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Utilidad diagnédstica de la razén de distancia hiomental
como predictor de intubacion dificil en UMAE 25
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Resumen

Introduccion: La razon de distancia hiomental se define como la razon de las distancias hiomentales en posicion neutral y en
posicion de extension de la cabeza. Nuestro objetivo fue valorar su utilidad diagndstica como predictor de intubacion dificil.
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal y analitico donde se valord la via aérea de 70 pacientes (35 masculinos
y 35 femeninos de 15 a 75 afios de edad) que recibieron anestesia general con intubacion orotraqueal para cirugia electiva.
Se utilizaron las escalas de Mallampati, Patil Aldreti, distancia interincisiva, Bellhouse Doré y razon de distancia hiomental.
Posteriormente se realizo la laringoscopia y se obtuvo el Cormack. Definimos «dificultad a la intubacion» como Cormack Il y
IV. Se correlacionaron los resultados de la exploracion con el Cormack para determinar la utilidad diagndstica de las escalas
estudiadas. Resultados: Considerando una razén < 1.2 se obtuvo 60% de sensibilidad, 20% de especificidad, 5% de valor
predictivo positivo, 86% de valor predictivo negativo, un cociente de probabilidad positivo de 0.75 y un cociente de probabilidad
negativo de 2. Conclusiones: La razon de distancia hiomental, como predictor de intubacion dificil, tiene poca utilidad.

PALABRAS CLAVE: Razon de distancia hiomental. Intubacion dificil. Via aérea.

Abstract

Background: The hyomental distance ratio is defined as the ratio of the hyomental distances in neutral position and at
head extension. The aim of the study was to establish the diagnostic utility as predictor of difficult intubation. Methods: In
a cross-sectional study, the assessment of the airway was performed in 70 patients (35 male and 35 female, 15-75 years
old) undergoing general anesthesia with endotracheal intubation for elective surgery. We assessed Mallampati, Patil Aldreti,
interincisive distance, Bellhouse Doré scales and hyomental distance ratio. Subsequently, laryngoscopy was performed and
the view graded with Cormack scale. We define “difficult intubation”as Cormack Il and IV. We determined the diagnostic utility
of the scales and the hyomental distance ratio. Results: For hyomental distance ratio of < 1.2 we calculated sensitivity, 60%;
specificity, 20%; positive predictive value, 5%; negative predictive value, 86%, positive likelihood ratio of 0.75 and negative
likelihood ratio of 2. Conclusions: The hyomental distance ratio, as predictor of difficult intubation, has little utility. (Gac Med
Mex. 2015;151:599-607)
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|ntroducci6n

La anestesiologfa es una especialidad médica orien-
tada principalmente al manejo del paciente que se
somete a un procedimiento quirdrgico. Para ello se
vale de distintas técnicas y procedimientos de entre
los que destaca el manejo de la via aérea.

La primera intubacioén comunicada en un ser huma-
no corresponde a Avicena en el afio 1000 y la primera
instrumentacion de la via aérea similar a la técnica
actual corresponde a William MacEwen en 1800". El
abordaje inadecuado de la via aérea expone al pa-
ciente a lesiones e incrementa el riesgo de muerte.
Por lo tanto es importante realizar una adecuada va-
loracion de la misma.

La via aérea por definicion es un conducto por el cual
pasa el aire®; o bien, es la ruta por la cual transita el aire
desde la nariz o la boca hacia los pulmones®. De tal
forma, la via aérea dificil puede definirse como la com-
plejidad en el acceso del conducto por el cual pasa
el aire desde la nariz o la boca hacia los pulmones’.

La American Society of Anesthesiologists define a
la via aérea dificil como una situacion clinica en la
cual un anestesidlogo con entrenamiento convencional
experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, dificultad
para la intubacién traqueal, 0 ambas*. La dificultad para
la intubacion se presenta cuando se han realizado
mas de tres intentos de intubacion utilizando la larin-
goscopia convencional en condiciones optimas y por
personal experimentado®. La ventilaciéon inadecuada
con mascarilla facial se presenta cuando no se puede
mantener la saturacion de oxigeno (SpO,) por arriba
de 90% cuando se administra oxigeno al 100%, pro-
porcionando presion positiva®.

