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RESUMEN

INTRODUCCION: la evaluacion preanestésica predice la via aéfézl gi
previene las complicaciones durante la intubaci@yvia aérea dificil representa un
reto, una intubacién dificil no anticipada es umeermencia medica, cuando no se puede
establecer una ventilacion/oxigenacion en un pésgjesllo puede producir dafio
cerebral, falla multiorganica y la muerte del patgée Ninguna de las clasificaciones
actuales predicen la intubacion dificil con unassi@hdad, especificidad absolutos, el
valor predictivo positivo no supera el 29% (distanesterno-mentoniana), hecho que
inspira a la busqueda de un método que ayude aleomaptar, una valoracion de via
aérea.OBJETIVO: determinar el valor predictivo positivo de la ciéerencia del
cuello para identificar la via aérea dificil (VADYIATERIAL Y METODOS: s e
realizd analisis univariado de los datos meditntealizacion de una tabla dos por dos,
siendo la primera columna para el grupo denomiriedsos” la segunda columna para
el grupo “comparacion”; se obtuvieron valores i® de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negaii RESULTADOS: se estudiaron un
total de 76 pacientes programados de manera eecpara anestesia general que
requirieran intubacion orotraqueal, de los cualé®2e% fueron del género femenino y
el 47.4% masculino; se dividié en 3 grupos etagb$1.3% pertenece a los adultos
jovenes entre 15-44 afos, el 48.7% restante sabdigt en la poblacion mayor de 45
afnos; de acuerdo al IMC el 35.5% se encuentraaldetIMC normal, el 65.5% de los
pacientes presentaron sobrepeso u obesidad. Erocaata prueba diagnostica se
obtuvo sensibilidad con un 71.73%, una especdttide 86.66%, valor predictivo
positivo el cual fue el objetivo de este estudio88€l8%, y valor predictivo negativo
del 66.6%.CONCLUSIONES: la medicion de la circunferencia del cuello, en la
identificacion de via aérea dificil, proporciona parametro con valor predictivo
positivo de gran importancia, por lo que el agriegadas valoraciones habituales de la
via aérea permitira al anestesiélogo, realizaa onejor y mas adecuada valoracion
preanestésica.

Palabras clave:via aérea dificil, circunferencia del cuello, vaboedictivo positivo



SUMMARY

INTRODUCTION : preanesthetic evaluation predicts difficult aipwand prevent
complications during intubation. The difficult aimy represents a challenge, an
unanticipated difficult intubation is a medical exgency, when you can not establish a
ventilation / oxygenation in a patient, it can causain damage, organ failure and
death. None of the current classifications predifficult intubation with sensitivity,
absolute specificity, positive predictive value slorot exceed 29% (sterno-chin
distance), a fact that inspires the search for @hode that helps to support, an
assessment of track al@BJECTIVE : To determine the positive predictive value of
neck circumference to identify the difficult airwaf/AD). MATERIAL AND
METHODS: We performed univariate analysis of the data bsfggming a table two
by two, the first column for the group called "csisthe second column for the group
"comparison" type values were obtained from thesieity , specificity, positive
predictive value and negative predictive vallRESULTS: A total of 76 patients
scheduled for elective general anesthesia so #uwatired endotracheal intubation, of
which 52.6% were females and 47.4% male, was dividéo 3 age groups, 51.3%
belong to the adults young people aged 15-44 ye#</% is distributed in the
population over 45 years, according to BMI, 35.5%mthin normal BMI, 65.5% of
patients were overweight or obese. As for the diatio test was obtained with a
71.73% sensitivity, specificity of 86.66%, positiy@edictive value which was the
objective of this study of 89.18% and negative pmtace value of 66.6%.
CONCLUSIONS: The measurement of the circumference of the ndektification of
difficult airway, provides a positive predictivelua parameter of great importance, so
add it to the regular reviews of the airway wiloal the anesthesiologist, for better and
best preanesthetic evaluation.

Keywords: difficult airway, neck circumference, o predictive value
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I. INTRODUCCION.

