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RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad es considerada una enfermedad cronico degenerativa
que afecta cada vez a un mayor niumero de personas, los cuales son sometidos a
cirugias electivas con mayor frecuencia en la actualidad, problema que conlleva riesgo
cardiovascular, asi como también un reto en el manejo de la via aérea, por lo cual es
imprescindible realizar una evaluacion preanestésica adecuada. En el presente trabajo
se describen escalas de evaluacion clinica de la via aérea, asi como el uso del
ultrasonido para realizar mediciones de estructuras anatomicas de la via aérea

superior, por medio de las cuales se prevé dificultad en el manejo de la via aérea.

OBJETIVO: Describir la evaluacién clinica y ultrasonogréfica de la via aérea en
pacientes con obesidad grado Il y Il que serdn sometidas a cirugia electiva bajo
anestesia general en el hospital nacional de la mujer en el periodo de febrero a julio
del afio 2024.

METODOLOGIA: Investigacion del tipo descriptiva, transversal, prospectiva.

RESULTADOS ESPERADOS: Se realizara la evaluacién preanestésica de la via
aérea de pacientes con obesidad que seran sometidas a cirugia electiva bajo anestesia
general, utilizando escalas de valoracion de la via aérea (Mallampati, Patil Aldreti,
Distancia esternomentoniana, Distancia interdental, Protrusion mandibular,
Circunferencia de cuello) y medicion de estructuras de la via aérea superior por medio
de ultrasonido (Grosor de lengua, Distancia de piel a epiglotis, Distancia de piel a
hueso hioides) con la posterior determinacion de la dificultad en la laringoscopia directa

e intubacion orotraqueal en el momento de la induccion de anestesia general.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las principales habilidades que un médico anestesidlogo debe adquirir de
manera esencial, es el manejo de la via aérea, por lo tanto, una evaluacion previa
puede brindar los datos necesarios para reconocer si se enfrenta ante una probable
via aérea dificil. Debido a esto, gracias a la integracion de la ultrasonografia en el
ambito de la anestesiologia se han adquirido nuevos datos que respaldan que el uso
de esta versus la evaluacion clinica de los predictores clasicos de via aérea, nos brinda
una ventaja bastante notable. Entre los pacientes que podrian representarnos

dificultad en el manejo de la via aérea se encuentran los pacientes con obesidad.

La obesidad es actualmente un problema de salud publica, que conlleva mdltiples
comorbilidades y posibles complicaciones y es cada vez mas frecuente que este tipo
de pacientes se sometan a procedimientos quirdrgicos, ya sea de manera electiva o
de urgencia, por lo cual, independientemente de la técnica anestésica a practicar
(anestesia regional versus anestesia general) es necesario que los médicos
anestesiélogos estén entrenados y realicen una adecuada valoracion previa de la via
a aérea utilizando las diferentes escalas de valoracién y herramientas innovadoras
disponibles, considerando los predictores de via aérea dificil y hacer uso del
ultrasonido para la evaluacion de la via aérea y de esa manera estar preparado y

brindar un adecuado manejo.

La presente investigacion pretende responder la siguiente pregunta ¢ Cual es la mejor
técnica de evaluacion de la via aérea en las pacientes con obesidad grado Il y Il
sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general en el Hospital Nacional de la

Mujer?



JUSTIFICACION

Actualmente el Hospital Nacional de la Mujer es el Unico Hospital de Tercer Nivel de
Atencion en Salud en ElI Salvador que brinda atencion especializada en
ginecoobstetricia a pacientes catalogadas como ASA lll, los Hospitales periféricos
refieren a las pacientes con obesidad a este centro, por lo cual se debe dar mayor
relevancia a la necesidad tanto de una evaluacion clinica como haciendo uso del
equipo ultrasonografico para brindar un manejo adecuado de la via aérea en estas
pacientes con alto riesgo de complicaciones respiratorias. De igual manera no se
cuenta con datos registrados en este centro acerca de dificultades o complicaciones

en la manipulacion de la via aérea.

En caso de enfrentarnos a una via aérea dificil sin haberla evaluado y previsto,
podemos arriesgar al paciente a multiples complicaciones, ya sea hemodindmicas,
respiratorias, hipoxia cerebral, mala perfusion de 6rganos y tejidos e incluso la muerte,
por lo cual es importante el uso y evaluacion de predictores de via aérea dificil y
herramientas como el ultrasonido para valorar su utilidad al compararlos con la
laringoscopia directa y con ello determinar cuales de estos tienen mejor predictibilidad
de via aérea dificil (1).

Los pacientes con obesidad tienen mayores tasas de complicaciones tanto a nivel del
sistema respiratorio, cardiovascular, entre otros sistemas (2). Por lo que el medico
anestesiologo al realizar una evaluacion preanestésica de la via aérea por medio del
ultrasonido estd en facultad de disminuir en gran manera la morbilidad y posibles

complicaciones en el manejo de la via aérea y de brindar un manejo 6ptimo y adecuado

(3).



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Describir la evaluacion clinica y ultrasonografica de la via aérea en pacientes con

obesidad grado Il y lll que seran sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

en el Hospital Nacional de la Mujer en el periodo de febrero a julio del afio 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las escalas clinicas de evaluacion de la via aérea en pacientes con
obesidad que seran sometidas a procedimiento quirdrgico electivo bajo

anestesia general.

Detallar los criterios ultrasonograficos de la via aérea de mayor utilidad en
pacientes con obesidad que seran sometidas a procedimiento quirdrgico

electivo bajo anestesia general.

Especificar el grado de dificultad en el procedimiento de laringoscopia e

intubacién orotraqueal.



MARCO TEORICO

1. MANEJO DE LA VIA AEREA EN ANESTESIOLOGIA

La anestesia general se asocia con diversos efectos sobre el aparato respiratorio,
como la pérdida de permeabilidad de la via aérea, la pérdida de los reflejos protectores
de la via aérea y la hipoventilacion o apnea. Por lo tanto, una de las tareas mas
importantes de los anestesidlogos durante la anestesia, la cirugia y en el periodo
postoperatorio inmediato, es asegurar la permeabilidad de la via aérea y mantener la
funcion respiratoria para lograr una oxigenacion adecuada (3). El término abordaje de
la via aérea se refiere a la practica de crear y asegurar vias aéreas permeables, que

es la esencia de la practica anestésica (4).

Dado que el fracaso en asegurar una via aérea permeable puede provocar lesiones
cerebrales hipoxicas o la muerte en solo unos minutos, la dificultad con el abordaje de
la via aérea tiene implicaciones potencialmente graves. Aunque la proporcién de
demandas atribuibles a complicaciones relacionadas con la via aérea ha disminuido
en las Ultimas tres décadas, las complicaciones de la via aérea siguen siendo la

segunda causa mas frecuente de demandas (5).

La insuficiente evaluacién de la via aérea, la deficiente planificacion y la falta de
preparacion del personal o del centro para tratar las dificultades en el abordaje de la
via aérea fueron los factores contribuyentes mas frecuentes (4). Las recomendaciones
para evaluar la via aérea en el preoperatorio, el reconocimiento de predictores y las
guias para el manejo de la via aérea dificil, son el resultado de los esfuerzos

organizados por reducir el problema (7).



Via aérea dificil: Se define como aquella situacion clinica en la cual un
anestesiélogo con entrenamiento convencional experimenta dificultad para la
ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la

intubacién traqueal o ambas (5).

Con objeto de predecir y prepararse para enfrentar este problema, se ha tratado de
crear ciertas escalas y predictores de via aérea dificil para identificar pacientes de
riesgo, entre los cuales se ha mencionado a los pacientes con obesidad (3).

El aumento sostenido de la obesidad en la poblacion mundial es un problema
importante de salud publica. El incremento del nUmero de pacientes obesos y de las
patologias asociadas a la obesidad y que requieren de tratamiento quirtrgico, han
aumentado las probabilidades de que los anestesidlogos tengan que enfrentar a este
tipo de pacientes en su practica habitual (9). La dificultad para la intubacion es una de
las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad relacionada con la anestesia, de
modo que la identificacion de riesgos de intubacion dificil en todos los pacientes

sometidos a intervencion quirdrgica es esencial para los anestesiologos (6).

La via aérea dificil representa el 50% de las complicaciones severas en anestesiologia
y es responsable de hasta el 30% de las muertes por causa anestésica. La mayoria
de los casos se deben a la existencia de una via aérea dificil no reconocida
previamente, de ahi la gran importancia que adquiere la valoracién de la via aérea en
el periodo preoperatorio, y el que todos los especialistas en disposicion de manejar la
via aérea de un paciente deban estar correctamente capacitados con las habilidades

necesarias para tal fin (11).

