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RESUMEN

La obesidad en México es un problema de salud y cada vez las cirugias son
mas frecuentes en estos pacientes. El manejo anestésico implica un reto, pues
existen problemas en la manipulacién de la via aérea debido a las caracteristi-
cas propias de la enfermedad. Es necesario determinar si es la intubacion, la
ventilaciéon o ambas las que se presentan en el obeso. Material y métodos:
Evaluamos la via aérea de obesos (I a IV) mediante las escalas de Mallam-
pati, Bellhouse Doré, Patil Aldreti, asi como la escala distancia interincisivos,
esternomentoniana y circunferencia de cuello, valorando también la escala
de ventilacion dificil durante la laringoscopia y la escala de Cormack-Lehane,
ademas de recopilar el nimero de intentos, personas, maniobras, traumatismos
y tiempo empleado en la ventilacion e intubacién. Resultados: Se incluyeron
150 obesos, hombres y mujeres. La ventilacion mostré dificultad en un 37%
y en un 24% mostré dificultad para intubarse; el andlisis de las escalas de
evaluacion via aérea, las maniobras de ventilacién y la intubacién fueron esta-
disticamente significativas con una p < 0.000, mientras que la correlacion entre
la escala de Cormack y la escala de intubacion fue de r = 0.84, con el numero
de operadores de r = 0.65, intentos r = 0.50 y de tiempo para intubar de r =
0.43; la correlacion fue leve con las escalas de Mallampati, Bellhouse y Pattil.

Palabras clave: Obesidad, ventilacion, intubacion, laringoscopia.
SUMMARY

Obesity in Mexico is a health problem, surgeries are more frequent in these
patients. The anaesthetic management implies a challenge; there are problems
in the manipulation of the airway, due the characteristics of the disease. It is
necessary to determine whether intubation, ventilation or both, are present
in the obese. Material and methods: We evaluate the airway of obese (I to
1V), through the scales of Mallampati, Bellhouse Doré, Patil Aldreti, distance
intercisives, esternomentonian and neck circumference, valuing also the scale
of difficult ventilation, during laryngoscopy, the scale of Cormack-Lehane, in
addition we collected the number of attempts, people, maneuvers, trauma and
time spent in the ventilation and intubation. Results: We included 150 obese
men and women. Ventilation showed difficulty in 37%, 24% with difficulty for
intubation; the analysis of scales assessing airway, ventilation and intubation
maneuvers are statistically significant p < 0.000, the correlation between the
Cormack scale and the scale of intubation is r = 0.84, with the number of
operators r = 0.65, attempts r = 0.50 and time for intubation r = 0.43, a slight
correlation with the Mallampati, Bell house and Pattil.

Key words: Obesity, ventilation, intubation, laryngoscopy.
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multi-
factorial, caracterizada por el almacenamiento en exceso de
tejido adiposo en el organismo y acompaiiada de alteraciones
metabdlicas que predisponen a la presentacién de trastornos
que deterioran el estado de salud. La obesidad estd asocia-
da, en la mayoria de los casos, con la patologia enddcrina,
cardiovascular y, principalmente, ortopédica, ademds de
estar relacionada con factores bioldgicos, socioculturales y
psicolégicos(V.

El indice mas cominmente usado, dada su reproducibi-
lidad, facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar la adi-
posidad, en la mayoria de la poblacion es el indice de masa
corporal (IMC); este término fue descrito por Quetelet en
1869, el cual se obtiene al dividir el peso en kilogramos por
la altura en metros al cuadrado (IMC = peso [kg]/talla® [m])®.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) creé una
clasificacién de obesidad aplicable tanto a hombres como a
mujeres en la edad adulta, en la cual define a la obesidad como
un valor de IMC mayor a 30y la clasifica en grado I si el IMC
vade 30 a 34.9, en grado II de 35 a 39.9 de IMC y en grado
I si existe un IMC mayor o igual a 40 (obesidad mérbida)®.

Segun la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento in-
tegral del sobrepeso y la obesidad (NOM-008-SSA3-2010) se
define a la obesidad como la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina
cuando en las personas adultas existe un IMC igual o mayor a
30 kg/m?y en las personas adultas de estatura baja (menor de
1.50 metros en mujeres y de 1.60 metros en hombres) igual
o mayor a 25 kg/m2D,

La tarea mas importante de los anestesiélogos durante la
anestesia, la cirugia y el periodo postoperatorio inmediato es
asegurar la permeabilidad de la via aérea, asi como mantener
la funcidn respiratoria para lograr una oxigenacién adecuada.
La dificultad en el manejo de la via aérea —incluyendo los
problemas de ventilacién y de intubacién traqueal, aunque son
poco frecuentes— constituye la primera causa de morbilidad
y mortalidad anestésica®.

