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RESUMEN 

Objetivo: Comparar la capacidad de predicción de intubación dificil mediante 

tres métodos, para relacionar dichos valores con los resultados clínicos 

obtenidos, en pacientes femeninos de 6 años de edad, del Servicio de 

Anestesiología, en el Instituto Nacional de Pediatría, durante 1998 y 1999. 

Material y métodos: Se diseñó un estudio prospectivo, transversal y 

observacional para estudiar a 50 pacientes femeninos de 6 años de edad que 

requirieran anestesia general con intubación endotraqueal. Se incluyeron 

pacientes con estado fisico 1 y 1! según la Sociedad Americana de 

Anestesiología, que no presentaran alteraciones anatómicas de cráneo, cara y 

cuello. Previo consentimiento informado, en la valoración preanestésica, se 

realizó la prueba de Mallampati y se midió la distancia tiromental. Bajo 

anestesia general se clasificaron las estructuras anatómicas y la visión 

laringoscópica de acuerdo a Cormack-Lehane y se procedió a intubar la 

tráquea. Se utilizaron técnicas estadísticas descriptivas. 

Resultados: 47 de 50 pacientes se clasificaron como Mallampati 1, 3 como 

Mallampati 11. Solamente en un paciente con Mallampati 1, se encontró un 

Cormack 11. Al comparar la distancia tiromental entre Mallampati 1 vs. II, 

mediante intervalos de confianza al 95%, no se detectaron diferencias 

significativas entre ellos. En ninguna de las pacientes estudiadas hubo 

intubación dificil. 

. Discusión: No fue posible evaluar el valor predictivo de los métodos utilizados, 

ya que no se presentaron casos de intubación dificil. 
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Palabras clave: Intubación traqueal dificil. Prueba de Mallampati , distancia 

tiromental, clasificación de Cormack-Lehane. 
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SUMMARY 

Objective: To compare the predictive capacity for difficult intubation of three 

methods with the performance of the procedure, in 6 year old feminine patients . 

Study Design: Prospective, longitudinal , observational and cross-sectional. 

Setting and date: Department of Anesthesiology, in the National Institute of 

Pediatrics, during 1998 and 1999 . 

Material and methods: 50 six year old feminine patients that required general 

anesthesia with endotracheal intubation were selected. Al! patients with 

physical states I and II according to the American Society of Anesthesiology, 

without any anatomical alterations of skull, face and neck were included. 

Previous informed consent, in the preanesthesic evaluation, Mallampati test 

was carried out and the thyromental distance was measured. Under general 

anesthesia, the anatomical structures and the laringoscopic vision were 

classified according to Cormack-Lehane and then the trachea was intubated. 

lnformation was represented by means of descriptive statistical techniques. 

Results: 47 of 50 patients were classified as Mallampati 1 and three as 

Mallampati Il . Only one Mallampati 1 patient was also Corrnack 11. When the 

thyromental distance was compared between Mallampati 1 and Mallampati 11 

patients, by means of 95% confidence intervals, no significant differences were 

detected. There was nota single difficult intubation in the studied patients. 

Discussion: We could not evaluate the predictive values of the three methods 

since no difficult intubations were present in the study sample. 
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INTRODUCCIÓN 

La Sociedad Americana de Anestesiología (ASA), define a la vía aérea difícil 

como la situación clínica en la cual un anestesiólogo con entrenamiento 

habitual , tiene dificultad para aplicar ventilación con mascarilla, con la 

intubación traqueal o ambas. 1 A su vez, la intubación traqueal difícil se define 

como: la inserción correcta de un tubo endotraqueal mediante laringoscopia 

convencional que requiere más de tres intentos o que tarda más de 10 

minutos.1 

La mayor cantidad de complicaciones durante la inducción anestésica se 

presentan en pacientes con intubación traqueal dificil. 2 Benumoff 3 refiere las 

siguientes complicaciones, sin que lo cuantifique: lesión de la columna cervical; 

respuestas reflejas, tales como espasmo de la vía aérea, apnea y tos; 

bradicardia, taquicardia, arritmias, hipotensión, hipertensión. También se ha 

descrito que aumenta el riesgo de intubación esofágica, hipoxia,4 así como la 

necesidad de que el paciente permanezca intubado y que requiera cuidados 

intensivos. 2 

Las pruebas que existen para predecir intubación difícil, en su mayor 

parte se han realizado en adultos;5-
7 sin embargo, las variaciones en la 

anatomía pediátrica, su desarrollo y enfermedades específicas, impiden 

extrapolar a niños dichos resultados.7 Las tres pruebas que nos ocupan se 

orientan a identificar una o más determinantes de la laringoscopia dificil : 1) la 

prueba de Mallampati modificada por Samsoon y Young,8 basada en la 

evaluación de las estructuras faríngeas visibles cuando el paciente tiene la boca 
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abierta, a la vez que compara el tamaño relativo de la lengua con el de la 

cavidad bucal; 2) la distancia tiromental, 3·5•9 que mide e l tamaño del espacio 

mandibular en el que podrá desplazarse la lengua durante la laringoscopia 

directa para la exposición de la glotis; 3) la clasificación establecida por 

Cormack y Lehane, 10 en función de las estructuras anatómicas vistas duran te 

la laringoscopia directa. 