La evaluacion de la via aérea tiene como finalidad identificar factores que se han
asociado a la presencia de laringoscopia, ventilacion o intubacién dificil; éstos pueden
ser clinicos o de gabinete; igualmente identificar a través de la historia clinica factores
meédicos, quirdrgicos 0 anestésicos que puedan indicar dificultad en el manejo de la

via aérea (7).



Determinados datos obtenidos de la exploracion fisica o detalles de la anamnesis del
paciente pueden ser prondsticos de dificultad con la ventilacion con mascarilla, la
colocacion de la canula supraglotica, la laringoscopia, la intubacion traqueal o la
creacion de una via aérea quirargica. No se ha ideado ninguna prueba Unica para
predecir una via aérea dificil con exactitud el 100% del tiempo; sin embargo, una
evaluacion completa de la via aérea y el conocimiento de los factores predisponentes
de una via aérea dificil pueden alertar al anestesidlogo sobre la posibilidad de

dificultades y permitir una planificacién adecuada (3).



2. VIA AEREA EN EL PACIENTE CON OBESIDAD

La obesidad es un problema de salud que ha alcanzado proporciones epidémicas en
todo el mundo, tanto en paises desarrollados, como en los que estan en vias de

desarrollo y cuya prevalencia va en aumento (2).

Las estimaciones actuales indican que 2 de cada 3 personas adultas estadounidenses
tienen sobrepeso u obesidad. De estos, 1 de cada 3 adultos tiene obesidad y 1 de
cada 13 tiene obesidad morbida, con un indice de masa corporal (IMC) superior a 40
(7). El aumento sostenido de la obesidad en la poblacién mundial es un problema
importante de salud publica que ha llevado a denominarla «la epidemia del siglo XXI»
(13).

La obesidad ha de considerarse sin duda una enfermedad, ya que se trata de una
disfuncién fisiolégica del organismo, que tiene causas ambientales, genéticas y
endocrinolégicas (8). En la mayoria de los casos se desarrolla cuando la ingesta
calorica alimentaria supera al gasto energético durante un periodo prolongado. Los
factores que influyen en la obesidad implican a la ingesta o al gasto energético y estan
influenciados por condicionantes genéticos, conductuales, culturales 'y
socioeconémicos (9). También esta asociada, en la mayoria de los casos a patologia

enddcrina y cardiovascular (15).

El indice de Masa Corporal (IMC) es el instrumento de clasificaciéon mas extendido
para valorar el peso individual término descrito por Quetelet en 1869 (10). Se define
especificamente como el peso del paciente, medido en kilogramos, dividido por su
altura al cuadrado, medida en metros, lo que la unidad de medicion se expresa en
kg/mz2 (9).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una clasificacion de
obesidad aplicable tanto a hombres como a mujeres en la edad adulta, en la cual se
define como un valor de IMC mayor de 30, y la clasifica en grado |, si el IMC va de 30
a 34.9, en grado Il de 35 a 39.9 de IMC y en grado lll, si existe un IMC igual o mayor
a 40 (obesidad morbida) (11).



Tabla 1: Clasificacion del indice de masa corporal
Clasificacion IMC (kg/m?2)

Desnutricion <18,5

Normal 18,5-24,9

Sobrepeso 25-29,9

Obesidad grado | 30-34,9

Obesidad grado Il 35-39,9

Obesidad grado Il o mérbida 40-49,9

Obesidad grado IV o extrema =50

Fuente: Anestesia para cirugia bariatrica, Miller 9na edicién, 2021

La dificultad de la laringoscopia y la intubacion de personas obesas se piensa que, en
general, se debe a que tienen un cuello corto y grueso, una lengua ancha y una
cantidad significativa de partes blandas faringeas redundantes (12). La combinacion
en la disminucion de la distensibilidad toracica, disminucion de la excursion
diafragmatica y aumento en la resistencia de las vias aéreas superiores produce una
disminucién en los volimenes pulmonares, afectando de esta manera la ventilacion

alveolar (5).

Recientemente, el aumento de la cirugia bariatrica ha influido en el desarrollo de la
anestesia para los obesos y ha permitido el estudio de distintos aspectos de la
especialidad en ellos. El reconocimiento de predictores de una via aérea dificil facilita
la preparacion y planificacion de la anestesia, y ha permitido ademas la construccion
de algoritmos para enfrentar tanto las situaciones esperadas como las inesperadas en

el manejo de la via aérea (13).

La anticipacion de una via aérea dificil es de especial importancia, debido a que tienen
una baja tolerancia a la apnea como consecuencia de las alteraciones funcionales
pulmonares que acompafian a la obesidad. Ademas, se presume que tendrian un
mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico durante el periodo previo a la
intubacion (16).



Estudios han demostrado que la ecografia puede cuantificar la cantidad de partes
blandas entre la piel y la cara anterior de la traquea a la altura de las cuerdas vocales
(14); solo la abundancia de partes blandas pretraqueales, evaluada mediante
ecografia, y el perimetro del cuello son factores prondésticos de intubacion dificil

mediante una laringoscopia realizada con los pacientes en posicion de olfateo.

Una colocacion subodptima de los pacientes,
incluida la posicién «en rampa» (rapid airway
management positioner), con la parte
superior del cuerpo y la cabeza elevadas para

alinear horizontalmente el oido y el esternon,

ha demostrado que mejora la vision

Imagen 1: Posicidon en rampa

laringoscépica (15), existe una diferencia
estadisticamente significativa en la vision laringea, siendo la posicion en rampa la que

proporciona una vision de mayor calidad (18).



3. EVALUACION CLINICA DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea es responsabilidad y un gran desafio para el médico
anestesiologo, por lo que se requiere una evaluacion preoperatoria cuidadosa y
detallada para predecir una via aérea dificil y permitir una preparacion adecuada para

el manejo de ésta (16).

La capacidad de reconocer de manera practica, confiable y con adecuada anticipacion
las dificultades que se tengan para asegurar la via aérea, resultan de vital importancia
y es quizas la medida que mas repercute en el prondstico de un paciente que por algun

motivo de origen médico, traumatico o no reconocido, se ve comprometida (17).

La via aérea dificil representa el 50% de las complicaciones severas en anestesiologia
y es responsable de hasta el 30% de las muertes por causa anestésica. La mayoria
de los casos se deben a la existencia de una via aérea dificil no reconocida
previamente, de ahi la gran importancia que adquiere la valoracion de la via aérea en
el periodo preoperatorio. Es trascendental recordar que, a mayor grado de dificultad

en la intubacion, mayor incidencia y severidad de las complicaciones (20).

Todo lo anterior alcanza un maximo esplendor si se parte de considerar que la
incapacidad de abordar la via respiratoria, puede provocar en pocos minutos lesiones

cerebrales irreversibles e incluso la muerte (11).

Esto ha generado la necesidad de disponer de pruebas altamente predictivas para
identificar la via aérea que ocasionara dificultades en la intubacion, aplicables a todo
procedimiento anestésico-quirargico. Una via aérea dificil se define tanto como la
dificultad para la ventilacion como la dificultad para la intubacién. Se ha visto que la
obesidad no necesariamente predice una intubacion endotraqueal dificil, pero si puede

esperarse dificultad en la ventilacién con mascarilla facial (19).

A lo largo del tiempo se han desarrollado distintas escalas y predictores utilizados para
evaluar la via aérea de los pacientes en el momento pre operatorio y de esta manera

estar preparado para enfrentar una probable via aérea dificil (21).



3.1. CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Mallampati, en 1985, propuso una prueba sencilla, ampliamente utilizada, que permite
evaluar la via aérea y predecir una laringoscopia dificil; la cual fue modificada por
Samsoon y Young en 1987. Esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una

especificidad de 70% con un valor predictivo positivo de 13% (22).

La clasificacion de Mallampati se basa en la cantidad de estructuras que se logra
visualizar en la cavidad oral. Con la escala de Mallampati puede estimarse el tamafio
de la lengua en relacion con la cavidad oral y si el desplazamiento de la hoja del
laringoscopio sera facil o dificil. También es de utilidad evaluar si la boca puede abrirse
de manera adecuada y si la movilidad de la cabeza y del cuello facilitaran la intubacion
(18).

La evaluacion de Mallampati modificado se realiza con el paciente sentado en posicidén
vertical, la cabeza en posicion neutra; después, el examinador pide al paciente que
abra la boca lo mas ampliamente posible y que saque la lengua sin hablar o vocalizar
(22).

Se cataloga de | a IV, segun se logre ver pilares y Gvula completa, clase I; hasta clase

IV, en que no se logra visualizar la base de la Gvula (17).

Tabla 2: Clasificacién de Mallampati

Clase | Visualizacion de paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos.
Clase I Visualizacion de paladar blando y Gvula.
Clase Il Visualizacion de paladar blando y base de la Gvula.