La via aérea dificil se define como una dificultad para
realizar la ventilacién con mascarilla facial. De este modo,
a) no es posible para un anestesiélogo, por si solo, mantener
una saturacion de oxigeno (SpO,) mayor al 90%, usando
presion positiva con oxigeno (O,) al 100% en un paciente
que tenia una SpO, mayor de 90% antes de la intervencion
anestésica; b) no es posible para un anestesiélogo, por si
solo, prevenir o revertir los signos de inadecuada ventilacién
(cianosis, ausencia de movimientos tordcicos y entrada de
aire en el estdbmago) durante una ventilacién con mascarilla
facial usando presién positiva III.

Hay también una dificultad para la laringoscopia, pues no
es posible visualizar ninguna porcién de las cuerdas vocales.

III Dificultad para la intubacién endotraqueal: a) la insercién
del tubo traqueal con laringoscopia convencional requiere
mads de tres intentos; b) la insercién del tubo traqueal con
laringoscopia convencional requiere mas de 10 minutos*>).

Existen estudios que han confirmado la mayor dificultad
en la ventilacién con la mascarilla facial en los obesos, la cual
es propiciada por el aumento del tejido graso en el cuello y la
cara, lo que limita la adaptacién de la mascarilla®-9. La mayor
dificultad en la intubacién traqueal del paciente obeso, por el
contrario, sigue siendo un tema controvertido.

Algunos investigadores han demostrado que existe una
relacién entre el aumento del peso corporal o del IMC y
una mayor dificultad en la intubacién. Otros estudios no han
logrado establecer que exista una relacion entre la obesidad
y la intubacién traqueal dificil”-®. Se ha especulado que esta
controversia puede tener su origen en la falta de consenso para
definir «via aérea dificil». Con frecuencia se utiliza el grado
de dificultad en la visién de la glotis durante la laringoscopfa,
de acuerdo con la clasificacién de Cormack-Lehane (Co-L),
como equivalente de intubacién dificil. En otros trabajos se
utilizan distintos indices de «intubacion dificil», basados en
el nimero de intentos realizados para intubar la trdquea, el
nimero de operadores y el tiempo necesario para intubar,
entre otros. Estos también se han usado como indicadores de
diversas combinaciones de laringoscopia dificil, intubacién
dificil e intubacién fallida®1?,

Existen reportes que asocian la dificultad de intubacién
con una circunferencia de cuello (CC) mayor de 40 cm. De
acuerdo con Brodsky y colaboradores, una circunferencia de
cuello mayor de 44 cm medida a nivel del cartilago tiroides
aumenta progresivamente la probabilidad de una intubacién
dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60
cm o més®.

Langeron y su grupo'® describieron los factores predictivos
de laincidencia y la dificultad en la ventilacién con mascarilla.
Adnet recomend¢ establecer una escala numérica de ventilacién
con mascarilla' V. En el 2004, Han y asociados describieron
una escala para la ventilacién con mascarilla, la cual consiste
en cuatro grados (1 a4), donde el grado tres y cuatro describen
los criterios especificos de la dificultad y la imposibilidad para
la ventilacién con mascarilla, respectivamente(!?.

En el grupo de pacientes obesos, la anticipacién 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, porque la hipoxemia es mds intensa y aparece en
un menor periodo de tiempo que en los pacientes eutréficos.
Ademads, se presume que tendria un mayor riesgo de aspiracion
de contenido géstrico durante el periodo previo a la intubacién,
hecho que no ha sido clinicamente demostrado®.

El reconocimiento de predictores de una via aérea dificil
permite la preparacion y planificacion de la anestesia y ademas
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ha permitido la construccién de algoritmos para enfrentar tanto
las situaciones esperadas como las inesperadas en el manejo de
la via aérea. De acuerdo con las estadisticas del sector salud,
se calcula que 12.1 millones de personas padecen obesidad,
lo que afecta al 70% de la poblacién mexicana entre los 30
y 60 afios de edad (mujeres: 71.9% y hombres: 66.7%)1.
Al incrementarse el nimero de pacientes obesos y las pato-
logias asociadas con la obesidad que requieren de tratamiento
quirdrgico, se han aumentado las probabilidades de que los
anestesiologos tengan que enfrentarse a este tipo de pacientes
en su préctica habitual y a las dificultades técnicas que re-
presenta la obesidad®. El paciente obeso presenta dificultad
para su ventilacion e intubacién debido a que generalmente
manifiesta cuello corto, lengua grande, dificultad para ubicarlo
en posicion de «olfateo» y abundantes pliegues orofaringeos,
ademads de mayor depdsito de grasa mamaria, lo que dificulta
la manipulacién del mango de laringoscopio®®. El paciente
obeso presenta una mayor dificultad en la ventilacién que
en la intubacién cuando es sometido a la anestesia general.