El objetivo del presente estudio fue tratar de predecir la intubación difícil 

en pacientes femeninos de 6 años de edad mediante las siguientes técnicas: 

prueba de Mallarnpati modificada por Samsoon y Young,8 la distancia 

tiromental, 3
•
5

•
9 y la clasificación de Cormack-Lehane. 10 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se diseñó un estudio prospectivo, transversal y observacional, 11 que se 

real.izó en el Servicio de Anestesiología del Instituto Na cional de Pediatria, del 7 

de octubre de 1998 al 14 de noviembre de 1999. Se estudiaron 50 pacientes 

femeninos de 6 años de edad que requirieron anestesia general con intubación 

endotraqueal y que no tuvieran alteraciones anatómicas de cráneo, cara y 

cuello; antecedente de cirugía máxilofacial, traqueostomía; cicatrices 

retráctiles en cuello, cara o boca; anquilosis mandibular, trismus, 

enfermedades espásticas; tumores de boca, cara o cuello; retraso psicomotor. 

Previo consentimiento informado, en la valoración preanestésica se 

determinó el estado físico 1 o 11, de acuerdo a la Asociación Americana de 

Anestesiología.12 Se realizó la prueba de Mallampati modificada por Samsoon y 

Young.8 Con el paciente sentado, la espalda recta y la cabeza en posición 

neutral, se le pidió que abriera la boca tan amplia como fuera posible y sacar la 

lengua al máximo; de acuerdo a las estructuras faringeas vistas, se utilizó la 

siguiente clasificación: clase 1, paladar blando, fauces, úvula, pilares 

amigdalinas; clase 11, paladar blando, fauces y úvula; clase III, paladar blando y 

base de la úvula; clase IV, solo el paladar duro es visible. También se realizó la 

medición de la distancia tiromental,9 desde la escotadura del cartilago tiroides a 

la porción inferior del mentón, con el cuello en extensión completa. 

En el quirófano, con el paciente en decúbito dorsal se registraron los 

valores basales de monitoreo (electrocardiograma continuo en derivación DII, 

tensión arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y 
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oximetría de pulso). Se realizó inducción anestésica intravenosa y relajación 

neuromuscular, la ventilación fue controlada con mascarilla facial y sistema 

Bain o semicircular, utilizando una fracc ión inspirada de oxigeno al 1 00%; la 

laringoscopia fue realizada con una hoja curva número 2, para lo cual la cabeza 

fue colocada realizando extensión del cuello, con la vista laringoscópica se 

estableció el grado al que correspondía según la clasificación de Cormack

Lehane: 10 Grado 1, se ve toda la glotis; Grado 11, sólo se ve la comisura posterior 

de la glotis; Grado III, sólo se ve la epiglotis; Grado IV, incluso la epiglotis no es 

visible. La traquea se intubó con la sonda requerida de acuerdo a cada 

paciente. 

Se utilizaron técnicas estadísticas descriptivas para representar la 

información obtenida. 

8 



RESULTADOS 

Se estudiaron a 50 pacientes femeninos de 6 años de edad . 24 pacientes 

fueron clasificadas según la ASA, 12 corno estado físico !, y el resto corno estado 

físico II. 

En el Cuadro 1, se presentan los resultados obtenidos según las técnicas 

de predicción de intubación difícil uWizadas: la clasificación de Mallarnpati, de 

Corrnack-Lehane y la medición de la distancia tirornental . 

Al comparar la distancia tirornental de 4 7 pacientes Mallarnpati 1 y de 3 

Mallarnpati II mediante intervalos de confianza al 95% de, no se detectaron 

diferencias significativas. 

No se presentó ninguna dificultad en la intubación de las pacientes 

estudiadas. 

9 



DISCUSIÓN 

En el presente estudio no fue posible evaluar el valor predictivo de las 

técnicas utilizadas ya que no se presentaron casos de intubación dificil en 

pacientes con cla se 1 y 11 de Mallampati , en donde se h a señalado que no debe 

existir dificultad para intubar, a diferencia de la s clases lii y fV. 8
•
13

•
14 

Kopp y cols. 7 en pacientes con edades comprendidas entre recién 

nacidos hasta 10 años de edad valoraron la utilidad de la clasificación de 

Mallampati para predecir intubación dificil, encontraron dicha situación en 

16/476 pacientes (3.4%), de los cuales 12, se clasificaron como Mallampati 1 y 

II. Los citados autores señalan que 5 de dichos pacientes requirieron 

numerosos intentos para intubarlos. Debido a que 50% de las intubaciones 

difíciles fueron Mallampati I o II, los autores concluyen que en pacientes 

pediátricos, dicha clasificación tiene muy baja sensibilidad. En el presente 

trabajo, 100% de intubaciones fueron sin dificultad, al igual que tampoco 

fueron reportados casos de dificultad para visualizar la glotis, en pacientes con 

clasificación I y II de Mallampati. 