Clase IV Visualizacion sélo de paladar duro.

Fuente: Abordaje de la via aérea en el adulto, Miller 9na edicién, 2021



Imagen 2:

Clasificacién de Mallampati

Clase | Clase ll Clase lll Clase IV

3.2. ESCALA PATIL — ALDRETI

La escala Patil — Aldreti o distancia tiromentoniana es un predictor de intubacion dificil
que mide la distancia entre la escotadura tiroidea y el menton. Tiene una sensibilidad
de 60%, una especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de 15%. Cuando es

inferior a 6,5 cm se considera predictivo de via aérea dificil (4).

El espacio mandibular anterior esta situado por delante de la laringe y por detras de la
mandibula; cuanto mas amplio es, mayor espacio existe para desplazar la lengua;
posiblemente esto puede indicar si el desplazamiento de la lengua por la hoja del
laringoscopio podria ser facil o dificil (17). La distancia tiromentoniana también
determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con la extension de la
articulacion atlantooccipital (19).

En la practica, la distancia tiromentoniana se mide entre la linea media inferior del
mentdn y la escotadura superior del cartilago tiroides en un individuo en posicion
sentada, boca cerrada, con la cabeza y el cuello en extension completa (7).



Si la distancia es corta (menos de tres dedos 0 6.0 cm en el adulto), ambos ejes forman
un angulo mas agudo y es mas dificil su alineamiento, ademas hay menos espacio

para desplazar la lengua durante la laringoscopia (1).

Tabla 3: Escala Patil - Aldreti

Clase | > 6.5 centimetros.
Clase Il 6 — 6.4 centimetros.
Clase Il < 6 centimetros.

Fuente: Abordaje de la via aérea en el adulto, Miller 9na edicién, 2021

Imagen 3: Escala Patil - Aldreti /

O

FrsN

6.5 cm

10



3.3. DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Al igual que la distancia tiromentoniana, la distancia esternomentoniana puede ser,
ademas, un indicador de la movilidad de la cabeza y el cuello, y se ha visto que la
extension de la cabeza es un factor importante para determinar si una intubacion sera
facil o dificil. Tiene una sensibilidad de 80%, una especificidad de 85% y un valor

predictivo positivo de 27% (10).

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal
a la punta del mentén, se evalla con el paciente sentado y de perfil, la boca cerrada y

con la cabeza en completa extension (18).

Entre las pruebas de un solo factor, la distancia esternomentoniana dio el mas alto
cociente de probabilidad positiva y diagnéstica con sensibilidad y especificidad
moderada, sugiriendo que es la mejor prueba para descartar intubacion dificil cuando

se toma en cuenta como prueba Unica (8).

Tabla 4: Distancia esternomentoniana

Clase | > 13 centimetros.
Clase I 12 — 13 centimetros.
Clase Il 11 — 12 centimetros.

Clase IV < 11 centimetros.

Fuente: Prediccién de intubacién dificil mediante escalas de valoracion de la via aérea, 2015

Imagen 4: Distancia esternomentoniana
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3.4. DISTANCIA INTERDENTAL (APERTURA ORAL)

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, se valora con maxima
apertura bucal y ligera extension cefalica. Se mide en la linea media la distancia
interincisiva (19). Si el paciente presenta anodoncia, se medira la distancia entre la

encia superior e inferior a nivel de la linea media. se valoran 3 grados (17).

La limitacion para el movimiento del cuello y la apertura oral en algunas ocasiones son

causa de la mayoria de los casos de intubacién dificil en pacientes obesos (20).

Tiene una sensibilidad de 40%, una especificidad de 90% y un valor predictivo positivo
de 17%. Varios estudios indican que la apertura bucal limitada esta fuertemente

asociada con intubacion dificil (11).

Tabla 5: Distancia interdental

Grado | > 5 centimetros.
Grado I 3.5 - 4.9 centimetros.
Grado llI < 3.5 centimetros.

Fuente: Evaluacién y manejo de la via aérea dificil prevista y no prevista, 2008

Imagen 4. Distancia interdental

Sy b -
,\ ,‘!“E v d el

12



3.5. PROTRUSION MANDIBULAR

La protrusion mandibular o subluxacion mandibular valora la capacidad de deslizar la
mandibula por delante del maxilar superior. Tiene una sensibilidad de 30%, una
especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de 9% (22). La protrusion

mandibular es una prueba adecuada para predecir intubacion dificil (22).

La maniobra de protrusion de la mandibula inferior es una maniobra simple y bien
establecida junto a la cama para predecir las vias respiratorias dificiles en varios
estudios. Tiene un sistema de clasificacion relativamente simple en el que los
pacientes fueron clasificados dependiendo del grado en que podian trasladar su
articulacion temporomandibular para aproximar sus incisivos superiores a los
inferiores. Aunque la importancia del empuje mandibular durante la laringoscopia se
ha descrito desde hace unos 100 afios, hay varios estudios publicados en la ultima
década que recomiendan agregar la maniobra LJP en la evaluacion rutinaria del

examen de las vias respiratorias (21).

Tabla 6: Protrusiéon mandibular

Clase |l | > 0: Los incisivos inferiores se pueden colocar por delante de los
superiores

Clase Il | =0: Los incisivos inferiores, como maximo se quedan a la altura de los
superiores.

Clase lll | <0: Los incisivos inferiores quedan por detras de los superiores.

Fuente: Protocolo de atencién para via aérea dificil, 2017
Imagen 6:

Protrusiéon mandibular

>0 =0 <0
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3.6. CIRCUNFERENCIA DE CUELLO

La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea
faringea. En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm ha sido asociada
a intubacion dificil debido al volumen de tejido adiposo depositado junto a la via aérea

faringea (3).

De acuerdo con Brodsky y su grupo, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm
medida a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de una

intubacidn dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60 cm o mas (3).

Gonzalez y asociados mencionaron que en una combinacién de la circunferencia del
cuello > 43 cm (11) y un Mallampati >3, la intubacion traqueal probablemente seria
dificil, por lo que la circunferencia de cuello deberia ser evaluada preoperatoriamente

para predecir una intubacion dificil (3).

Tabla 7: Circunferencia de cuello

<43 cm Intubacioén no dificil.

>43 cm Intubacion dificil.

Fuente: Relacion entre la circunferencia del cuello y via aérea dificil en pacientes obesos, 2018

o ¢

Imagen 7: Circunferencia de cuello
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4. EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA VIA AEREA

La ecografia se ha convertido en una herramienta imprescindible utilizada en
numerosas especialidades, cuya evolucibn es permanente y el abanico de
posibilidades que ofrece aumenta dia a dia, es una técnica sencilla y no invasiva que
proporciona una evaluacion clinica mas exacta con una perfecta localizacion de las

estructuras (22).

La formacion y la comprension de la sonoanatomia aplicada a la via aérea permite a
los médicos identificar la via aérea anormales o dificiles y realizar procedimientos
como la cricotiroidotomia percutdnea o la traqueotomia, la confirmacién de la
colocacion del tubo endotraqueal y la realizacion de bloqueos regionales para el
manejo de las vias respiratorias (23), asi como para la canalizacion de vias venosas
centrales, realizar diagndsticos, guiar procedimientos, evaluacion de la funcion
cardiopulmonar y hemodinamica perioperatoria, entre otras. Todo ello realizado
mientras se realiza la exploracion fisica, permitiendo obtener unos resultados de forma
inmediata sin necesidad de contar/esperar a otro especialista, realizar procedimientos

de forma mas segura, y valorar de forma repetida y segura al paciente (25).

Es un instrumento relativamente econdmico, accesible, portatil, rapido, reproducible,
indoloro, inocuo y con una corta curva de aprendizaje. La evaluacion de las vias
respiratorias mediante ultrasonido se ha propuesto recientemente como una
herramienta util, sencilla y no invasiva al lado del paciente, como complemento de los
métodos clinicos (24). Permitiendo detectar alteraciones anatémicas de la via aérea
superior, que junto con marcadores clinicos estrecha la predictibilidad de via aérea
dificil, por lo que no es de extrafiar que se esté tratando de aplicar en el abordaje de
la via aérea superior con el objetivo principal de identificar a los pacientes que puedan
presentar alguna dificultad en el manejo de la misma y asi tratarla de forma precisa

evitando las potenciales complicaciones (27).
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Sin embargo, también presenta una serie de desventajas por la baja disponibilidad en
areas de quirdfano de ecografos; a pesar de estas limitantes, su uso ha demostrado
que en un futuro deberd ser parte integral de los dispositivos que se tendran que utilizar
como herramientas de apoyo en anestesiologia que permitira la toma de decisiones
(25).