MATERIAL Y METODOS

Con la previa aprobacién del Comité de Etica e Investigacion
de la institucidn, efectuamos un estudio prospectivo, obser-
vacional, cualitativo, descriptivo y transversal que incluyé
a 150 pacientes del sexo femenino y masculino, quienes
tuvieron un IMC mayor a 25% si su estatura fue baja, o
mayor a 30% con talla normal. Estos pacientes requirieron
de anestesia general.

Se excluyeron a quienes presentaron alteraciones de articu-
lacién temporomandibular, tumores y abscesos en la cavidad
oral y cuello. Evaluamos la via aérea tomando en cuenta las
siguientes escalas para predecir una ventilacién con mascarilla
e intubacién dificil:

e Mallampati (MA). En esta escala, el paciente, sentado
con la cabeza en posicion neutral, se le pide que abra la
boca lo mas amplio posible y segtn las estructuras que se
logran visualizar se cataloga en las siguientes clases: clase
I. Paladar blando, tvula, fauces y los pilares amigdalinos;
clase II. Paladar blando, la tivula y los pilares de las fauces;
clase III. Paladar blando y la base de la tivula y clase I'V.
Sélo el paladar duro?.

e Bellhouse Doré (BH-D). Se valora la articulacién atlan-
tooccipital; la extension normal en el adulto es de 35°, por
lo que se clasifica en grado I: 35°, grado II: limitacion de
un tercio de la extensién normal, grado III: limitacién de
dos tercios de la extensién normal y grado I'V: limitacién
completa de la extensiéon(!®),

o Patil-Aldreti (P-A). Se evalia la distancia que existe entre
el cartilago tiroides y el borde inferior del mentén, en
posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada; esta

dividida en clase I: mas de 6.5 cm, clase II: de 6 a 6.5 cm
y clase III: menos de 6 cm.

e Distancia esternomentoniana (DEM). Se determina la
distancia de una linea recta que va del manubrio esternal a
la punta del mentdn, cabeza en completa extension y boca
cerrada, se ordena en I: mas de 13 cm; II: de 12 a 13 cm;
IIl: de 11 a 12 cm y IV menos de 11 cm.

e Distancia interincisivos (DII). Se establece la distancia
existente entre los incisivos superiores e inferiores con la
boca completamente abierta; si el paciente presenta adoncia
se mide la distancia entre la encia superior e inferior en
la linea media. Se clasifica en tipo I de més de 3 cm, II de
2.6a3cm,IIde2a2.5cmyIV menos de2cm,

Se midi6 la CC a nivel del cartilago tiroides, estimando el
peso ideal del paciente mediante la siguiente formula: peso
ideal = (altura-150) x 0.75 + 50. Para la dosificacién de me-
dicamentos se empled la siguiente férmula: dosificacion en
obesos = (peso real-peso ideal) *0.40 + peso ideal.

La induccién anestésica se realizé con opioide, propofol
y bloqueador neuromuscular'®; la ventilacién con mascari-
Ila facial y oxigeno al 100% durante tres a cinco litros por
minuto. Evaluamos la escala de ventilacién dificil (EVD) en
grados, de acuerdo con la ventilacién con mascarilla si: 1)
no se presenta complicacién; 2) se logra sélo con cénula oral
(Guedel) u otro adyuvante; 3) es inadecuada para mantener
la oxigenacidn, inestable o que requiere a dos operadores y 4)
hay una imposibilidad para la ventilacién con mascarilla que
se nota por la ausencia de curva de capnografia y percepcion
de la falta de movimientos de la pared toricica durante la
ventilacion con presidn positiva a pesar del uso de adyuvantes
de la via aérea y personal adicional.

El uso o no de relajantes musculares no altera el grado
asignado de ventilacién con mascarilla. En la laringoscopia
directa se utiliz6 una hoja curva nimero tres de laringosco-
pio para la intubacién; en caso necesario se contd con hoja
curva ndmero cuatro, una canula de Guedel compatible al
paciente y una guia metdlica. La intubacién fue realizada
por el anestesidlogo asignado a cada paciente. Co-L clasifica
las estructuras visualizadas en la laringoscopia directa en
los siguientes cuatro grados: I, la laringe en su totalidad; II,
Unicamente la porcidn posterior de la apertura laringea; III,
solamente epiglotis y IV, sélo el paladar blando!”?.