Tse y cols., 15 evaluaron la predicción de intubación dificil en pacientes 

de 18 a 89 años de edad, mediante tres técnicas: la prueba de Mallampati, la 

distancia tiromental y la extensión máxima de la cabeza. Dichos autores 

encontraron una baja sensibilidad, utilizando los valores de cada prueba 

individualmente o en combinación, como lo demuestran los siguientes 

resultados: clase III de Mallampati 66%, distancia tiromental igual o menor a 7 

centímetros 32%, extensión de la cabeza igual o menor a 80 grados 10%; al 
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combinar las pruebas, la clase III de Mallampati y la distancia tiromental igual 

o menor a 7 centímetros tuvo una sensibilidad de 21%, la clase III de 

Mallampati y la extensión de la cabeza igual o menor a 80 grados 6% , la 

distancia tiromental igual o m enor a 7 centímetros y la extensión de la cabeza 

igual o menor a 80 grados 5%; la clase III de Mallampati, la distancia 

tiromental igual o menor a 7 centímetros y la extensión de la cabeza igual o 

menor a 80 grados 5%. 

Frerk, 13 en adultos de 18 a 82 años, al utilizar la prueba de Mallampati 

modificada por Samsoon y Young,8 y la distancia tíromental, encontró como 

factores de riesgo para intubación dificil las clases III y IV de Mallampati y una 

distancia tíromental menor a 7 cm., pese a que encontró un número alto de 

falsos positivos, 43 de 53 pacientes en los que predijo dificultad para intubar. 

Las baja sensibilidad tanto en la prueba de Mallampati, como en la 

distancia tiromental pueden ser debidas a que no considera factores tales 

como la limitación en la apertura de la boca; 15 incisivos superiores largos, 

paladar arqueado, alto y angosto; disminución en el movimiento de la 

articulación atlanto-occipital; 16 disminución en la movilidad de la articulación 

témporo-mandíbular, disminución en el desplazamiento de tejidos durante la 

laringoscopia, aumento en el diámetro y disminución en la longitud del 

cuello.1S,16 

Respecto a la prueba de Mallampati, se ha reportado una baja 

especificidad siendo esta de 81% de acuerdo con Butler y cols. 17 , y de 88.6% 

según Savva 18 ; también se ha referido una baja sensibilidad, Kopp y cols. 7 
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mencionan . 162% , Tse y cols.15 66% , Savva 18 64.7% , Oates y cols. 19 .84% . 

Frerk13 encontró un número alto de falsos positivos, 43 pacientes de 53 en los 

que anticipó dificultad pa ra intubar, Savva18 encontró 113 de 124 pa cientes ; 

Butler y cols. , 17 y Oates y cols.19 también encontraron un número alto de 

falsos positivos, pero no precisan cifras. Benumof(l, y Butler y cols. 17 refieren 

un número alto de falsos n egativos sin dar datos precisos. 

Por su parte, la distancia tiromental tiene también baja sensibilidad y 

especificidad. Tsé y cols.15 encontraron una sensibilidad de 32 % , Savva18 

menciona 64. 7%; en relación a la especificidad, Frerk 13 encontró 81.5% , Butler 

y cols. 17 25%, Savva 18 reportó 88.6% . 

En la población general, además de las razones antes expuestas deben 

tomarse en cuenta otros factores que permitan predecir una intubación dificil; 

entre las que se encuentran las alteraciones de cabeza, cuello y columna: 

antecedente de cirugía o radioterapia, síndromes genéticos, problemas 

traumáticos e inflamatorios. 5 

En el grupo de pacientes estudiado, las clases 1 y II de Mallampati, con 

una distancia tiromental entre 4 .5 y 5 cm., se relacionan con una 

laríngoscopía grado 1-II de Cormack-Lehane y pueden ser consideradas dentro 

de un rango de generalidad aceptable, ya que en ellos la laringoscopia e 

intubación no presentaron dificultades. 
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Cuadro 1 

Valoración de intubación mediante tres técnicas de predicción 

50 pacientes del género femenino de 6 años de edad. 

Mallampati 1 

Cormack 1 

Cormackll 

Mallampati 11 

Cormackl 

n= 

46 

3 

Distancia 

Promedio 

4.54 

4 .5 

4 .76 

tiro mental 

Desviación lnteiValo de confianza al 

estándar 95% 

Límite 

Inferior Superior 

0.44 4.41 4.67 

o o o 

0 .25 4.14 5.39 
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