El ultrasonido es un método diagndstico no invasivo que genera imagenes a través de
ondas sonoras que tienen frecuencias mayores al umbral audible, es decir, a una
frecuencia superior a 20.000 ciclos por segundo (20 kHz); permitiendo asi diferenciar
estructuras anatomicas, por la capacidad que tienen los tejidos de reflejar las ondas
de ultrasonido; capacidad que esta determinada por la densidad e impedancia acustica
de cada tejido, principalmente (26).

La ecografia se ha usado para ayudar a la valoracion de dificultad a la laringoscopia,
en la eleccién del tamafio de los tubos endotraqueales pediatricos y de doble luz, en
la correcta colocacion del tubo endotraqueal o en el acceso quirdrgico de la via aérea,

tanto en situaciones programadas como urgentes (28).

La interpretacién de la ecografia en la via aérea requiere de unos conocimientos
técnicos basicos en este dispositivo, dominio de la anatomia y de la identificacion
ecografica de las densidades de las diferentes
estructuras que se encuentran. Los transductores < "ﬂ, ~
ecogréficos pueden ser de baja o alta frecuencia. \\\\ \ f x ~
Los primeros tienen mas penetrancia en los tejidos, , / :

///

pero la imagen reflejada es de peor calidad; lo N

contrario ocurre con los de alta frecuencia (entre v.)/ : L ~
2,5y 10 MHz), que son los adecuados, dado lo \‘A‘. d
superficial de las estructuras a visualizar. Se usan

de forma habitual sondas lineales y curvas, con el paciente en decubito supino y el

cuello en posicién neutra o hiperextensién (29). Imagen 8: Tipos de transductores
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Las proyecciones mas utilizadas son tres (29):
e Sagital: Longitudinal en la linea media.
e Parasagital: Longitudinal, pero paralela a la linea media.

e Transversal: Perpendicular al eje del cuello, a diferentes niveles.

El aire es un pobre transmisor de los ultrasonidos y no permite la visualizacion de
estructuras mas profundas a su través. El aire intraluminal puede producir artefactos
tales como “cola de cometa” y reverberacion. Los huesos aparecen como estructuras
brillantes hiperecoicas con una sombra acustica posterior. Las estructuras
cartilaginosas son homogéneamente hipoecoicas. Musculos y tejido conectivo son
hipoecoicos con una estructura heterogénea estriada en su interior. Grasa y
estructuras glandulares son homogéneas y de medio a fuerte hiperecogenicidad, en
comparacion con tejidos adyacentes. La interfase aire-mucosa tiene una linea brillante

hiperecoica (29).

Sin embargo a pesar de su utilidad, la mayoria de los estudios revisados y publicados
hasta la fecha se limitan a describir las caracteristicas ecograficas y las relaciones de
las diferentes estructuras de la VA pero son escasas las series anatdmicas que
describen los parametros de normalidad de la poblacién general (27).

4.1. ANATOMIA DE LA VIA AEREA SUPERIOR, LARINGE, CUERDAS
VOCALES Y TRAQUEA (26).

Se describen dos planos, el plano longitudinal o vertical y el plano transversal u
horizontal en relacién al eje corporal. Las cuerdas vocales se observan mejor en el
plano transversal a través del cartilago tiroides. Los ligamentos vocales se observan
como imagenes hiperecogeénicas que delimitan las cuerdas vocales, en posicion de

abduccién y aduccion (30).

El cartilago cricoides, en el plano transversal, se observa como una estructura
hipoecoica ovalada, mientras en el plano longitudinal se ve como un bulto o joroba
(31). El cartilago traqueal en el plano transversal se ve como una “U” invertida y en el

plano longitudinal se ve como una “cadena de cuentas” (31).
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El es6fago se visualiza en un plano transversal a nivel del primer y segundo cartilago
traqueal, posterior al I6bulo tiroideo izquierdo. Se puede ver un movimiento peristaltico

dentro de la luz esofagica mediante la deglucion (31).
4.2. PROYECCIONES PARA LA EVALUACION DE VIA AEREA

La colocacion del paciente es en decubito supino y el operador a la cabecera del mis-
mo, el ecégrafo se sitla a la altura del codo derecho para poder realizar la exploracion
de la forma méas ergondémica posible. Al ser estructuras muy superficiales no necesitan
excesiva presion de la sonda para visualizarlas, se recomienda echar abundante gel,
apoyar los codos en la camilla e intentar que la sonda contacte con la minima presion
posible, de lo contrario el paciente puede sentirse incobmodo y tragar, movilizando asi

las estructuras y perdiéndose las referencias anatdmicas (28).

Para la correcta realizacion de la exploracion con ultrasonidos se recomienda colocar
al paciente en posicion supina con cabeza en hiperextension (posicién “olfateo”), con
una almohada debajo de la cabeza para tener extension de la cabeza con flexién del
cuello (29).

Imagen 9: Colocacion del paciente

Se recomienda utilizar el transductor lineal de 7.5 mHz, el cual proporciona buena
definicion de las estructuras anatémicas. En la vista transversal se valoran tres
ventanas principales, orientando el transductor con respecto al paciente en: vista
sagital (longitudinal a la linea media), vista parasagital (longitudinal lateral a 2 cm de
la linea media) y vista transversal (transversalmente a través de la superficie anterior
del cuello) (30).
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El ultrasonido transcutaneo ofrece la posibilidad de valorar las estructuras de la via
aérea desde la boca hasta el pulmon, identificar patologias y alteraciones anatomicas
no diagnosticas, incluso por una valoracion clinica minuciosa de via aérea dificil.
Algunos parametros ultrasonograficos asociados a via aérea dificil incluyen el grosor
del tejido blando de la pared anterior del cuello a nivel del hueso hioides, epiglotis y
cuerdas vocales, las distancias mediciones suprahiodeas e infrahiodeas de tejido
blando. También se han utilizado mediciones de la lengua como el grosor, el area de
la seccion transversal, el ancho, el volumen y la relacion entre la lengua y la cavidad
oral (1).

Dentro de las mediciones obtenidas mediante ecografia las de mayor utilidad incluian
la distancia piel-hioides, el volumen de la lengua y la distancia de la piel a la epiglotis

(membrana tirohioidea) (31).

Se han descrito una serie de pasos a seguir para hacer una exploracion basica de

la via aérea con ecografia, desde la punta de la barbilla hasta la zona media traqueal.
Ademas, podemos dividir el cuello en region suprahioidea, que valora el piso de la
lengua y glandulas salivales, y region infrahioidea, que valora cartilago y membrana
tiroidea, epiglotis, cuerdas vocales, cartilago cricoides y membrana cricotiroidea,

trdquea y tejidos vecinos (33).
4.2.1. GROSOR DE LENGUA: CORTE TRANSVERSAL SUBMANDIBULAR

Se realiza con el transductor lineal en sentido transversal colocado a medio camino
entre mentén y hueso hioides. Con la sonda en el plano coronal y deslizandola hasta

hioides se puede ver el suelo de la boca (34).

La visualizacion del contenido de la cavidad oral permite dimensionar la porcion
posterior de la lengua mediante el transductor lineal en el paciente adulto y es de
aproximadamente 3.5 cm, por lo que las medidas por arriba de este punto de corte
pueden interferir con la correcta realizacion de la laringoscopia (32).
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Después de colocar al paciente en decubito supino con la cabeza y el cuello en
posicion neutra, el grosor de la lengua se mide registrando el grosor del musculo
geniohioideo utilizando una sonda lineal (7 - 14 MHz) en el plano sagital de la linea
media (33).

Tabla 8: Grosor de lengua

>3.5cm Intubacion dificil.

Fuente: Concordancia de la valoracion de via aérea por ultrasonido, 2021

Y N

. i

Imagen 10: Técnica para medicion del grosor de lengua

4.2.2. DISTANCIA DE PIEL A EPIGLOTIS: CORTE TRANSVERSAL EN
VENTANA SUPRATIRODEA

La membrana tirohioidea es la ventana sonogréafica a través de la cual se puede
visualizar la epiglotis con la sonda en plano transversal. Igual que en el plano anterior,
la epiglotis se ve hipoecoica. Esta limitada anteriormente por el espacio pre-epiglético
y posteriormente por la interfase aire-mucosa como una linea brillante. La epiglotis se
puede identificar facilmente en casi todos los individuos en el plano transversal

variando la angulacion del transductor lineal en direccion cefalica o caudal (36).
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Posterior

Imagen 11: Técnica para medicion de distancia piel a epiglotis

Después de colocar al paciente en decubito supino con la cabeza y el cuello en
posicion neutra, colocando la sonda de ultrasonido lineal de alta frecuencia (16—-5 MHz)
para medir la distancia de la piel a la membrana tirohioidea se mide a mitad de camino
entre el cartilago hioides y tiroides al nivel de la epiglotis, en la linea mediay 1 cm

lateral a la linea media en ambos lados, anotando el valor promedio (34).