La evaluacion preanestésica predice la via aéréail dy previene las
complicaciones durante la intubacién. Ninguna declasificaciones actuales predicen
la intubacion dificil con una sensibilidad y esfiedad absolutas, el valor predictivo
positivo no supera el 29%, hecho que inspira albeda de un método que ayude a
complementar, una valoracion mas completa de laé&fiea.

La via aérea dificil representa un reto para est@s@logo experto y aun mas para el
que se encuentra en entrenamiento, una intubadidcil cho anticipada es una
emergencia medica, cuando no se puede establegerentilacion/oxigenacién en un
paciente, ello puede producir dafio cerebral, falldtiorganica e incluso la muerte del
paciente.

La prediccion de via aérea dificil estd basadaatoraciones como apertura de
la boca, clasificacion de Mallampati, protrusion dlentes, distancia tiromentoniana
movimiento de cabeza y cuello (articulacion atlantipital) cuyo valor predictivo
positivo mayor es de la medicion de la distancigrasmentoniana con el 26.9%.
Existe escasa informacion publicada sobre la inapeia de la medicién de la
circunferencia de cuello para identificar VAD, Emestro estudio analizamos la medida
de circunferencia de cuello como un valor predipositivo en la identificacion de la

via aérea dificil.



II. REVISION BIBLIOGRAFICA.

La primera intubacién comunicada en un ser humanmesponde a Aviccena en
el aflo 1000 y la primera instrumentacién de laadeea similar a la técnica actual

corresponde a William MacEwen en 1800 (Covarrut864).

En el afio de 1900 Meltzer y Auer demuestran en allYark, que la colocacion
de un catéter en la laringe hasta la bifurcacioladequea en el cual se administra aire,
permitia la dilatacion de los pulmones aun coroeix abierto. Los trabajos de Flagg
(1911), Jackson (1912), Magill (1914), Guedel ()92&uchos mas abren la puerta del

desarrollo de la instrumentacion de la via aéredli(s, 1996).

La via aérea por definicion es un conducto poreal pasa el aire o bien, es la
ruta por la cual transita el aire desde la nata lmoca hacia los pulmones. De tal forma,
la VAD puede definirse como la complejidad en @eso del conducto por el cual pasa

el aire desde la nariz o la boca hacia los pulm@nebster’'s, 1997).

No existe una definicion estandar de via aéreaildifio se encuentra en la
literatura existente, sin embargo en la guia demendacion para el manejo de la VAD
propuesta por la American Society of Anesthesislisg{ASA) (Covarrubias, 2004) se
define como una situacion clinica en la cual unsts®logo con entrenamiento
convencional experimenta dificultad para la venida de la via aérea superior, con una

mascarilla facial, dificultad para la intubaciéadgueal, o ambas (ASA 1993-2003).

Las principales complicaciones de la intubacioricdlifon la muerte, el dafio
cerebral o miocardico y los traumatismos de las a@eas. La ASA publicé en 1993 su
guia clinica para el manejo de la VAD con el obpetle disminuir la frecuencia de esas
complicaciones ahlgaard, 2007 En el momento de su publicacion, el 28% de las
muertes relacionadas con la anestesia estabanamtag por la imposibilidad de ventilar
con mascarilla o de intubar. Esta guia clinicasgil@d con los datos coleccionados
para probar o refutar diez hipétesis que, en resusta las siguientes:



« La evaluacion preanestésica predice la VAD y previas complicaciones de la
intubacion.

« La preparacion del paciente y del equipo necedaditita el manejo de la via
aérea y previene las complicaciones.

« El uso de un algoritmo o estrategia facilita laub@cion y previene las
complicaciones.

« El uso de pruebas confirmatorias de la intubaciGdogaqueal facilita la
intubacion y previene las complicaciones.

« El uso de un algoritmo o estrategia de extubaciemiduye las complicaciones.

« Los cuidados postextubacion disminuyen las comgibices.