Se registré en la hoja de datos la evaluacién de la via
aérea, si hubo alguna complicacién al ventilar al paciente,
el nimero de intentos y el tiempo necesario para lograr
una intubacién exitosa, asi como el nimero de personas
necesarias para ventilar e intubar al paciente. Se anoto si se
presentd algtin traumatismo al momento de la laringoscopia
en labios, lengua, mucosa oral y si hubo pérdida de las piezas
dentales. En la técnica descrita por Knill llamada BURP
(por las siglas en inglés, backward, upward and rightward
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pressure on the larynx) se posiciona a la laringe hacia atras,
hacia arriba, con desplazamiento y presién a la derecha'®;
asf como la necesidad de alguna maniobra o instrumento,
como la almohada especial ramped, para lograr ventilarlo o
intubarlo?, calificindola con la escala de intubacion difi-
cil®®, La muestra se dividi6 para su estudio de acuerdo con
el género. El andlisis estadistico se realizé mediante medidas
de tendencia central; distribucién de frecuencias, prueba
de t para variables paramétricas, %> para no paramétricas y
andlisis de correlacion.

RESULTADOS

Se incluyeron a 150 pacientes de forma consecutiva, 88 mujeres
y 62 hombres con edad entre 13 a 78 afios, peso de 58 a 153
kg y talla entre 1.40 a 1.96 cm, asi como un IMC de 27.33 a
59.76 kg/m?. Se calculé el peso ideal mediante la férmula PI =
(altura-150) x 0.75 + 50, con rango de 42.5 a 84.5 kg. En rela-
cién con el grado de obesidad hubieron seis con estatura baja
y obesidad, 86 con obesidad grado I, 36 con obesidad grado II,
21 con obesidad grado III y uno con obesidad grado IV. En los
cuadros se muestran los datos estadisticos por género (Cuadro I).

Evaluacion de la via aérea. La valoracion de MA registro:
(D 36, (IT) 58, (IIT) 46 y (IV) 10. Se encontrd segin la clasifi-
cacion de P-A: (I) 60, (II) 76 y (III) 14. BH-D: (I) 77, (II) 67
y (IIT) 6. DEM: (I) 67, (IT) 27, (I1I) 29 y (IV) 27. DII: (I) 149,
(D) 1. CC: promedio (X) 45 cm. Signo del orador: 5 positivos.
Diente centinela: presente en dos. Diente prominente: en cinco
sujetos (Cuadro II).

Escala de ventilacién dificil. Las maniobras realizadas
para lograr la ventilacién fueron las siguientes: luxacién: 115
e hiperextension: 116; canula oral: 65 y no se utilizé cdnula
nasal. Barba: un paciente, bigote: dos. El nimero de opera-

dores necesarios: uno: 91, dos: 57, tres: 2. Edentulia parcial:
15. edentulia total: 2. A los 150 pacientes se les ventilé con
mascarilla facial y éstos presentaron curva de capnografia, sa-
turando mas del 95%. En relacion con la escala de ventilacion
dificil de Han, 25 se clasificaron como grado I, 70 como Il y
55 como III, sin presentarse el IV (Cuadro III).

Intubacién: Co-L de los pacientes: (I) 48, (II) 59, (IIT) 32 y
(IV) 11. Numero de intentos de intubacién: 104 individuos se
intubaron al primero, 39 al segundo y siete al tercero. Nimero
de operadores que se requirieron para la intubacién: (1) en 46
pacientes, (2) en 92 y (3) en 12. Utilizamos hoja tres en 134
laringoscopias, 16 con hoja cuatro y una con hoja especial,
en tres usamos el mango corto. Flexion de cabeza: se efectud
en 51 pacientes, en 12 ocasiones se utilizé la almohadilla
especial (ramped), 1a guia metdlica en 48 pacientes y el bulto
cefélico se coloco en nueve ocasiones. Se utiliz6 la maniobra
de BURP en 94 veces. En dos sujetos del estudio se cambid
de herramienta (hoja tres por hoja cuatro). Diez intubaciones
fueron nasotraqueales por ser cirugias maxilofaciales y nueve
de todas las intubaciones fueron traumadticas con lesion de
partes blandas (Cuadro IV).