Tabla 9: Distancia piel a epiglotis

>2.54 cm Intubacion dificil.

Fuente: Concordancia de la valoracion de via aérea por ultrasonido, 2021

El cartilago tiroides es una de las estructuras de mejor visualizacion, la cual se describe
en eje transversal como una estructura hipoecoica con relacién a las cuerdas vocales
seguida por una sombra acustica que corresponde a la via aérea; en el plano sagital
se puede valorar el espacio tirohioideo y la sombra acustica del hueso hioides (34). A

este nivel las cuerdas vocales se pueden visualizar como estructuras hipoecoicas (34).
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4.2.3. DISTANCIA DE PIEL A HUESO HIOIDES: RADIO HIOMENTAL, CORTE
TRANSVERSAL SOBRE EL CARTILAGO TIROIDES

Los investigadores han planteado la hipétesis de que el aumento del grosor de los
tejidos blandos de la parte anterior del cuello podria afectar la movilidad hacia adelante
de las estructuras faringeas y que un aumento en el espacio pre epiglético (distancia
piel — hueso hioides) podria estar asociado con una laringoscopia e intubacion cada
vez mas dificil (35). En un estudio se demostré6 que los pacientes obesos con
intubacidn dificil presentaban una mayor distancia entre la piel al hueso hioides (grasa

pretraqueal) medida a la altura de las cuerdas vocales (36).

La laringe es una estructura cartilaginosa situada por debajo del hueso hioides,
formada por nueve cartilagos, de los que destacan el tiroides y cricoides (que se
calcifican con la edad). En individuos jovenes el cartilago tiroides se ve como forma
hipoecoica en U invertida (plano transversal). En adultos se va calcificando y la sombra
impide ver las estructuras posteriores a él. Por tanto, el cartilago tiroides proporciona
la mejor ventana para visualizar las cuerdas vocales, las cuales se pueden observar

formando un triangulo isésceles con una sombra traqueal central (35).

Tabla 10: Distancia piel a hueso hioides

>1.24 Intubacion dificil.

Fuente: Concordancia de la valoracion de via aérea por ultrasonido, 2021

Imagen 12: Técnica para medicion de distancia de piel a hueso hioides
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Después de colocar al paciente en decubito supino con la cabeza y el cuello en
posicion neutra, se mide la distancia de la piel al hueso hioides (SHB) colocando la
sonda de ultrasonido lineal de alta frecuencia (16—-5 MHz) transversalmente sobre el
hueso hioides, en la linea media y 1 cm lateral a la linea media en ambos lados y se

anotando el valor promedio (35).
4.3. PREDICCION DE INTUBACION DIFICIL

Los test clinicos predictores para valorar la dificultad a la laringoscopia (clasificacion
de Mallampati, distancia interincisivos, distancia tiromentoniana, extension cervical,
test de mordida) tienen de pobre a moderada sensibilidad. Estos test a menudo no son
aplicables en situaciones de urgencia o cuidados criticos, porque los pacientes con
frecuencia estan confusos, aletargados, no cooperan, son

incapaces de comprender 6rdenes y adoptar determinadas posturas. Hay una
evidencia limitada sobre el uso potencial de la ecografia en la prediccion de la
laringoscopia dificil (7).

Parece que el indice de masa corporal (IMC), en contra de lo que pudiera pensarse a
priori, se correlaciona de forma pobre con la dificultad a la laringoscopia. Si parece que
lo hacen la existencia de SAOS, el aumento del perimetro cervical y el grosor de los
tejidos en la parte anterior del cuello. Esto ultimo podria ser medido con ecografia

previo a la cirugia (37).

El grosor de los tejidos blandos medido por ecografia a nivel de cuerdas vocales
parece el mejor predictor de dificultad en la laringoscopia, cuyo rango es exclusivo
entre los pacientes faciles (15-22 mm) y los dificiles (24-32 mm). La circunferencia
cervical también es un buen indicador de laringoscopia dificil (3).

El uso de ecografia en la via aérea, normal y dificil, tiene todavia mucho que
desarrollar. Es indudable que el incremento en la experiencia de su manejo puede
influir en sacar un mayor rendimiento a la técnica utilizada en la via aérea. Su

disponibilidad, portabilidad e inocuidad le hacen una herramienta de mucho valor (24).
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Las medidas ecograficas pueden ser realizadas en menos de 2 minutos de promedio,
por lo que puede ser de utilidad en una sala de criticos o urgencias. Los hallazgos
ecogréficos usados junto con los test clinicos podrian incrementar el valor diagnostico
(27).

4.4. ESCALA DE CORMACK LEHANE

Valora el grado de dificultad para la intubacion endotraqueal al realizar la
laringoscopia, directa segun las estructuras anatomicas que se visualicen, y para tal

efecto la dividieron en cuatro grados.

Tabla 11: Escala Cormack Lehane

Grado | | Se observa el anillo glético en su | Intubacién facil
totalidad

Grado Il | Solo se observa la comisura o la | Intubacién con cierto grado de
mitad posterior del anillo glético dificultad

Grado Ill | Solo se observa la epiglotis sin | Intubacién muy dificil

visualizar el orificio glético
Grado IV | Imposibilidad de visualizar incluso | Intubacién solo posible con

la epiglotis técnicas especiales

Fuente: Correlacion entre el indice predictivo de intubacion dificil y el Cormack, 2023

e

Imagen 13: Escala Cormack Lehane

La escala de Cormack-Lehane se define como la vision de la glotis obtenida durante
una laringoscopia directa, es decir, como resultado de alinear los ejes oral, faringeo y
laringeo. Esta clasificacion es la regla de oro para describir la visualizacion laringea en

la practica clinica habitual.
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5. APLICACION CLINICA

El grosor de la regién submentoniana es un factor importante para el desplazamiento
de la lengua en esta region al efectuar la laringoscopia. Una de las entidades que
modifican el grosor de esta area es la obesidad, factor pronostico para una

laringoscopia dificil, no importando el indice de masa corporal (IMC) (5).

Con el ultrasonido es posible identificar las capas que la componen desde la piel, el

tejido subcutaneo, platisma, digastrico, mielohioideo, genohioideo y el geniogloso (26).

La evaluacion ecografica de la distancia entre la piel y el borde traqueal anterior medido
a nivel de las cuerdas vocales determina significativamente mayor dificultad en
laringoscopia, a pesar de la optimizacion de la visualizacién de la glotis en la

laringoscopia tras la manipulacion de la laringe (30).

Visualizar una gran cantidad de tejido blando en la region anterior del cuello, medido
a nivel de las cuerdas vocales, es un buen predictor independiente de laringoscopia

dificil en pacientes obesos (30).

Recientemente se ha comunicado que la medida del grosor del tejido blando en region
anterior del cuello a nivel del hueso hioides y la membrana tirohioidea pueden usarse
para predecir una laringoscopia dificil, incluso cuando no se encuentra correlacion
significativa entre las medidas ecogréficas y los parametros clinicos de via aérea dificil.
Por otra parte, la combinacion de la evaluacion mediante ultrasonido de la base de la
lengua y del grosor del tejido blando de la parte anterior del cuello presenta una mejor

correlacién con la laringoscopia dificil que la evaluacion clinica (30).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo, transversal.

Ubicacion:

Centro Quirurgico, Hospital Nacional de la Mujer.

Periodo:

Febrero — Julio de 2024.

Universo:

Pacientes que sean sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general: 360.
Muestra:

El tamafio de la muestra se calcul6 con la formula de poblacion finita, con un

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

Parametro Valor
N 360
Z 95% (1,960) Muestra:
P 50% 186 pacientes
Q 50%
E 5%

Criterios de inclusion:

Pacientes ginecolégicas a quienes se les realizara cirugia electiva bajo
anestesia general con intubacion endotraqueal en el servicio de centro
quirdrgico.

Pacientes con indice de masa corporal mayor de 35 kg/m2y menor de 50 kg/mz.
Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes a quienes se les haya realizado evaluacion clinica y ultrasonografica
de la via aérea.

Pacientes con estado fisico ASA | —llI.
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Criterios de exclusion:

Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Pacientes con lesiones/patologias de la columna cervical.