Asi mismo se define la dificultad para intubar como
una inadecuada visualizacion de la glotis al realizar
la laringoscopia directa. La intubacion endotragueal
fallida se define como la incapacidad para insertar
el tubo a través de la orofaringe y hacia la traquea’®.

La exploracion fisica de la via aérea no requiere de
equipo especial y no toma mas que un minuto, primero
se enfoca a los dientes, posteriormente a la explora-
cion del interior de la boca, continda con el espacio
mandibular y finalmente con el cuello®.

En la escala de distancia interincisiva se explora al
paciente con la boca completamente abierta, valora
la distancia entre los incisivos superiores e inferiores,
si el paciente presenta adoncia se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea

media'®'3, La apertura oral menor a 3 cm es factor
predictor de intubacién dificil'. Tiene 4 clases:

Clase I: mas de 3 cm.

- Clase Il: de 2.6 a 3 cm.

- Clase lll: de 2 a 2.5 cm.

Clase IV: menos de 2 cm.

Mallampati en 1985 propuso una prueba sencilla
qgue es ampliamente empleada y que fue modificada
por Samsoon y Young en 1987516 Consiste en un
sistema simple de evaluacion clinica en donde se ob-
serva el tamafio de la lengua en relacién con la orofa-
ringe®. Se realiza con el paciente sentado en posicion
vertical, la cabeza en posicion neutra; después, el
examinador pide al paciente que abra la boca lo méas
ampliamente posible y que saque la lengua sin hablar
o vocalizar'®. Tiene 4 clases:

- Clase [: visibilidad del paladar blando, uvula vy

pilares amigdalinos.

- Clase Il: visibilidad de paladar blando y uvula.
Clase IlI: visibilidad del paladar blando y base de
la Gvula.

Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando.

El Mallampati modificado ha llegado a ser un méto-
do estandar de evaluacion orofaringea, aunque como
prueba sola se cree que es de valor diagnéstico li-
mitado. Ademas, pueden existir variaciones entre los
observadores si se le asocia fonacion o si el paciente
abomba o deprime su lengua'’.

A pesar de sus insuficiencias, esta prueba sigue
siendo un elemento importante de la evaluacion del
paciente antes de una intubacion, pues las clases | y
[l de Mallampati se asocian con bajas tasas de fracaso
durante la intubacién; mientras que la intubacién dificil
es més probable con Mallampati clases [l y V1819,

La escala de Patil-Aldreti mide la distancia entre
la escotadura tiroidea y el menton®. Se evalla con
el paciente en posicién sentada, cabeza extendida
y boca cerrada, valora la distancia que existe entre
el cartflago tiroides (escotadura superior) y el borde
inferior del menton???, Tiene 3 clases:

- Clase I: mas de 6.5 cm (laringoscopia e intuba-

cién endotraqueal sin dificultad).

- Clase Il: de 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacion

con cierto grado de dificultad).

- Clase lll: menos de 6 cm (laringoscopia e intuba-

cion muy dificiles).

En la escala Bellhouse Doré se explora al paciente
en posicion sentada con cabeza en extension comple-
ta, valora la reduccion de la extension de la articula-
cion atlantooccipital en relacion a los 35° de normali-
dad®?4. Tiene 4 grados:
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Grado [I: ninguna limitante.
Grado IlI: 1/3 de limitacién.
Grado III: 2/3 de limitacion.

— Grado IV: limitante completa.

Una extensién menor de 30° puede dificultar la po-
sicion de «olfateo» para la intubacién, asi como limitar
la vision laringoscopica; cuando la extension de la ca-
beza sobre la columna es nula o est4 reducida en dos
tercios, se pueden prever dificultades de intubacion?.

La escala propuesta en 1984 por Cormack y Leha-
ne describe cuatro grados de la exposicion glética
durante la laringoscopia directa; la puntuacion final
se obtiene al realizar la visualizacion directa durante
la laringoscopia®.