Para probar estas hipotesis se revisaron un w@ta¥8 articulos publicados entre
1972 y 1991, cada uno de los cuales fue clasificapin apoyara una hipoétesis, la
refutara o fuera neutral. Se encontraron los sirftels datos para calcular el nivel de
significacién estadistica de tres hipétesis: queviduacion preanestésica predice la via
aérea dificil (p < 0,001), que el uso de un algwuitfacilita la intubacion (p < 0,001) y
previene las complicaciones (p < 0,01). Este méleas considero significativa una p<
0,01. El resto de las hipétesis fueron apoyadadaopinién de los miembros de la
"task force" y de cincuenta anestesidlogos cons@sacon reconocido interés en el

manejo de la via aérea y en la elaboracion de glifasas (Diaz, 2002).

En Octubre de 2002 se publicé una actualizacidla deiia basada en una nueva
revision bibliografica.

En Estados Unidos en el afio de 1990ndmtal de 1541 demandas anestésicas,
un 34% (522 demandas) se debieron a eventos ressacuyos mecanismos fueron:
inadecuada ventilacion 38%, intubacion esofagi®,liitubacion traqueal dificil 17%

y otras causas 22% (Caplan, 2003). En relaciésiarles de via aérea, y en el afio de
1999, de un total de 4560 demandas anestésic&8o e debieron a ellas, asociandose

la intubacion dificil a lesion de traquea y eséfégomino, 1999).



Magnitud del Problema

La incidencia de la imposibilidad combinada de ndgy ventilar ni intubar es
de 1 en 10 mil anestesias (Benumof, 1989), desé&mibuse la magnitud de este

problema en otras areas médicas.

Al desglosar la incidencia de las distintas difiades que pueden existir al
abordar la via aérea son:
- Laringoscopia lll o IV 2 a 8%
- Intubaciodn dificil 1,8 a 3,8%
- Intubacion fallida 0,13 a 0,3%
- Ventilacion fallida 0,01 a 0,07% (Crosby, 1998).

Merece destacarse que la mas alta incidencia dbacabn fallida (0,3%) ha
sido publicada en obstetricia, donde la intubadiéna traguea es necesaria con escasa

frecuencia y se asocia con situaciones de emeggéYientis, 2007).
Definiciones
Via aérea dificil

Situacion en que un anestesiélogo convencionalmemntieenado experimenta
dificultad con la ventilacion con mascara faciaficdltad con la intubacién traqueal o

ambas.
Intubacion dificil

La intubacion, en las mismas manos, requiere masladengoscopias 0 mas de

10 minutos.



Ventilacion dificil

El anestesiélogo no es capaz de mantener una daturanayor de 90%
ventilando a presién positiva intermitente con Fi@2 1.0, en un paciente cuya
saturacion era mayor de 90%, previo a la interv@nanestésica y no le resulta posible
revertir los signos de inadecuada ventilacion derah uso de mascara facial (Yentis,
2006-2007).

Laringoscopia dificil

No es posible ver las cuerdas vocales con un l@soapio convencional
(Laringoscopia grado llI- 1V).

Clasificacion de laringoscopia directa segun Cokmakcehane.

Grado Estructuras Visibles

| Glotis, incluyendo comisura anterior y posterior.

Il Aspecto posterior de la glotis, comisura anterio se ve.

[l Solamente epiglotis, la glotis no puede serwegta.

IV Solo se ve el paladar duro, la epiglotis y latigl no se ven.

Predictores de intubacion Dificil

Desde siempre ha existido interés por lograr grgidia ocurrencia del problema
y se han descrito para ello multiples predictocegps valores predictivos positivos no

son tan altos como deseariamos (Yentis, 2007).

La evaluacion preanestésica predice la via aéréail dy previene las
complicaciones de la intubacion.

Dentro de las principales responsabilidades dddtas®logo, es la de mantener
una via respiratoria permeable para que se llegaba un adecuado intercambio de

oxigeno tisular.



La morbilidad y mortalidad relacionadas a los peolds de la via respiratoria

tienen un porcentaje significativo en la practinasiésica diaria.

Las principales complicaciones de la intubaciorncdlifon la muerte, el dafio
cerebral o miocardico y los traumatismos de las \ag@reas (Diaz, 2002). Son
frecuentes: la ventilacion inadecuada, la intuba@éofagica y la intubacion traqueal
dificil;, Keenan y Boyan informaron que la causal@ede 27 paros cardiacos (44.4%)
en el transanestésico fue ventilacion inadecuadala@ reporta 34% de demandas
meédicas que estuvieron relacionadas con eventpiraesios y el 75% de éstas se
debieron a: ventilacion inadecuada (38%), intubam@8ofagica (18%) e intubacién
traqueal dificil (17%).