Pacientes con malformaciones 6seas mandibulo temporales.
Pacientes con alteraciones congénitas de la anatomia de la via aérea.
Pacientes con modificacion de la técnica anestésica indicada.
Pacientes bajo anestesia general con dispositivo supraglotico.
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MATRIZ DE CONGRUENCIA DE VARIABLES

Objetivo 1 Variable Definicion Definicion Valor Indicador Fuente
conceptual operacional
Describir las | Clasificacidn Clasificacion que | Medidas de Cualitativo Clase | Paciente con
escalas clinicas | Mallampati - correlaciona el tendencia central Clase Il obesidad
., espacio faringeo Clase llI
de evaluacion | Samsoon N
con la facilidad a Clase IV
de la via aerea la laringoscopia.
en  pacientes [ Escala Patil — Distancia entre Medidas de Cuantitativo Clase | Paciente con
con obesidad Aldreti (Distancia la escotadura tendencia central | (cm) Clase Il obesidad
que seran tiromentoniana) t|r0|d<?a y el Clase I
. menton.
sometidas  a _ _ _ _
o Distancia esterno- | Distancia de una | Medidas de Cuantitativo Clase | Paciente con
procedlmlento ; linea rect tendenci ntral m Cl 1] ;
o mentoniana earecta que endencia central | (cm) ase obesidad
quirurgico va del borde Clase IlI
electivo  bajo superior del Clase IV
anestesia manubrio
esternal a la
general.
punta del
mentoén.
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(CONTINUACION)

cuello

tejido adiposo
depositado junto
a la via aérea

faringea

Distancia Distancia Medidas de Cuantitativo Grado | Paciente con
interdental existente entre tendencia central | (cm) Grado Il obesidad
incisivos Grado I
superiores e
inferiores
Protrusion Capacidad de Medidas de Cualitativo Clase | Paciente con
mandibular deslizar la tendencia central Clase Il obesidad
mandibula por Clase I
delante del
maxilar superior.
Circunferencia de | Medicién del Medidas de Cuantitativo <43 cm Paciente con
volumen de tendencia central | (cm) >43 cm obesidad
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MATRIZ DE CONGRUENCIA DE VARIABLES

Objetivo 2 Variable Definicion Definicion Valor Indicador Fuente
conceptual operacional
Detallar los | Grosor de Grosor de la lengua Medidas de Cuantitativo Probable Paciente con
criterios lengua que se mide tendencia central | (cm) intubacién obesidad
ultrasonograficos regiStr,ando el grosor dificil: >3.5 cm.
del musculo
de la via aérea geniohioideo
de mayor utilidad [ pistancia Medicion de la Medidas de Cuantitativo Probable Paciente con
en pacientes con piel a distancia entre piel y tendencia central | (cm) intubacién obesidad
obesidad  que | gpiglotis epiglotis. dificil: >2.54 cm.
seran sometidas Distancia Medicién de la Medidas de Cuantitativo Probable Paciente con
a procedimiento piel a hueso distancia entre piel y | tendencia central | (cm) intubacion obesidad
quirdirgico hioides hueso hioides. dificil: >1.24 cm.
electivo bajo
anestesia
general.
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MATRIZ DE CONGRUENCIA DE VARIABLES

Objetivo 3 Variable Definicion Definicion Valor Indicador Fuente
conceptual operacional
Especificar el | Cormack Visién de la glotis Medidas de Cualitativo Grado | Paciente con
grado de | Lehane obtenida durante una | tendencia central Grado Il obesidad
dificultad en el laringoscopia directa Grado llI
Grado IV

procedimiento
de laringoscopia
e intubacion

orotraqueal.
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RESULTADOS
GRAFICA 1.

Edad de las pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a
cirugia electiva bajo anestesia general

20-20 anos

30-38 arios

50-58 arfios

Edad

B80-80 anos

T0-78 arfios

o 10 20 30 40 50 80 70
Pacientes

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

De acuerdo a los grupos de edades de las 186 pacientes con obesidad grado Il y Il
sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general, las edades varian en un rango
desde 22 afos hasta 79 afios de edad, con una notable prevalencia en el grupo de 40
— 49 afos con 71 pacientes (38%), seguido por el grupo de 50 — 59 afios con 42
pacientes (22.6%), representando entre ambos grupos mas del 50% de las pacientes
que participaron en el estudio.
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GRAFICA 2.

indice de masa corporal de las pacientes sometidas a cirugia
electiva bajo anestesia general

Obesidad
e Grado I

e Grado 1l

44
(23.66%)

142
(76.34%)

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

Clasificacion del estado nutricional de 186 pacientes sometidas a cirugia electiva bajo
anestesia general, en el grafico de anillos se puede observar una mayor prevalencia
de pacientes con obesidad grado Il con un porcentaje de 76.34%. Incluyendo en el
estudio un rango de indice de masa corporal que va desde un minimo de 35 kg/m?
hasta un maximo de 49.8 kg/m?.
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GRAFICA 3.

Presencia de comorbilidades en las pacientes con obesidad grado Il
y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Comorbilidades
eS|

NO

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de anillos se muestra que de 186 pacientes con obesidad grado Il y Il un
84.4% presenta algun tipo de comorbilidad o enfermedad cronico degenerativa.
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GRAFICA 4.

Comorbilidades que presentan las pacientes con obesidad grado Il y lll
sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Hipertension arterial cronica
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Diabetes mellitus T2
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Meumopatias
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de 157 pacientes con obesidad grado Il y Ill con antecedentes personales
patolégicos, se puede observar en el grafico de barras agrupadas que la patologia
diagnosticada con mayor frecuencia es hipertension arterial cronica presente en 78
pacientes (49.7%), seguido por patologias oncoldgicas en 33 pacientes (21%) y
diabetes mellitus tipo 2 en 24 pacientes (15.3%).



TABLA 1.

RESULTADO DE LA EVALUACION CLINICA DE LA ViA AEREA POR MEDIO DE
LAS ESCALAS UTILIZADAS EN PACIENTES CON OBESIDAD GRADO 11 Y 1l
SOMETIDAS A CIRUGIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA GENERAL.

Clasificacion Grado n %
Mallampati | 22 11.8
[l 127 68.3
11 29 15.6
\Y 8 4.3
Patil Aldreti [ 93 44 A1
[l 63 39.8
11 30 16.1
Distancia | 59 31.7
esternomentoniana | Il 78 41.9
11l 41 22
\Y 8 4.3
Apertura oral | 71 38.2
[l 105 56.5
11 10 54
Protrusion | 126 67.7
mandibular 1 42 22.6
11l 18 9.7
Circunferencia de | <43 cm 133 71.5
cuello >43 cm 53 28.5

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y Il sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En la tabla se puede observar el resultado de la evaluacién clinica de 186 pacientes
con obesidad grado Il y I, de acuerdo a cada escala o clasificacion y la cantidad de
pacientes pertenecientes a cada clase o grado respectivo.
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GRAFICA 5.

Evaluacion clinica: Clasificacién de Mallampati de pacientes con obesidad grado
Iy lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Grado |

Grado 1l

Mallampati

Grado Il

Grado IV

1] 20 40 60 50 100 120
Pacientes

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
II'y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que la mayoria de pacientes se
clasificaron como Mallampati grado Il con 127 pacientes (68.3%) y unicamente 37
pacientes (19.9%) fueron clasificadas como Mallampati grado 1ll y IV las cuales son
consideradas como probable intubacion orotraqueal dificil.
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GRAFICA 6.

Evaluacién clinica: Escala Patil - Aldreti de pacientes con obesidad
grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Clase |

Clase ll

Patl -Aldretl

Clase 1l

0 20 40 60 a0
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
[I'y Ill, en el grafico de barras agrupadas se observa que la mayoria de pacientes se
clasificaron como Patil — Aldreti clase | con 82 pacientes (44.1%) y unicamente 30
pacientes (16.1%) fueron clasificadas como Patil — Aldreti clase Ill la cual es
considerada como probable intubacién orotraqueal dificil.
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GRAFICA 7.

Evaluacién clinica: Distancia esternomentoniana de pacientes con
obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Clase |

Clase ||

Clasze lll
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Clase IV
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[

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y |ll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
II'y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que la mayoria de pacientes se
clasificaron con una distancia esternomentoniana clase |l con 78 pacientes (41.9%) y
49 pacientes (26.3%) fueron clasificadas con una distancia esternomentoniana clase
'y IV las cuales son consideradas como probable intubacién orotraqueal dificil.
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GRAFICA 8.

Evaluacion clinica: Apertura oral de pacientes con obesidad grade Il y lll sometidas a
cirugia electiva bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
II'y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que la mayoria de pacientes se
clasificaron con una apertura oral clase |l con 105 pacientes (56.5%) y unicamente 10
pacientes (5.4%) fueron clasificadas con una apertura oral grado lll lo cual es
considerada como probable intubacién orotraqueal dificil.
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GRAFICA 9.

Evaluacion clinica: Protrusion mandibular de pacientes con obesidad grado 1l y 1l
sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Claze |

Clase Il

Protrusién mandibular

Clase lll

o 20 40 80 80 100 120
Pacientes

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y |ll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
II'y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que la mayoria de pacientes se
clasificaron con una protrusién mandibular clase | con 126 pacientes (67.7%) y
unicamente 18 pacientes (9.7%) fueron clasificadas con una protrusion mandibular
clase lll la cual es considerada como probable intubacién orotraqueal dificil.
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GRAFICA 10.