- Grado I: se observa el anillo glético en su totali-

dad (intubacion muy facil).

— Grado II: s6lo se observa la comisura o mitad
superior del anillo glotico (dificil).

— Grado llI: solo se observa la epiglotis sin visuali-
zar orificio glotico (muy dificil).

— Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacion solo posible con técnicas
especiales).

En consecuencia, se acepta que la dificultad para la
intubacion puede sospecharse e incluso confirmarse
cuando con la laringoscopia se califica un grado 3 0 4
de esta clasificacion®.

En la actualidad, las pruebas de deteccién disponi-
bles para intubacion dificil tienen un poder de discri-
minacion sélo de pobre a moderado cuando se usan
solas. La combinacién de las pruebas incrementa el
valor diagndstico de la intubacion dificil?®.

En 2006, Takenaka, et al., en su publicacion Preope-
rative Evaluation of Extension Capacity of the Occi-
pitoatlantoaxial Complex in Patients with Rheumatoid
Arthritis, Comparison between the Bellhouse Test and
a New Method, Hyomental Distance Ratio, dieron a
conocer una nueva herramienta para la evaluacion
de la via aérea. Definieron a la razéon de distancia
hiomental como la razén de las distancias hiomentales
en posicion neutral y en posicién de extension de la
cabeza®’. Posteriormente, en Diagnostic Predictor of
Difficult Laryngoscopy: The Hyomental Distance Ratio,
publicado por Duk-Kyung Kim, et al. establecieron que
la razon de 1.2 tiene la mas alta precision diagnéstica
para predecir la laringe de dificil visualizacion®.

«Valor Predictivo de las Evaluaciones de la Via Aérea
Dificil»?® de Rios Garcia y «Prediccion de intubacion
dificil mediante escalas de valoracion de la via aérea»®
de Orozco Diaz revisaron la utilidad de las evalua-
ciones predictoras de la via aérea dificil en cohortes

mexicanas. Lo mismo hizo Vasudevan con una cohorte
india en su estudio Predictors of difficult intubation — a
simple approach®. En ninguno de los estudios antes
citados se incluye la razéon de distancia hiomental.

La via aérea y su manejo es una de las piedras an-
gulares del tratamiento anestésico. Particularmente, la
via aérea dificil representa todo un reto y, en ocasiones,
constituye una situacion de emergencia. La dificultad en
la intubacion es usualmente asociada con la dificultad
en la exposicion de la glotis por laringoscopia directa®.

Aunque clasicamente se relaciona la via aérea di-
ficil con el acto quirdrgico, se puede presentar en
cualquier area del hospital, debido a esto se debe
identificar y diagnosticar a cada paciente susceptible
de ser manejado con ventilacion mecéanica®.

En la literatura actual no existen datos estadisticos so-
bre la incidencia de la via aérea dificil en el quirdfano’.
Benumof, et al. estiman que cerca del 30% de las
muertes asociadas a la anestesia son debidas a la in-
habilidad de manejar la via aérea dificil de forma ade-
cuada®. Numerosos estudios multicéntricos realizados
en EUA en los departamentos de emergencia muestran
una tasa de éxito en la intubacién mayor del 98% con
una frecuencia de intubacion fallida de 1 en 5008.

Domino, et al. publicaron un andlisis sobre la in-
cidencia de las lesiones de la via aérea durante la
anestesia general, encontraron que la laringe es el sitio
mas frecuente de lesion (33%), en segundo lugar la
faringe (19%) y en tercer lugar el eséfago (18%)". Las
lesiones de la traquea y el esofago se correlacionan
con una intubacién dificil’. Por lo tanto, es sumamente
importante para la seguridad del paciente identificar
anticipadamente una via aérea dificil para establecer
un plan adecuado de abordaje.

Para el diagndstico de la via aérea dificil es necesa-
rio realizar una historia clinica completa y una explo-
racion fisica minuciosa que incluya las clasificaciones
predictivas de via aérea dificil. Sin embargo, ninguna
de las evaluaciones predice la intubacion dificil con
una sensibilidad y valor predictivos absolutos, pues la
intubacion endotraqueal esta en funcién de factores
anatémicos diversos®'-3%, Rios y Reyes recomiendan
un uso en forma conjunta de por lo menos tres de
estas valoraciones?®.