En la literatura actual no existen datos estadissobre la incidencia de la VAD
en el quiréfano. Caplaet al 2003, reporta que al abordar la via aérea de forma
inadecuada, pueden ocurrir tres clases de lesi@ pypieden resultar en eventos
respiratorios adversos: 1) ventilacion inadecu&@B24), 2) intubacion esofagica no
reconocida (18%) y 3) intubacién traqueal difi@l anticipada (17%) (22). Benumef
al 1989 estiman que cerca del 30% de las muertesaalseca la anestesia son debidas a
la inhabilidad de manejar la VAD de forma adecu@tardes, 2002).

Numerosos estudios multicéntricos realizados en EWAos departamentos de
emergencia muestran una tasa de éxito en la intubanayor del 98% con una
frecuencia de intubacién fallida de 1 en 500 (Berth2003). Tiberiuet al 2003,
reportan que en EUA 71% de los anestesidlogos lemibido educacion y
entrenamiento para el manejo de la VAD y que el 88%n el algoritmo para el manejo
de la VAD propuesto por la ASA (Tiberiu, 2003).

Rosenblattet al 1989 reportaron que solo el 82% de los anestegiélo
utilizaban el algoritmo propuesto por la ASA (Rdsentt, 1998). Domin@t al 1999,
publicaron un andlisis sobre la incidencia de &sohes de la via aérea durante la
anestesia general, encontré que la laringe esi@lnsés frecuente de lesién (33%), en
segundo lugar la faringe (19%) y en tercer lugaesgifago (18%). Las lesiones de la
traguea y el esofago se correlacionan con una aoidb dificil. La perforacion

faringoesofagica se correlaciona con edad maydOdafios y género femenino. Los



signos clinicos asociados a perforacion son prahtipnte neumotorax y enfisema
subcutaneo (Cordes, 2002).

En el meta-analisis realizado para predecir lasuliades de intubacion cuyo
objetivo fue determinar la exactitud de diagndstiegpruebas para predecir intubacion
dificil en los pacientes sin patologia de la vieeaélLa incidencia global de intubacion
dificil era 5.8% (95% intervalo de confianza, 4.%98). Las pruebas incluidas son la
clasificacion orofaringea de Mallampati, las distaa tiro-mentoniana y esterno-
mentoniana, apertura de la boca, y riesgo de Wilstada prueba proporcioné
sensibilidad pobre o moderada (20-62%) y mayoraffsgdad (82—-97%). El examen
mas util utilizado como prueba para la prediccidie funa combinacion del La
clasificacion de Mallampati y la distancia tiro-n@mana (positivo la proporcion de
probabilidad 9.9; 95% intervalo de confianza, 31193 Actualmente las pruebas
disponibles para prediccion de intubacion difimhen por si solas pobre 6 moderado
valor si se utilizan solas.

Las combinaciones de pruebas agregan algun vagndstico en comparacion

al valor de cada prueba exclusivamente (Toshiyd520

La distancia esternomentoniana se ve comprometida pacientes
cifoescolioticos, la extension cefalica en sindremmengénitos como el sindrome de
Goldenhar, patologias cronicas (artritis reumatigspondilitis anquilosante) y trauma
cervical; la distancia tiromental en pacientes samdrome de Pierre Robin y otras
malformaciones craneofaciales; la incapacidad paenzar la mandibula puede ser
congénita 0 secundarias a estabilizaciones ceefiélicas y el compromiso de la
apertura bucal puede estar asociado a patologia @eticulacion temporomaxilar,
procesos infecciosos que causen trismus, mesenpaifas y fijaciones interdentarias
intermaxilares. (Roberts, 1994; Roberts, Abouleis894;Rose, Cohen ,1994).