Evaluacién clinica: Circunferencia de cuello de pacientes con obesidad grado Il y Il
sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacion clinica de la via aérea de 186 pacientes con obesidad grado
II'y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que en la mayoria de pacientes
se midié una circunferencia de cuello menor de 43 cm con 133 pacientes (71.5%) y
unicamente en 53 pacientes (28.5%) se mididé una circunferencia de cuello mayor de
43 cm, medida que es considerada como indicador de probable intubacién orotraqueal
dificil.
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TABLA 2.

RESULTADO DE LA EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE MEDIDAS DE LA
ViA AEREA EN PACIENTES CON OBESIDAD GRADO Il Y Il SOMETIDAS A

CIRUGIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA GENERAL.

Medida Centimetros n %
ultrasonografica
Grosor de lengua | <3.5 147 79
>3.5 39 21
Distancia piel a <2.54 129 69.4
epiglotis >2.54 57 30.6
Distancia piel a <1.24 128 68.8
hueso hioides >1.24 58 31.2

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y Il sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En la tabla se puede observar el resultado de la evaluacion ultrasonografica de 186
pacientes con obesidad grado Il y lll, de acuerdo a cada medida de la via aérea y la
cantidad de pacientes pertenecientes a las mediciones consideradas como probable

intubacion orotraqueal dificultosa.
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GRAFICA 11.

Evaluacion ultrasonografica: Grosor de lengua en pacientes con obesidad
grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacién ultrasonografica de la via aérea de 186 pacientes con
obesidad grado Il y lll, en el grafico de barras agrupadas se observa que en la mayoria
de pacientes se midio un grosor de lengua menor de 3.5 cm con 147 pacientes (79%)
y unicamente en 39 pacientes (21%) se midié un grosor de lengua mayor de 43 cm,
medida que es considerada como indicador de probable intubacion orotraqueal dificil.
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GRAFICA 12.

Evaluacidn ultrasonografica: Distancia de piel a epiglotis en
pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva
bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacién ultrasonografica de la via aérea de 186 pacientes con
obesidad grado Il y llII, en el grafico de barras agrupadas se observa que en la mayoria
de pacientes se midi6 una distancia de piel a epiglotis menor de 2.54 cm con 129
pacientes (69.4%) y unicamente en 57 pacientes (30.6%) se midié una distancia de
piel a epiglotis mayor de 2.54 cm, medida que es considerada como indicador de
probable intubacion orotraqueal dificil.
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GRAFICA 13.

Evaluacion ultrasonografica: Distancia de piel a hueso hioides en pacientes
con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia
general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y Il sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

A partir de la evaluacién ultrasonografica de la via aérea de 186 pacientes con
obesidad grado Il y llI, en el grafico de barras agrupadas se observa que en la mayoria
de pacientes se midié una distancia de piel a hueso hioides menor de 1.24 cm con 128
pacientes (68.8%) y unicamente en 58 pacientes (31.2%) se midié una distancia de
piel a hueso hioides mayor de 1.24 cm, medida que es considerada como indicador de
probable intubacion orotraqueal dificil.
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TABLA 3.

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO DE LARINGOSCOPIA E INTUBACION
OROTRAQUEAL EN PACIENTES CON OBESIDAD GRADO Il Y Ill SOMETIDAS A
CIRUGIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA GENERAL.

Caracteristica n %
Intubacion Facil 119 64
Dificil 67 36
Intentos de 1 119 64
intubacion 2 60 32.3
>3 7 3.8
Cormack Lehane || 65 34.9
[l 54 34.4
11 51 22
\Y 16 8.6
Uso de maniobras | Si 127 68.3
externas No 59 31.7
Uso en pacientes | 67 100
con |OT dificil

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el cuadro se pueden observar los resultados del procedimiento de laringoscopia e
intubacion orotraqueal en 186 pacientes con obesidad grado Il y Ill, observando que
se catalogaron 67 pacientes (36%) como intubacion orotraqueal dificil, a los cuales
hubo necesidad de realizar mas de un intento de intubacidn orotraqueal, que
correspondieron con Cormack Lehane grados Il y IV y en todos hubo necesidad del
uso de maniobras externas para realizar la intubacion orotraqueal adecuadamente.
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GRAFICA 14.

Dificultad en la intubacidn orotraqueal en pacientes con obesidad
grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general

Dificil
67 (36.02%)

Facil 119 (63.98%)

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de anillos se muestra que de 186 pacientes con obesidad grado Il y Il a
las que se les administr6 anestesia general con intubacion orotraqueal, en 67
pacientes (36%) fue necesario mas de un intento de intubacion orotraqueal.
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GRAFICA 15.

Clasificacion Cormack Lehane posterior a laringoscopia en pacientes
con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia
general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa que de 186 pacientes con obesidad
grado Il y Ill a las que se les realizé laringoscopia bajo anestesia general, a 67
pacientes (36%) se clasifico con Cormack Lehane clase lll y IV las cudles son
consideradas como pacientes con intubacion orotraqueal dificiles, en las cuales en la
mayoria de casos son necesarias maniobras extras para lograr una intubacién
orotraqueal exitosa.
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GRAFICA 16.

Uso de maniobras externas en la intubacién orotraqueal de
pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva
bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa que de 186 pacientes con obesidad
grado Il y Ill a las que se les realizd laringoscopia bajo anestesia general, en 127
pacientes (68.3%) se recurrié al uso de maniobras externas para lograr realizar la
intubacién orotraqueal, dato que incluye al 100% de las pacientes consideradas como
via aérea dificil.
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GRAFICA 17.

Maniobras externas utilizadas en la intubacién orotraqueal de pacientes con
obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y |ll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observan las maniobras externas a las cuales se
requirié para manejar de manera adecuada la via aérea de 127 (68.3%) pacientes con
obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia general, la maniobra
usada con mayor frecuencia fue el uso del guia metalico, seguido de la manipulacion
laringea externa y el uso del bouguie, en algunos casos se requiri6 mas de una
maniobra para logra la intubacién orotraqueal, en una misma paciente.
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TABLA 4.

CONCORDANCIA DE LA EVALUACION CLINICA DE LA VIA AEREA Y
DIFICULTAD EN LA INTUBACION OROTRAQUEAL EN PACIENTES CON
OBESIDAD GRADO Il Y Il SOMETIDAS A CIRUGIA ELECTIVA BAJO ANESTESIA

GENERAL.
Clasificacion Grado n Intubacioén Intubacion
facil dificil
Mallampati | 22 18 4
[l 127 86 41
11 29 10 19
\Y 8 5 3
Patil Aldreti | 93 62 31
[l 63 47 16
11l 30 10 20
Distancia | 59 42 17
esternomentoniana | Il 78 55 23
11 41 17 24
\Y 8 5 3
Apertura oral | 71 46 25
[l 105 65 40
11l 10 8 2
Protrusion | 126 89 37
mandibular 1 42 21 21
11 18 9 9
Circunferencia de | <43 cm 133 94 39
cuello >43 cm 53 25 28

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el cuadro se muestra la concordancia entre la evaluacién clinica de la via aérea y
la dificultad en intubacion orotraqueal en 186 pacientes con obesidad grado Il y Ill.
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GRAFICA 18.

Concordancia de criterios clinicos de via aérea dificil con intubacidn orotraqueal
dificil de pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo
anestesia general

Intubacién
Facil
37 g Dificil

Patil - Aldreti G 11y 1
36

Circunferencia de cuello =43 cm
28

Pt

Pl
[x]
(%]

Distancia EM C Il y IV
 E
Mallampati C Il y IV
I -
9
Protrusion mandibular C I -
9

Apertura oral G 1

Clasificacion

[
[ %]

20 40 =]

[=]

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa la correlacion entre la evaluacion clinica
de la via aérea con los criterios de probable via aérea dificil e intubacién orotraqueal
dificil de las 67 pacientes en las que fue necesario realizar mas de un intento de
intubacion orotraqueal. Resaltando que en la escala Patil Aldreti 36 (53.7%) pacientes
de las 67 con intubacién orotraqueal dificil fueron clasificadas clase Il y lll; en pacientes
con circunferencia de cuello >43 cm 28 pacientes (41.8%) correspondieron con las 67
pacientes con intubacion orotraqueal dificil; similar a la distancia esternomentoniana
clase lll y IV en la que 27 pacientes (40.3%) correspondieron con las 67 pacientes con
intubacion orotraqueal dificil.



TABLA 5.