La razén de distancia hiomental es una evaluacion
que ha sido poco estudiada a nivel mundial y su apli-
cacién en la poblacion mexicana no ha sido descrita
aun. Potencialmente representa una herramienta mas
en la valoracion de la via aérea dificil, que facilitaria
la tarea del anestesidlogo y de todo médico que rea-
lice la intubacién traqueal rutinariamente, dentro de
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nuestra institucion como de otros centros de atencion
médica. La deteccién temprana del paciente con via
aérea dificil permite establecer un plan adecuado para
Su manejo anestésico, lo cual incrementa la seguridad
del procedimiento anestésico.

Nuestro objetivo es establecer la utilidad diagndstica
de la razén de distancia hiomental en una muestra
poblacional de pacientes en UMAE 25, asi como su
sensibilidad y especificidad.

Material y métodos

Estudio transversal, analitico y observacional apro-
bado por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud de la UMAE 25. El presente
estudio no representd riesgo adicional al paciente, ya
que independientemente de su inclusion o no en el es-
tudio se le realizaria un procedimiento anestésico-qui-
rurgico, el cual ya habia sido programado previamente
por médicos ajenos al estudio. Su negacién a partici-
par en el estudio en ningin momento fue motivo de
diferimiento del procedimiento anestésico o quirdrgico
ni tuvo repercusion en su tratamiento médico. Todos
firmaron la carta de consentimiento informado, y en el
caso de los pacientes menores de edad, los tutores
legales autorizaron su participacion.

Se realizd un muestreo de tipo no probabilistico me-
diante la seleccion de casos consecutivos durante
el mes de enero de 2014 en el area quirdrgica de la
UMAE 25.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

— Pacientes masculinos y femeninos de 15 a 75

afos de edad.

- Procedimiento quirdrgico electivo.

- Anestesia general que requiera intubacion orotra-
queal.

Los criterios de exclusion fueron:

— Pacientes que rehusaran participar en el estudio.
En el caso de menores de edad, pacientes cuyos
tutores legales rehusaran su participacion en el
estudio.

— Pacientes que por su estado clinico no fueran
capaces de cooperar con la valoracion de la via
aérea (escala de coma de Glasgow baja, retraso
mental, demencia, etc.).

- Anormalidades anatémicas que alteraran la via
aérea (deformidad, tumoraciones, etc.) y que hi-
cieran imposible la exploracion de la misma inde-
pendientemente del diagndstico por el cual se
realizaria el procedimiento quirdrgico.

— Pacientes que ya se encontraran intubados.

Uno de los médicos responsables del estudio se-
lecciono a los pacientes y realizd la valoracion de la via
aérea a aquellos que decidieron participar. Se valoré la
clasificacién de Mallampati modificada por Samsoon y
Young, la escala de Patil Aldreti, la distancia interincisiva,
la clasificacion de Bellhouse Doré, se midié la distancia
hiomental con cabeza en posicién neutra y con cabeza
en maxima extension y se calculo la razén de distancia
hiomental. Ademas se recabaron nombre, edad, sexo,
diagndstico prequirlrgico y cirugia proyectada.

Se identifico a los pacientes con probable via aérea
dificil. Definimos como «probable via aérea dificil» a la
presencia de las siguientes 4 caracteristicas:

- Mallampati modificada por Samsoon y Young cla-

selllolV.

— Patil Aldreti clase llI.

- Distancia interincisiva clase I, Il o IV.

— Bellhouse Dore grado Il o IV.

Se recolecto la informacion en las hojas disefiadas
para este estudio.

El paciente quedd a cargo del anestesidlogo tratante
desde su ingreso al quirdfano hasta su salida de este.
Dentro de quiréfano, se efectuaron la monitorizacion
estandar y la induccion anestésica. La laringoscopia
directa se realizd utilizando una hoja Macintosh #3 y
se registré el Cormack Lehane del paciente en la hoja
de recoleccion de datos. Definimos «dificultad a la in-
tubacion» al Cormack Lehane grados Il y IV. Posterior
a la intubacion se dio por terminada la participacion
del paciente en el estudio.