EVALUACION DE LA VIA AEREA

La realizacion siempre que esto sea posible déehistaria clinica enfocada a la
via aérea es parte primaria de la recomendacitandébe obtenerse previo al inicio del
cuidado anestésico y en todos los pacientes. kadiiin de realizar una historia clinica
de la via aérea es el detectar factores anestési@micos o quirirgicos que puedan
indicar la presencia de VAD. El examinar registemgestésicos previos siempre que



éstos existan, pueden proveernos de informaci@nExiste una asociacion demostrada
entre la VAD y enfermedades congénitas, adquiridlasventos traumaticos. Estas
entidades se pueden dividir en dos grupasiéli, 2009:

1) el grupo | son aquellas entidades con datosated de VAD, por ejemplo: tumores,
abscesos o deformidades congénitas.

2) el grupo Il son aquellas entidades sin signvideates de VAD.

EXPLORACION FiSICA

Hay insuficiente evidencia publicada para evallagfecto de la exploracion
fisica de la via aérea y la prediccion de VAD eadigrdes sin alteraciones evidentes o
anomalias anatomicas. Sin embargo hay suficiefeniacion que datos obtenidos en
la exploracion fisica pueden estar relacionadoda@nesencia de VAD. La realizacion
de la exploracion fisica de la via aérea resultfaeititar la deteccion de una VAD.

No existe un solo indicador previo al procedimiegtee determine dificultad a
la ventilacion, laringoscopia o intubacion (Sact0p6). De la misma forma ningdn
examen es determinante e infalible, la predicc®tadvAD durante la realizacion de la
exploracién fisica requerira de un mayor numeroedamenes durante la misma.
Hallazgos especificos de la exploracion fisicaadeid aérea han sido incorporados en
numerosos sistemas de evaluacion con la intencgmprddecir una VAD (Correll,
2006). Los sistemas de evaluacion que existenlpameediccion de VAD han mostrado
una modesta especificidad y sensibilidad. La coatdim de sistemas de evaluacion ha
demostrado mayor sensibilidad.

La exploracion fisica de la via aérea no requiereguipo especial y no toma
ma&s que un minuto, considera las caracteristicés loeca, dientes y estructuras orales,
como se describe en las siguientes escalas:

Escala para la valoracién de la apertura de la bmoando los incisivos superiores e
inferiores como referencia.

Clase Distancia

Clase | Mas de 3 cm

Clasell 2.6 a3 cm

Clase lliDe 2 a2.5cm

Clase IV Menos de 2 cm




Escala para la valoracion de la apertura de la bmoando los incisivos superiores e
inferiores como referencia.

Clase Distancia

Clase | Mas de 3 cm

Clase ll 2.6 a3 cm

Clase lliDe 2 a2.5cm

Clase IV Menos de 2 cm

Escala de Mallampati modificada por Samsson y Young

Grado Estructuras visibles

Grado | Paladar blando + tvula + pilares

Grado Il Paladar blando + Gvula

Grado Ill Exclusivamente se ve el paladar blando

Grado IV No se logra ver el paladar blando

Escala para la valoracion de protrusion mandibular.

Clase Tipo de protrusion

Clase | Los incisivos inferiores pueden ser llewanh@s adelante de la arcada denta
superior

Clase Il Los incisivos inferiores se deslizan ha$taivel de la dentadura superior, es
decir, quedan a la misma altura

Clase Il Los incisivos inferiores no se proyedtatia adelante y no pueden tocar la

arcada dentaria superior

Escala para valorar el grado de movilidad de lazaly cuello con respecto a los 35°
de movilidad normal (Escala de Bellhouse-Doré emal of Intensive Care. 988;
16:329-337).

Grado Movilidad

Grado | Ninguna

Grado Il 1/3

Grado Il 2/3

Grado IV Completa

De tal manera que al valorar la via aérea debeamarten cuenta: 1 el tamafo

de la lengua, 2 la movilidad del cuello y 3 proxdad de la laringe a la base de la



lengua; estos elementos modificaran la alineac®nod ejes de la via aérea para la

correcta visualizacion del orificio glotica&nier, 2007.