La evaluacion de la escala de intubacién dificil en la pobla-
cién presentd: con cero, 20 pacientes que son quienes se intuban
facilmente al primer intento por un operador; de uno a cinco
97 pacientes que representaron cierta dificultad para intubarse
y > 5, 33 de ellos que presentaron dificultad para intubarse®?,

El andlisis estadistico con el cdlculo de la x? (x%,,) de las
escalas de evaluacion de la via aérea fue de 576.61 con 18
grados de libertad y p < 0.000; en las maniobras de ventila-
cién (chal) =712.14 con 97 grados de libertad y p < 0.000,
las maniobras necesarias para lograr la intubacién como el
cambio de hoja, mango, uso de guia, almohadilla cefélica,
almohada ramped, (sz) =884.47, con 22 grados de libertad

Cuadro I. Datos generales por género, promedio (X), desviacion estandar (+), frecuencia (f) y (%) porcentaje del total

de la muestra; asi como prueba de t (t), pacientes obesos con talla baja (1) y *p estadisticamente significativa.
Las diferencias se encuentran en peso, talla y peso ideal. Las mujeres tienen 59% mas peso, los hombres el 51%.

Femenino Masculino
Dato X + DS X = DS Estadistico Valor p
Edad (afios) 455 +12.7 42.6 + 16 t=-1.05 p =0.293
Peso (kg) 83.8+14.5 953+ 15 t=3.96 p = 0.000*
Talla (cm) 1.53 + 0.06 1.67 = 0.08 t=10.398 p = 0.000*
IMC (kg/m?) 35.45+5.19 33.82 £4.17 t=-1.637 p=0.104
Peso ideal (kg) 52.77 £ 4.93 63.22 + 6.30 t=9.668 p = 0.000*
Sobrepeso 1 f (%) 4 (2.66) 2 (1.33)
Obesidad grado | f (%) 45 (30) 41 (27.3)
Obesidad grado Il f (%) 23 (15.3) 13 (8.6) o B
Obesidad grado 11l f (%) 15 (10) 6 (4) =393 p=0415
Obesidad grado IV f (%) 1 (0.66) 0
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y una p < 0.000. El andlisis de correlacion entre la escala de
Co-L y el nimero de intentos nos arrojé unar = 0.50, aunque
la misma escala y el nimero de operadores fue de r = 0.65,

con el tiempo empleado para intubar r = 0.43 y con la escala
de intubacion dificil r = 0.84. Al efectuar la misma prueba
entre las diferentes escalas de evaluacion de la via aérea y el

Cuadro Il. Evaluacion perioperatoria de la via aérea, laringoscopia, operadores necesarios, intentos realizados y tiempo
en lograr la intubacion. Frecuencia (f), porcentaje del total de la muestra (%), maximo (%), minimo (f), promedio (%),
desviacion estandar (¥), xi cuadrada (x2), prueba de t (1), *p estadisticamente significativa. Observamos diferencias

significativas en el Mallampati, distancia esternomentoniana, circunferencia del cuello y el nimero de intentos.

Grado o clase | Il 1l v

Predictor Género f (%) Estadistico Valor p

Mallampati F 27 (18) 38 (25.3) 19 (12.6) 4(26) y*=12.23 p = 0.008*
M 9 (6) 20 (13.3) 27 (18) 6 (4)

Patil-Aldreti F 38 (25.3) 42 (28) 8(5.3) ¥?=0.915 p =0.633
M 22 (14.6) 34 (22.6) 6 (4)

Bellhouse-Doré F 45 (30) 40 (26.6) 3(2) ¥?=0.217 p =0.897
M 32 (21.3) 27 (18) 3(2)

Distancia F 32(36.3) 35 (39.7) 21(23.86) t=2.538 p =0.012*

esternomentoniana M 35(56.4) 19 (30.65) 8 (12.9)

Circunferencia F 54.5¢ 315t 431 +46% t=4.778  p=0.000*

del cuello (cm) M 62¢ 3051 477 +55%

Orador positivo F 1 (0.66)
M 3(2)

Cormarck-Lehane F 34 (22.6) 34 (22.6) 16 (10.6) 4(26) x*=5.06 p =0.222
M 14 (9.3) 25 (16.6) 16 (10.6) 7 (4.6)

NuUm. de operadores F 31 (20.6) 52(34.6) 5(8.3) ¥2 = 3.049 p=0.218
M 15 (10) 40 (26.6) 7 (4.6)

NuUm. de intentos F 67 (44.6) 20 (13.3) 1 (0.66) ¥?=7.98 p=0.018*
M 37 (24.6) 19(12.6) 6 (44)

Tiempo de intubacion F 180 ¢ 10t 48.8 +31.2% t=1.267 p=0.207

(segundos) M 300 ¢ 20t 58.0 +44.8%

Cuadro lll. Evaluacién perioperatoria de predictores de ventilacion dificil, asi como maniobras empleadas para lograr
una ventilacion adecuada. El uso de canula oral y el numero de operadores son estadisticamente significativos.
La frecuencia (f), el porcentaje del total de la muestra (%), uno, dos o tres operadores (1/2/3), xi cuadrada (y2),

*p estadisticamente significativa.

