sin embargo, todas las pruebas presentaron un alto valor
predictivo negativo.'

Material y métodos

Se llev6 a cabo un estudio prospectivo longitudinal a un
grupo de pacientes militares retirados, derechohabientesy
pensionados programados para cirugia bajo anestesia gene-
ral, se tomé una muestra del00 pacientes, |as cuales repre-
sentaron la proporcion de cirugias realizadas en €l presente
afio, laseleccién sellevd por mediosde criteriosdeinclusion
y exclusion, en un periodo de tiempo comprendido del 1 de
marzo del 2008 al 10 de noviembre del 2008, misma que se
realiz6 en las &reas de quiréfanos, preanestesia, y radiologia
del Hospital Central Militar.

Criteriosdeinclusion:

Programados para cirugia con anestesia general.
Pacientes de 18 a 40 afios.

Flexién cervical < 90°.

Movilidad atlanto-occipital < de21°.

Movilidad mandibular disminuida.
Aperturabucal <4 cm.

Ramadelamandibula< 10cm.
Distanciatiromentoniana<a6.5cm.

N s WDNPE

Criteriosde exclusion:

Pacientes para cirugiade urgencia.

Con traumatismo craneofacial.

Programados para anestesia de conduccion.
Cirugiadecudllo.

Tumores de cabezay cuello.
Instrumentacion columnacervical.

ok, wWwpNPE

V ariables estudiadas:

Ladistanciatirocervical anterior.
Ladistanciatirocervical posterior.
Sexo delos pacientes.

Edad promedio.

A\

L os pacientes se recepcionaron en la Consulta Externade
Preanestesiadonde de acuerdo con los criterios deinclusién
sedetermind si erapaciente de probabl eintubacion dificil. Si
present6 dos o mascriterios de intubacion dificil se enviaron
al Servicio de Rayos X para toma de radiografia lateral de
columnacervical.

Se reviso al paciente a su egreso del area de quiréfanos,
donde se corroboré la existencia de intubacion dificil con el
anestesiélogo de base que manegjo a paciente.
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Resultados

Seestudiaron 101 pacientes de 20 a40 afios de edad, 63%
correspondi6 a sexo masculinoy 37% al femenino. Laedad
mostré una mediade 34 + 5 afios, con estado fisico de ASA
[-84, 1-16. Ladistanciatirocervical anterior promedio fue de
46 mm en 93%, el promedio deladistanciatirocervical poste-
rior fuede 75 mm en 93%. El 7% delatotalidad de pacientes
presentaron un cormack 3, lo cual amerité masdetresinten-
tos de intubacion, considerandose como tal una via aérea
dificil. Ladistanciatirocervical anterior promedio fue de 55
mm, ladistanciatirocervica posterior promedio fuede83 mm
(Figura 1). El estudio estadistico se realizé mediante esta-
disticadescriptivaparavariables de edad, paralas variables
de sexo se obtuvieron por porcentajes. El andlisis de lasva-
riables dependientes con escala de intervalo se analizaron
con pruebas paramétricas tipo z sin tomar en cuentalat de
Student por tener un universo mayor de 30 elementos consi-
derando unap < 0.05 como estadisticamente significativo.

Discusiéon

L os resultados obtenidos demuestra que | os pacientes con
viaagreadificil presentan unadistanciatirocervical anteriory
posterior mayor queel resto delapoblacion. El primer estudio
delaviaaéreaen €l paciente paraconseguir condiciones opti-
mas de ventilacién e intubacién fue publicado en 1913 por
Chevir Jackson resaltando laimportanciade unaflexién ante-
rior delacolumnacervical bgjay unaextensiéndelaarticula
cién atlanto-occipital denominada posicion deolfateo. Un es-
tudio publicado por € Hospital Infantil de México en el 2008
sugieren que no hay diferencias significativas entre la posi-
cién deolfateo, laextension simpledelacabezay laposicion
neutraen & mantenimiento delapermeabilidad delaviaaérea.
No hay evidenciade estudio previosen relacion con ladistan-
ciatirocervical como predictor delaviaaéreadificil Enel estu-
dio se encontro la distancia tirocervical anterior y posterior
aumentada, en los paci entes con un cormack 3y 4, considera-
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Figura 1. Gréficas comparativas que muestran las medidas de la dis-
tancia tirocervical.
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dos como viaaéreadificil, a presentar laringe anterior. A pe-
sar de ser estadisticamente significativo (p < 0.05), no se con-
sideraclinicamente significativo por la proporcion de pacien-
tes analizados debido a la prioridad de tiempo con que se
conto para este estudio.

Conclusiones

Lavia aéreadificil se considera como laincapacidad de
ventilar y/ointubar , se correlacionacon ciertavariantes ana-
tdmicas, en €l presente estudio se encontré con un aumento
en ladistanciatiro-cervical tanto anterior como posterior en
los pacientes en quienes se intubaron después de mas de
tres intentos cormack 3-4, se concluye que |os parametros
anatomoradiol 6gicos podrian ser Utiles paraidentificar vias
aéreas dificiles previos asu ingreso a quiréfanos, apesar de
no existir estudios previos en laliteratura en relacién con la
distanciatirocervical.
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