Mallampati en 1985 propuso una prueba sencillaeguampliamente empleada
y que fue modificada por Samsoon y Young en 198®ns(Ste en un sistema simple de
evaluacion clinica en donde se observa el tamafita dengua en relacién con la
orofaringe. Cormack y Lehane publicaron un sistgana la clasificacion de vista que
se obtiene al realizar la visualizacion directaadte la laringoscopia y para tal efecto la
dividieron en cuatro grados. El estudio concluy@ d¢a dificultad para la intubacion
puede ser anticipada cuando a la laringoscopia@geatra un grado 3 o un grado 4. La
aplicacion de este sistema de grados implica queal&zacion de la laringoscopia debe
ser realizada de forma 6ptimauna, 2003.

Para la prediccion de VAD existen varios sisten@suhluacion en los cuales se
valoran de forma conjunta diferentes escalas dera@bn clinica. De éstos destaca el
sistema de evaluacion publicados por Benumof (19=BGanzuri (1996) y Langeron
(2000). En todos los sistemas de evaluacion sengxa la paciente obstétrica, ya que
por las condiciones propias del embarazo sobréalaérea, ésta debe ser considerada
con un manejo diferent€poper, 200¥. EI-Ganzuri et al desarrollaron y estudiaron un
modelo de variables multiples para estratificariedgo de intubacion dificil utilizando
datos disponibles y objetivos. En su estudio sduawan 10,507 pacientes y los
resultados se correlacionaron con la dificultacdipawnentilacion con mascarilla facial y

la escala de Cormack-Lehane.

Es importante destacar que éstos no son los Umigbemas para evaluar
variables multiples y predecir el riesgo de vieeadificil, otros autores han publicado
también sistemas en los cuales se incluyen muckosogl datos objetivos antes

mencionadosKuna, 20083.

El valor predictivo positivo de las escalas queualchente se utilizan varian
entre el 9% correspondiente a la protusion mandibul el 13% la escala de
Mallamapati, la escala de Patil-Aldreti (distanti@-mentoniana) 15%, la apertura
bucal con 25%, y la distancia esterno-mentoniana et mayor valor predictivo 27%
(Garcia , 1994)
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[ll. OBJETIVO GENERAL.

Determinar el valor predictivo positivo de la cinderencia de cuello para via aérea
dificil (VAD).

IV. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

B Identificar el valor predictivo positivo de la ainaferencia de cuello en VAD de

acuerdo al género.

B Determinar el valor predictivo positivo de la cinferencia de cuello en VAD de

acuerdo a la edad.

B Conocer el valor predictivo positivo de la circunefecia de cuello en VAD de

acuerdo al IMC del paciente.
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V. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio comparativo. Se estudiarototah de 76 pacientes que se
sometieron a cirugia electiva y requirieron intubacorotraqueal en el Hospital
General de Querétaro durante el periodo comprertickeptiembre del 2008 a febrero
del 2009.

Se ingresO el paciente a sala de quirdfano ercipassedente, se realizo la
medicion con cinta métrica de la circunferenciaagdllo a nivel de cartilago cricoides
(C-6), y se realiz6 la medicion de la distancizesi-mentoniana (DEM), los pacientes
cuya distancia esterno-mentonianad€.5 cm, se clasificaron como “casos”, aquellos

cuya DEM fue >12.5 cm, se consideraron “comparativo

Se determind si de acuerdo a la medicion de laiiecencia del cuello del
paciente, este se anticipaba como via aérea ddiagificAndolo en grupos dicotomicos,

positivo y negativo.

El andlisis estadistico de las variables de estgli@alizé por medio electrénico
con el programa SPSS version 14 a través de dstadtescriptiva, mediante la
medicion de sensibilidad, especificidad, valor priab positivo y valor predictivo
negativo, con las siguientes formulas; sensibilidadP/VP+FN, especificidad = VN/
VN+FP, valor predictivo positivo = VP/ VP + FP, galpredictivo negativo = VN/ FN
+ VN.

*VVP = verdaderos positivos
*FP = Falsos positivos

*FN = Falsos negativos

*VN = Verdaderos negativos

Se presentan los resultados en cuadros y graficos.
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VI RESULTADOS.