CONCORDANCIA DE LA EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DE LA VIA
AEREA Y DIFICULTAD EN LA INTUBACION OROTRAQUEAL EN PACIENTES
CON OBESIDAD GRADO I1 Y Il SOMETIDAS A CIRUGIA ELECTIVA BAJO

ANESTESIA GENERAL.

Medida Centimetros n Intubacion Intubacion
ultrasonografica facil dificil
Grosor de lengua | <3.5 147 112 35

>3.5 39 6 33
Distancia piel a <2.54 129 107 22
epiglotis >2.54 57 12 45
Distancia piel a <1.24 128 92 36
hueso hioides >1.24 58 27 31

Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y Il sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el cuadro se muestra la concordancia entre la evaluacion ultrasonografica de la via
aérea y la dificultad en intubacion orotraqueal en 186 pacientes con obesidad grado |l

y IIl.
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GRAFICA 19.

Concordancia de criterios ultrasonograficos de via aérea dificil con intubacion
orotraqueal dificil de pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia
electiva bajo anestesia general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa la correlacién entre la evaluacion
ultrasonografica de la via aérea con los criterios de probable via aérea dificil e
intubacién orotraqueal dificil de las 67 pacientes en las que fue necesario realizar mas
de un intento de intubacion orotraqueal.

Resaltando que se obtuvo una medicion de distancia piel a hueso hioides mayor de
1.24 cm en 31 (46.3%) de las 67 pacientes con intubacion orotraqueal dificil; se obtuvo
una medicion de distancia piel a epiglotis mayor de 2.54 cm en 45 (67.2%) de las 67
pacientes con intubacion orotraqueal dificil y se obtuvo una medicién del grosor de
lengua mayor de 3.5 cm en 32 (47.8%) de las 67 pacientes con intubacion orotraqueal
dificil.
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GRAFICA 20.

indice de masa corporal e intubacién orotraqueal dificultosa en pacientes
con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva bajo anestesia

general
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y Il sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa que de 186 pacientes con obesidad
grado Il y lll a las que se les realizé intubacién orotraqueal, existio mayor dificultad en
las pacientes con obesidad grado Il, 45 (67.2%) pacientes de 67 con intubacién
dificultosa con respecto a las pacientes con obesidad grado lll, 22 (32.8%).
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GRAFICA 21.

Criterios de probable via aérea dificil en la evaluacion clinicay
ultrasonografica presentes en pacientes con intubacion orotraqueal dificil
con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva
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Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En el grafico de barras agrupadas se observa que de 67 pacientes que presentaron
intubacién orotraqueal dificultosa, en la evaluacion clinica a 8 (11.9%) pacientes no se
les identific ningun criterio de probable via aérea dificil, en 15 (22.4%) se identifico al
menos un criterio de probable via aérea dificil, en 17 (25.4%) se identificaron al menos
dos criterios de probable via aérea dificil y en 27 (40.3%) se identificaron tres o mas
criterios de probable via aérea dificil.

En cuanto a la evaluacion ultrasonografica de la via aérea, de las 67 pacientes que
presentaron intubacion orotraqueal dificultosa, al 100% se le identificé al menos un
criterio de probable via aérea dificil.
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TABLA 6.

CORRELACION DE LA EVALUACION TANTO CLINICA COMO
ULTRASONOGRAFICA DE LA ViA AEREA EN LAS 67 PACIENTES CON
DIFICULTAD EN LA INTUBACION OROTRAQUEAL Y CLASIFICACION
CORMACK LEHANE GRADO lll Y IV.

CORRELACION n %
Distancia piel — epiglotis 45 67.2
>2.54 cm y Cormack

Lehane Il -IV

Patil Aldreti Il — 11l y 36 53.7

Cormack Lehane -1V

Grosor de lengua >3.5cm | 33 49.3
y Cormack Lehane Il -IV

Distancia piel — hueso 31 46.3
hioides >1.24 cmy
Cormack Lehane Ill -IV

Circunferencia de cuello 28 41.8
>43 cm y Cormack

Lehane llI-IV

Distancia 27 40.3
esternomentoniana lll — IV

y Cormack Lehane IlI-IV

Mallampati Il = IV y 22 32.8
Cormack Lehane Il -1V

Protrusion mandibular lll 'y | 9 13.4
Cormack Lehane IlI-IV

Apertura oral lll y 2 3

Cormack Lehane IlI-IV
Fuente: Pacientes con obesidad grado Il y lll sometidas a cirugia electiva en Hospital Nacional de la Mujer

En la tabla se muestra la correlacidon entre los criterios tanto clinicos como
ultrasonograficos indicativos de via aérea dificil y clasificaciones de Cormack Lehane
clase lll y IV. Se muestra en orden descendente los criterios que fueron mas certeros
en identificar pacientes con probable dificultad a la intubacién orotraqueal, observando
mayor certeza en la medicién ultrasonografica de piel a epiglotis acertada en 45
(67.2%) pacientes de las 67 que presentaron dificultad para la intubacién orotraqueal.
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DISCUSION

El estudio fue realizado en 186 pacientes catalogadas con obesidad grado Il y lll, en
un rango de edades de 22 a 79 afos de edad, sometidas a procedimientos quirurgicos
electivos bajo anestesia general en el Hospital Nacional de la Mujer, a quienes se les
realizd la evaluacidn preanestésica de la via aérea utilizando clasificaciones clinicas y

medidas ultrasonograficas indicativas de intubacion orotraqueal dificultosa.

Se presentd con mayor frecuencia dificultad en la intubacién orotraqueal de pacientes
con obesidad grado Il (45 pacientes, 67.2%) con respecto a las pacientes catalogadas

con obesidad mérbida (22 pacientes, 32.8%).

En la evaluacion clinica de la via aérea, se observé mayor certeza en la Escala Patil
Aldreti al identificar clases Il y Ill en 36 pacientes (53.7%) en las que hubo dificultad
para la intubacion orotraqueal, seguido de la medicién de Circunferencia de cuello
mayor de 43 cm identificada en 28 pacientes (41.8%) con intubacion orotraqueal dificil,
similar a la identificacion de 27 pacientes (40.3%) con Distancia esternomentoniana

clases lll y IV que presentaron intubacion orotraqueal dificil.

En la evaluacion ultrasonografica de la via aérea, se identificaron 45 pacientes (67.2%)
con distancia de piel a epiglotis mayor de 2.54 cm, 32 pacientes (47.8%) con grosor
de lengua mayor de 3.5 cm y 31 pacientes (46.3%) con distancia de piel a hueso
hioides mayor de 1.24 cm, que presentaron dificultad en la intubacion orotraqueal.
Ademas, en las 67 pacientes (100%) con intubacion dificultosa se identificé al menos
una medicion ultrasonografica por encima de los valores que indican intubacion

dificultosa.

Al momento de la laringoscopia en el 68.3% de los casos (127 pacientes) se utilizé
alguna maniobra externa para realizar la intubacion orotraqueal, principalmente el uso
de guia metalico (42 pacientes), manipulacion laringea externa (32 pacientes) y uso
de bouguie (16 pacientes). En las 67 pacientes con dificultad en la intubacién en el
100% se usaron maniobras externas y se clasificaron como Cormack Lehane grado |l
(51 pacientes 22%) y grado IV (16 pacientes 8.6%).
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CONCLUSIONES

Un indice de masa corporal mayor de 35 kg/m2, a pesar de ser un predictor de via
aérea dificil no es el Unico indicador de intubacion orotraqueal dificultosa, por lo cual
se debe realizar una adecuada evaluacion previa de la via aérea a todas las pacientes
independientemente del estado nutricional.

Las escalas utilizadas en la evaluacion clinica de la via aérea son faciles de realizar,
requieren un tiempo minimo y con la necesidad de utilizar anicamente una cinta
métrica en las escalas cuantitativas, por lo que se debe evaluar a todas las pacientes
para determinar si existira dificultad en la intubacion orotraqueal, tomar las medidas
necesarias y disponer de dispositivos alternativos en caso de enfrentar una via aérea
dificil.

La evaluacién ultrasonografica de la via aérea ha demostrado mayor certeza para
identificar pacientes con intubacion orotraqueal dificil, sin embargo es necesario el
acceso a un equipo de ultrasonido con transductor lineal de alta frecuencia y
entrenamiento continuo del personal, al tener el equipo disponible idealmente se debe
evaluar a todas las pacientes que presenten predictores clinicos de via aérea dificil
para tomar medidas y evitar complicaciones que incluso comprometan la vida de las
pacientes.

En todas las pacientes se deben tomar medidas para que el procedimiento de la
laringoscopia e intubacion orotraqueal sea exitoso en el primer intento, asegurarse de
que el paciente se encuentre en una posicion 6ptima, el uso previsto de dispositivos
como guia metéalico, almohadas quirdrgicas, videolaringoscopio, bouguie y disponer
de ayuda de otro personal en caso de ser necesario.
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