Femenino Masculino
Dato f (%) f (%) Estadistico Valor p
Luxacion 70 (46.6) 45 (30) ¥?>=0.635 p =0.425
Hiperextension 68 (45.3) 48 (22) ¥? = 0.031 p = 0.860
Canula oral 30 (20) 35 (28.3) ¥’ =6.524 p=0.011*
Num. de operadores 61(40.6) 27 (18) 30 (20) 30 (20) 2(1.3) ¥? = 8.466 p=0.015*
(1/2/3)
Edentulia parcial 9 (6) 6 (4) ¥? = 0.027 p =0.868
Edentulia total 2(1.3) 0
Barba NA 1 (0.66)
Bigote NA 2(1.3)
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Cuadro IV. Estrategias y procedimientos empleados en la intubacién traqueal, la mas frecuente el BURP,
siendo estadisticamente significativo el uso de bulto cefalico. Frecuencia (f), porcentaje del total de la muestra (%),
xi cuadrada (y?), * valor de p estadisticamente significativo.

Maniobra de intubacion Femenino Masculino Estadistico Valor p
Flexion cabeza f (%) 26 (17.3) 25 (16.6) v =1.443 p = 0.231
BURRP (f) 54 (36) 40 (26.6) ¥? =0.049 p =0.825
Almohada ramped f (%) 9 (6) 5(3.3) ¥? =0.027 p =0.870
Bulto cefalico f (%) 2(1.3) 7 (4.6) ¥? = 3.767 p = 0.05*
Sellick f (%) 0 1 (0.66)

Herramienta:

Hoja numero 3 f (%) 80 (53.3) 53 (35.3) ¥? =1.027 p =0.311
Hoja nimero 4 f (%) 7 (4.6) 9 (6) ¥? = 3.327 p =0.068
Hoja especial f (%) 1 (0.66)

Mango normal f (%) 85 (56.6) 62 (41.3) ¥?>=0.768 p = 0.381
Mango corto f (%) 3(2) 0

Guia f (%) 23 (15.3) 25 (16.7) ¥ =274 p =0.098

Co-L nos mostro los siguientes resultados: con el MA r=10.32,
P-Ar=0.29, BH-Dr=0.16, CC:r=-0.11, DEM r = -0.05.

DISCUSION

La adecuada ventilacién con mascarilla es la tarea mas impor-
tante del anestesi6logo durante la induccién anestésica, pues
frecuentemente se puede realizar dicha tarea con una mano. El
método de dos manos en la mandibula principalmente incluye
tres maniobras: avance mandibular, extensién de la cabeza y
apertura de la boca y la insercion de una canula orofaringea que
por si sola no asegura la apertura de la via aérea. En el paciente
obeso es dificil que un solo operador pueda realizar un avance
mandibular con una sola mano, como se demostré al realizar
las maniobras antes mencionadas en 77% de los sujetos, asi
como el empleo de la canula Guedel en el 43%, ademads de dos
operadores 0 «dos manos» en 38% de la poblaciénD.

La dificultad para ventilar puede observarse después de la
induccidn de la anestesia o posterior a una intubacién fallida.
Se menciona que ello ocurre en un 5%, aunque pueden intu-
barse facilmente, pues si consideramos que las clases tres y
cuatro son dificiles, encontramos que el 37% se clasificaron
como tres y no hubo un cambio en la clasificacién al aumentar
el nimero de intentos de intubacién!1-2?),

Brunet menciona que la posicién ramped o en rampa es Ttil
tanto en la ventilacién como en la intubacién en el paciente
obeso, ya que mejora la mecdnica respiratoria y, por tanto,
la oxemia, retardando la desaturacién durante la apnea. Se
recomienda que estén presentes al menos dos operadores,
que se mida la CC y que se evalden preoperatoria de la via
aérea y los procesos que se realizaron durante este estudio®?,