Los resultados mostraron una poblacién de 76 pas€h00%), separados en
pacientes con predictores de via aérea dificil (YfDia aérea no dificil (VAND)

La distribucién por género permiti6 ver que el génpredominante fue el
femenino con 40 pacientes (52.6%) mientras que3®sestantes fueron hombres
(47.4%)La relacion observada fué de dos a uno (cuadraficgrNo 1).

Con respecto a los grupos etarios se clasificano® grupos de 15-44 afos con
un total de 39 pacientes (51.3%), entre los 4504 ain total de 34 pacientes (44.7%),
y en el grupo de 65 aflos 0 mas 3 pacientes (3.9%greando el predominio de el

adulto joven en el total de la muestra (tabla yigaé?).

En cuanto a el IMC, se observé que los pacientedM& de sobrepeso fue el
predominante con 33 pacientes (43.4%) seguidosMd{e normal con 27 pacientes
(35.5%) y 16 pacientes con Obesidad (21.1%) (talglgfica 3).

Se realizé una prueba para seleccionar a los pgasieon VAD y aquellos sin
factor de prediccion de VAD, identificados como ipates con via aérea no dificil
(VAND), asi como los pacientes con caracteristerasu circunferencia del cuello que
indicaran VAD, del total de 76 pacientes fueromideados 46 pacientes (60.5%) con
predictor de VAD de los cuales 33 pacientes (43.2%6yon VAD y 13 pacientes
(17.1%) no lo fueron, del grupo de pacientes canamb como VAND, constituido por
30 pacientes (39.47%), en 4 pacientes (5.26%) sen&d VAD, y 26 pacientes

(34.2%) fueron como se esperaba VAND.

Se realiz6 una distribucion dicotdmica y el andldé los datos en una tabla de
dos por dos, denominando a la primera columnaéri@aadificil “VAD” grupo de casos
y a la segunda columna via aérea no dificil “VANPUpo comparacion, se obtuvieron
valores del tipo de sensibilidad con un 71.73%, especificidad de 86.66%, valor
predictivo positivo el cual fue el objetivo de esttudio de 89.18%, y valor predictivo
negativo del 66.6%.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes de acuerdo al grupocetari

Edad Frecuencia Porcentaje
15-44 39 51.3 %
45-64 34 44.7%
65 + 3 3.9%
Total 76 100%

Grafico 1. PACIENTES DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO.

N=76

Pacientes de acuerdo a grupos etarios

O015-44
Ndmero de B 45-64
casos 065+
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Tabla 2. Distribucion de pacientes de acuerdo al género

Género. Frecuencia Porcentaje
femenino 40 52.6%
masculino 36 47.4%

Total 76 100%

Grafica 2. Pacientes de acuerdo al género

N=76

Pacientes de acuerdo al género

O femenino
B masculino

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Tabla 3 Distribucion de pacientes de acuerdo al IMC

IMC Frecuencia Porcentaje
Normal 27 355%
Sobrepeso 33 43.4%
Obesidad 16 21.1%
Total 76 100%

Gréfica 3. Pacientes de acuerdo al IMC

N=76

Pacientes de acuerdo al IMC

O normal
@ sobrepeso
O obesidad

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Tabla 4. Pacientes de acuerdo al resultado de la pruebaadekea dificil y
circunferencia del cuello

Via Aérea Circunferencia
Dificil Del Cuello

Positivo 46 37

Porcentaje 60.5% 48.7%
Negativo 30 39

Porcentaje 39.5% 51.3%
Total 76 76

Porcentaje 100% 100%

Tabla 5. Resultados de la prueba diagndstica

Resultadode  Via Aérea Via Aerea
la Dificil No
prueba Dificil Total
VP FP
Positivo -
33 4
FN VN
Negativo -
13 26
Total 46 30 76

Sensibilidad = VP/ VP+FN = 33/ 33+13=0.78771.73%

Especificidad = VN/ VN+FP = 0.866 86.66%

Valor predictivo positivo = VP/ VP + FP = 33/ 33+=4).891-> 89.18%
Valor predictivo negativo = VN/ FN + VN = 26/ 2618 = 0.666> 66.66 %
*VVP = verdaderos positivos

*FP = Falsos positivos

*FN = Falsos negativos

*VN = Verdaderos negativos
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Tabla 6. Pacientes con predictor de VAD, segun la circuarfeia del cuello de acuerdo
al grupo etario.