Para el andlisis de datos se utilizaron las técnicas
estadisticas T student y %?. El valor de significancia
seleccionado fue p < 0.05. Se obtuvo especificidad,
sensibilidad, cocientes de probabilidad y valores pre-
dictivos.

Resultados

En la presente investigacion de corte transversal,
que se llevé a cabo con la finalidad de determinar la
razén de distancia hiomental en pacientes que acuden
a la UMAE 25, en donde participaron 70 derechoha-
bientes entre 15 a 75 afos de edad, los cuales cum-
plieron con los criterios de seleccion, se localizaron los
siguientes valores con respecto a la media aritmética
y a la desviacion estandar.

El valor de la media aritmética con respecto a la
variable edad fue 48.228 y el valor de la desviacion
estandar se ubico en 14.609 (Fig. 1). La distribucion
de frecuencias de los participantes con respecto al
género fueron de la manera siguiente: 35 (50%)
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Figura 1. Distribucion de frecuencias en mujeres y hombres, segun el rango de edad en afios.
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Figura 2. Distribucion de frecuencias de la escala Mallampati mo-
dificada por Samsoon y Young.

participantes se ubicaron como mujeres y la cantidad
de 35 (50%) correspondieron a hombres.

De la valoracion de la via aérea obtuvimos 12 pacien-
tes (17.1%) con Mallampati modificado clase |, 17 pa-
cientes clase Il (24.3%), 13 pacientes clase Il (18.6%)
y 28 pacientes clase IV (40%) (Fig. 2). En la escala
Patil Aldreti: 12 pacientes clase | (17.1%), 28 pacientes
clase Il (40%) y 30 pacientes clase Ill (42.9%) (Fig. 3.
En cuanto a la distancia interincisiva se clasificaron a
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Figura 3. Distribucidn de frecuencias de la escala Patil Aldreti.

61 pacientes (87.1) dentro de la clase |, a 5 pacientes
(7.1%) en la clase II, a 4 pacientes (5.7%) en la clase Il
y aninguno en la clase IV (Fig. 4. En la escala Bellhouse
Doré encontramos en el grado |, 33 pacientes (47.1%);
en el grado Il, 32 pacientes (45.7%); en el grado I,
5 pacientes (7.1%); no hubo pacientes grado IV (Fig. 5).

De los 70 pacientes ninguno cumplié con las carac-
teristicas de «probable via aérea dificil» de acuerdo a
nuestra definicion.
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Figura 4. Distribucion de frecuencias de la escala distancia interin-
cisiva.

Al realizar la laringoscopia directa se observd que
del total de los pacientes, 46 (65.7%) corresponden
al Cormack Lehane grado I, 19 (27.1%) al grado Il, 4
(5.7%) al grado lll'y sélo 1 (1.4%) al grado IV (Fig. 6).
De acuerdo a nuestra definicion de «dificultad a la
intubacion» 5 (7.1%) pacientes cumplen con el criterio.

La distancia hiomental con cabeza neutra mas corta
fue de 2 cmy la mas larga fue 4.5 cm. La mayor fre-
cuencia la tuvo la distancia de 3.5 cm (27 pacientes,
38.6%) y la menor frecuencia corresponde a las dis-
tancias de 3.3 y 4.3 cm (1 paciente cada una, 1.4%
cada una).

Las medidas méas corta y mas larga fueron 2.5 y
5.5 cm respectivamente para la distancia hiomental
con cabeza en méaxima extension. La distancia de
4 cm fue la mas frecuente (29 pacientes, 41.4%). Las
distancias de 3.8 y 4.7 cm fueron las menos frecuentes
(1 paciente cada una, 1.4% cada una).