Brodsky y colegas en su estudio con 100 pacientes obesos
morbidos describen la CC (X) de 46 cm, la DEM de 14 cm,

MA de I (37), Co-L de I (75), sin grado 4; 88 pacientes fueron
de facil intubacién y 12 tuvieron problemas (uno tuvo que
ser intubado mediante fibroscopio). En 92, 5 y 2 pacientes,
la intubacién se logrd al primero, segundo y tercer intento
respectivamente, concluyendo que la obesidad por si sola no
es un predictor de intubacidn dificil, probablemente porque es
mas importante la habilidad y experiencia del laringoscopista.
Las diferencias con este estudio son que incluimos pacientes
con todos los tipos de obesidad, ademas de evaluar la ventila-
cién con mascarilla; con mayor frecuencia de MA 11 (58), Co-L
II (59), intubados mediante laringoscopia directa, esto es 104
al primer intento, 39 al segundo y 7 al tercero, probablemente
porque la muestra es mayor. Coincidieron las medidas de la CC
y laDEM, mayor ala CC en hombres lo que fue estadisticamen-
te significativo, no obstante que Brodsky sé6lo incluyé obesos
mérbidos. En nuestro estudio, 77 pacientes presentaron una CC
mayor a 44 cm, de los cuales 53 se intubaron al primer intento,
19 al segundo y 5 al tercero; s6lo hubo un paciente con CC de
62 cm que se intubd al primer intento sin complicaciones®.
Juvin y colaboradores refieren que las alteraciones en la
via aérea del obeso, tales como la apertura bucal restringida,
la infiltracién de grasa en faringe y el espacio perigldtico, asi
como la laringe anterior, movilidad cervical disminuida y la
circunferencia cervical aumentada hacen necesario el uso de
herramientas (diferentes hojas de laringoscopios, guia meta-
lica, etcétera) y maniobras para la intubacion (por ejemplo,
BURP) sin necesariamente tener una intubacion dificil (mas
de un intento, mas de un operador). En su estudio compararon
la intubacién traqueal de obesos con delgados y sus resultados
sugieren que la intubacién dificil es mas frecuente en obesos,
desde la evaluacién de la via aérea con MA III-IV (58), la
escala de intubacion dificil = 5 (20), los intentos entre uno
y ocho, los operadores entre uno y cuatro y las técnicas em-
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pleadas entre una y seis que no mencionan frecuencias en los
ultimos rubros.

La diferencia es que nuestra investigacion comparé la
ventilacién con la intubacién en el paciente obeso, con una
mayor frecuencia en la escala de intubacidn dificil = (55) y
con un menor numero de intentos (1 a 3), asi como de uno
a tres operadores, empleando en 86 ocasiones de una o dos
maniobras (BURP, flexion de la cabeza y/o guia metélica). La
similitud estd en la evaluacién de MA III-IV (56)(7.

Takahata evalud la eficacia de la maniobra de BURP
en la mejora de la visualizacién de la laringe comparan-
dola con la de Back, una modificacién de laringoscopia
en cinco grados, refiriendo que el mecanismo por el cual
la visibilidad de la glotis mejora es porque la mueve
directamente dentro de la linea de vision, el eje laringeo
forma un 4ngulo menor con la linea de vision, por lo que
una laringoscopia directa se puede realizar con facilidad,
disminuyendo el grado asignado durante la laringoscopia
inicial; en los individuos aqui estudiados se realizé dicha
maniobra en 90 veces, logrando visualizar la glotis e in-
tubar al paciente al primer o segundo intento¥,

Collins y su grupo en 60 pacientes obesos mérbidos com-
pararon la posicién de «olfateo» con la ramped, para realizar
una laringoscopia e intubacién traqueal con hoja 3 o0 4 con
videolaringoscopia, la cual después fue analizada por tres
anestesiologos quienes no sabian de la posicion en la cual fue
colocado cada uno de los pacientes; sus resultados indican
que la laringoscopia mejora con la posicion de ramped. Aqui
usamos en 14 ocasiones la almohada especial que nos da dicha
posicién, reportando Co-L de uno a tres®).