Circunferencia del

Edad Total
cuello
Positivo Negativo

15-44

14 25 39
45-64 22 12 34
650 + 1 2 3
Total 37 39 76

Tabla 7. Pacientes con predictor de VAD, segun la ciraunfeia del cuello de acuerdo

al género.
Genero Circunferencia del Total
cuello
Positivo Negativo
Femenino
! 16 24 40
Masculino 21 15 36
Total 37 39 76

Tabla 8. Pacientes con predictor de VAD, segun la circumigieedel cuello de acuerdo

al IMC.
IMC Circunferencia del Total
cuello
Positivo Negativo
Normal 8 19 27
Sobrepeso 16 17 33
Obesidad 13 3 16
Total 37 39 76

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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VIl DISCUSION

No existen referencias bibliograficas sobre el wapwedictivo positivo de la
circunferencia del cuello en la identificacion\g&D.

Debido a que la via aérea dificil representa u mra el anestesiologo y la
identificacién de esta durante la valoracion pretdsica, se realiza con parametros que
se encuentran establecidos, cuyo valor predictdgitipo mas alto es el de la medicién
de la distancia esterno mentoniana con el 26.98¢gunio de ellos considera la medicion
de la circunferencia del cuello como factor premticke VAD, por lo que este estudio

pretende demostrar su importancia.

Segun el articulo de la Revista Mexicana de Anedtgga, publicada en 1994 por
Garcia SJ Lilia, Lilia E., Alonso C., José Luis BMorales V., Alejandra Taboada El
valor predictivo positivo de las escalas que aoteakte se utilizan varian entre el 9%
correspondiente a la protusion mandibular, el 18%scala de Mallampati, la escala
de Patil-Aldreti (distancia tiro-mentoniana) 15%a apertura bucal con 25%, y la

distancia esterno-mentoniana con el mayor vakediptivo 27%.

En nuestro estudio se obtuvo un valor predictivesitpm de el 89.1% en la
identificacion de VAD, considerando la circunferiendel cuello como parametro
principal, este ofrece superioridad comparandoseet®7% de la distancia esterno-
mentoniana, la cual cuenta con el mayor valor ptewi positivo de los parametros
utilizados en la actualidad, por lo que resultatéa gran utilidad incluirla en la

valoracion de la via aérea.

Las variable de edad mostro predominio de la ifleation de VAD, segun la medicion
de la circunferencia del cuello en el grupo de 4&B0s con 22 pacientes, mientras que
segun el generd se identific6 predominio en el saeasculino con 21 pacientes, y el
IMC proporciono datos que identifican a 16 pacisrmi@n sobrepeso como aquellos con

mayor indice de dificultad en la VAD.
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VIIl.  CONCLUSIONES.

La valoracion de VAD se enfoca a parametros &stalms que no consideran la
circunferencia del cuello.

No existe bibliografia que nos indique el valordicgvo positivo de la circunferencia

del cuello en la identificacion de VAD.

La medicion de la circunferencia del cuello, tiemdor predictivo positivo de 89.16%,

por lo que resulta un predictor importante en lanagion preanestésica e identificacion
de la via aérea dificil, comparado con las escatdzadas actualmente y con lo

reportado en la literatura.
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X. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO

EDAD 15-44 afios 45-64afo0s 65 0 mas
SEXO FEMENINO MASCULINO
IMC NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
CIRCUNFERENCIA POSITIVO NEGATIVO

DEL CUELLO SEXO: M >40cm F >35cm SEXO: M <40cm F <35cm
IMC: normal:38 cm, IMC normal: <38cm sobrepeso: <4
sobrepeso:40 cm, Obesidad: | cm Obesidad :<44cm
>44cm EDAD 15-44: <38cm 45-64:<40cm,
EDAD 15-44: 38cm >65 <44cms
45-64:40cm, >65: 44cms

VIA AEREA
DIFICIL S NO
Distancia Esterno Mentoniana Distancia Esterno Mentoniana
<12.5cms > 12.5cms
POSITIVO NEGATIVO
VALOR % %
PREDICTIVO

10
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