En cuanto a la razén de distancia hiomental el va-
lor mas bajo fue de 1.04 y el méas alto, 1.5. La razdn
de mayor incidencia fue 1.14 (24 pacientes, 34.3%).
Cuatro razones presentaron la menor incidencia con
un solo paciente cada una (1.4%): 1.06, 1.11, 1.26 y
1.37 (Fig. 7). Un total de 55 pacientes (78.6%) tienen
una razén igual o menor a 1.2.

Discusion

Consideramos que los pacientes evaluados consti-
tuyen un grupo muy heterogéneo ya que comprenden
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Figura 5. Distribucion de frecuencias de la escala Bellhouse Doré.
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Figura 6. Distribucion de frecuencias de la escala Cormack y Lehane.

un amplio rango de edad con mdltiples diagnosticos
y procedimientos quirdrgicos.

Los pacientes pediatricos (menores de 15 afios) no
fueron considerados para este estudio debido a las
distintas variantes anatdmicas que presentan en la via
aérea, lo cual no permite una adecuada aplicacion de
las escalas utilizadas comunmente para valoracion.

De los resultados obtenidos podemos observar que
41 pacientes (58.6%) estan dentro de las clases Il y
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Figura 7. Distribucion de frecuencias de la razon de distancia hiomental.
Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de las distintas escalas para valoracion de la via aérea
Escala Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Mallampati 80% 43% 9% 96%
Patil Aldreti 20% 55% 3% 90%
Distancia interincisiva 0% 86% 0% 91%
Bellhouse 0% 92% 0% 92%

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

IV de Mallampati modificado por Samsoon y Young, las
cuales se correlacionan con intubacion dificil. La sensi-
bilidad fue de 80% v la especificidad del 43% (Tabla 1).
De acuerdo con Rios se establece una sensibilidad de
15.2% y una especificidad de 15.9% para la poblacién
mexicana®. Orozco otorga una sensibilidad de 39% y
una especificidad 84%%.

Para la escala Patil Aldreti, 30 pacientes (42.9%)
corresponden con laringoscopia e intubacién muy di-
ficiles (clase lll). La sensibilidad y especificidad para
esta escala es de 9y 25.7% respectivamente?®, mien-
tras que en otra publicacion se mencionan 45% de
sensibilidad y 46% de especificidad®. En nuestro es-
tudio obtuvimos una sensibilidad y una especificidad
del 20 y 55% (Tabla 1).

Solo 9 pacientes (12.8%) presentaron una distancia
interincisiva menor de 3 cm (clases I, Ill, 1V), lo cual
predice una intubacion dificil. La sensibilidad y la es-
pecificidad obtenidas fueron del 0 y 86%, respectiva-
mente (Tabla 1). Para esta escala, Rios reporta una

sensibilidad de 1.33% y una especificidad de 86.7%%.
Por otro lado, Orozco encontré una sensibilidad de
10% y una especificidad de 98%%.

Los grados Il y IV de Bellhouse Doré se consideran
de intubacion dificil. Tiene una sensibilidad de 4.3% y
una especificidad de 55%2° en el estudio realizado por
Rios y 13% de sensibilidad y 99% de especificidad en
el estudio de Orozco®. Encontramos que 5 pacientes
(7.1%) estan dentro de estos 2 grados; sensibilidad
del 0% y especificidad del 92% (Tabla 1).

Definimos la «probable via aérea dificil» como la
presencia de Mallampati modificada por Samsoon y
Young clase lll o IV, escala de Patil Aldreti clase IlI,
distancia interincisiva clase Il, Ill o IV y clasificacion
de Bellhouse Doré grado Ill o IV. Combinamos cua-
tro pruebas con la finalidad de incrementar su valor
diagnostico. Ninguno de los pacientes del presente
estudio cumplié con los criterios establecidos para
«probable via aérea dificil». Lo cual puede significar
que el uso de estas cuatro pruebas en combinacion
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Tabla 2. Comparacion de resultados para la razon de distancia hiomental

Razén S E VPP VPN CPP CPN
1.25" 90% 84% - 5.6 0.12
<1.2t 88% 60% 23% 97% - -
<1.2% 60% 20% 5% 86% 0.75 2

S: sensibilidad; E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; CPP: cociente de probabilidad positivo; CPN: cociente de probabilidad

negativo.