Vallongo y asociados mencionan que el uso del larin-
goscopio de Macintosh puede ser dificil por el aumento de
la grasa en la pared del térax y el tamafio aumentado de las
mamas. Por lo que su empleo se puede facilitar auxilidndose
de un mango corto; en nuestra investigacion en tres veces se
requirié intubar con mango corto, pero el resto se intub6 con
mango normal. Aligual que ellos intubamos al primer intento
en el 69%, 26% al segundo y en 5% al tercero; ellos tuvieron
9% al cuarto intento®®),

Hillman opina que, frecuentemente, mas que dificultad en la
intubacidn, los pacientes obesos resultan dificiles de ventilar con
mdscara facial debido al aumento del tejido graso en el cuello y
la cara, limitando la adaptacion de la mascarilla con el incremento
en la CC y disminuyendo la longitud del cuello, lo que limita la
extension de cabeza/cuello, con altas calificaciones en la escala de
MA, hipertrofia amigdalina, macroglosia, limitacién en la apertura
bucal, disminucién de la distancia tiromentoniana e incremento
del &ngulo mandibular. Sin embargo, existen pocos estudios enca-
minados a la dificultad que existe en la ventilacién con mascarilla
facial en obesos; la ventilacion de nuestros pacientes con masca-
rilla se logré mediante maniobras como hiperextension, luxacién
mandibular, canula oral y dos operadores®?.

Los sitios especificos descritos en la literatura de dafos
durante la intubacién son la laringe, faringe, eséfago y la
trdquea, incluyendo perforaciones, laceraciones, contusiones
e infecciones, ademds de dafio en la articulacién temporo-
mandibular; los traumatismos reportados durante este estudio
fueron en un 6%, principalmente laceraciones y/o contusiones
de la cavidad oral y faringe, no hubo en laringe, eséfago o
traquea®®.

CONCLUSIONES

La via aérea del paciente obeso presenta particularidades que
pueden hacer dificil su manejo, tales como la apertura bucal
restringida, infiltracién grasa de partes blandas (faringe y
espacio periglético), laringe anterior mds frecuente que en
la poblacién eutréfica, movilidad cervical disminuida y CC
aumentada®. Estas alteraciones en la via aérea hacen que
muchas veces exista dificultad en la ventilacién con masca-
rilla facial y dificultad en la intubacién, lo que puede llegar a
ser de 2 a 10 veces mayor en los obesos que en los pacientes
eutréficos™. Sin embargo, pese a que existe evidencia de
que la obesidad por si sola no constituye un predictor de
intubacion dificil©,

Lo cierto es que las alteraciones en la via aérea antes
descritas hacen que muchas veces exista una laringoscopia
dificil (mala visibilidad, necesidad de uso de hoja recta y
maniobras como la de BURP) sin necesariamente tener una
intubacién dificil (mds de un intento, méds de un operador,
etcétera). Frecuentemente, mds que dificultad en la intuba-
cion, los pacientes obesos resultan dificiles de ventilar con
mascara facial. Lo anterior, asociado con su menor tolerancia
a la apnea durante la induccién de la anestesia, pese a las
maniobras de preoxigenacién adecuadas, hace imprescin-
dible el control precoz de la via aérea en estos pacientes™.
La ventilacion con mascarilla es un componente esencial en
el manejo de la anestesia general?. La ventilacién exitosa
con mascarilla ofrece a los profesionales de la anestesia una
técnica de rescate durante el intento fallido a la laringoscopia
e inesperadas situaciones de via aérea dificil. Aunque existe
un extenso cuerpo de literatura acerca de la clasificacion y
los factores predictivos para la dificultad en la laringoscopfa,
las investigaciones enfocadas a la ventilacion con mascarilla
son limitadas®*).

Por tanto, debe considerarse el riesgo de una via aérea di-
ficil en los obesos e implica tomar las previsiones y medidas
necesarias para enfrentarse a todas estas dificultades, tales
como contar con ayuda disponible de otro anestesidlogo y
los elementos para manejar una situacién de dificultad de
ventilacién y/o intubacién con carro de intubacién dificil
equipado®.

En conclusioén nosotros encontramos que la obesidad se asocia
con la intubacién y ventilacion dificil, primordialmente si las es-
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calas de evaluacion de la via aérea nos arrojan puntuaciones altas,
independientemente del grado de obesidad, por lo que debemos
estar preparados como con cualquier otro paciente, con las herra-
mientas necesarias para enfrentarse a una via dificil en determinado
momento, ademds de tener preparado instrumental muy sencillo,
tal como la cénula oral, guia metélica, bulto cefalico, o 1a almohada
ramped. Es de gran ayuda para facilitar el manejo de la via aérea
en estos pacientes, como lo demostramos en este estudio, donde
el uso de estos aditamentos disminuyé el nimero de intentos, o

el uso de herramientas como la fibroscopia, lograndose con éxito
la intubacién y ventilacién en el obeso, en menor tiempo y con el
menor nimero de intentos.
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