*Takenaka, et al
TDuk-Kyung, et al.
*Resultados obtenidos.

no es lo recomendable 0 que quizas se requiera de un
mayor nimero de pruebas para valorar a un individuo.

Consideramos como «dificultad a la intubacién» a
los pacientes con Cormack y Lehane grados Il y IV.
Identificamos a 5 pacientes (7.1%) dentro de nuestro
estudio. La incidencia de intubacién dificil en pobla-
cion mexicana se reporta en 15%%%%°. En un estudio
realizado en una poblacion del pais India se report6
una incidencia del 8%%.

No hay publicaciones realizadas en poblacion mexi-
cana que valoren la distancia hiomental ni la razén de
distancia hiomental.

Vasudevan, et al. valoraron la distancia hiomental con
la cabeza completamente extendida y otras escalas.
Encontraron 385 pacientes (77.3%) con medida de >
4 cmy 113 pacientes (22.7%) con medida de < 4 cm.
Concluyeron que, en el siguiente orden, la restriccion
en la extension de la cabeza, la distancia hiomental
disminuida y una pobre clase de Mallampati se asocian
significativamente con la intubacion dificil. La razén de
momios para pacientes con distancia hiomental dismi-
nuida (< 4 cm) fue de 3.4%° y de 0.6 en nuestro estudio.

Wojtczak realizé un estudio donde utilizo el ultraso-
nido para evaluar la via aérea en 12 pacientes obesos
(indice de masa corporal > 30.1 kg/m?). Dentro de las
variables incluy¢ a las distancias hiomentales en ca-
beza neutra y en maxima extension y calculd la razén
de distancia hiomental. Concluy6é que el ultrasonido
es particularmente Util en pacientes obesos debido
a que en ellos es dificil palpar el hioides. Los dividié
en 2 grupos: intubacion facil (Cormack Lehane |y II)
e intubacion dificil (Cormack Lehane Il y V). Para el
grupo de intubacion facil la media de la razén fue 1.14
+ 0.02. La media de la razdn en el grupo de intubacion
dificil fue 1.02 + 0.0134. En nuestro estudio, la media de
razon de distancia hiomental fue 1.17 + 0.08.

Takenaka, et al. dieron a conocer la razén de distancia
hiomental en 2006 en un estudio donde la compararon

con la prueba de Bellhouse Doré aplicada a pacientes
con artritis reumatoide. Concluyeron que la razén de
1.25 tiene una sensibilidad de 90%, una especificidad
de 84%, un cociente de probabilidad positivo de 5.6 y
un cociente de probabilidad negativo de 0.1277,

Duk-Kyung estudio la utilidad de la razéon de dis-
tancia hiomental y otras pruebas como predictoras de
laringoscopia dificil. Obtuvo una sensibilidad de 88%,
una especificidad de 60%, un valor predictivo positivo
de 23% y un valor predictivo negativo de 97% para la
razon < 1.2%8,

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, consi-
derando una razoén < 1.2, fueron 60% de sensibilidad,
20% de especificidad, 5% de valor predictivo positivo,
86% de valor predictivo negativo, un cociente de pro-
babilidad positivo de 0.75 y un cociente de probabili-
dad negativo de 2 (Tabla 2).

Logramos establecer una sensibilidad y especifici-
dad para la razén de distancia hiomental aplicada a
una cohorte mexicana, especificamente, en pacientes
de la UMAE 25. La presente investigacion nos permitio
comprender con mayor claridad que la razén de dis-
tancia hiomental, como predictor de intubacion dificil
tiene poca utilidad. Aungue no se obtuvo la significan-
cia estadistica deseada (p < 0.05), quizas debido al
tamafio de muestra que se utilizo.

Lo anterior nos permite mencionar que es necesa-
rio realizar mas estudios médicos, los cuales evalien
la razén de distancia hiomental como predictor de
intubacion dificil en distintas poblaciones, distintas
situaciones clinicas y considerando la presencia de
comorbilidades que afectan a la via aérea.
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