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RESUMEN

Antecedentes: La prediccidén de la via aérea dificil en pacientes con obesidad representa
un reto constante para el anestesidlogo, debido a las modificaciones anatémicas y
funcionales que limitan la exposicion glética durante la laringoscopia. La ecografia se ha
propuesto como una herramienta objetiva y no invasiva para evaluar parametros
anatomicos, entre ellos la movilidad condilar mandibular, cuya disminucién se asocia con
dificultad en la intubacién endotraqueal. Objetivo: Correlacionar la medicién ecogréfica de
la movilidad condilar mandibular con la escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos
sometidos a anestesia general en cirugia electiva. Material y métodos: Se realizé un
estudio observacional, prospectivo, transversal y correlacional en el Hospital General de
Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes. Se incluyeron 153 pacientes con indice de masa
corporal >30 kg/m2, de ambos sexos, programados para cirugia electiva bajo anestesia
general. Se midié ecogréaficamente la movilidad condilar mandibular en milimetros y se
clasifico la via aérea mediante la escala de Cormack-Lehane durante la laringoscopia
directa. Los datos se analizaron con estadistica descriptiva e inferencial utilizando pruebas
t- Student, y correlacion con x?, asi como OR con IC95%, considerando un nivel de
significancia de p < 0.05. Resultados: La edad media fue de 44.3 afios, con predominio
femenino (58.2%) y obesidad grado Il como la mas frecuente. La mayoria de los pacientes
presentd movilidad condilar mandibular mayor a 10 mm (67.3%), mientras que el 32.7%
tuvo movilidad <10 mm. Los grados | y Il de Cormack-Lehane fueron los mas comunes
(78.4%), en tanto que los grados lll y IV correspondieron al 21.6%. Se encontr6 una
correlacion negativa significativa entre la movilidad condilar mandibular y la escala de
Cormack-Lehane (r = -0.712, p < 0.001). Un punto de corte de 9.25 mm mostré una fuerte
asociacion con laringoscopia dificil (p < 0.001; OR = 83.78; IC 95%: 23.95-293.06).
Conclusiones: La medicion ecogréfica de la movilidad condilar mandibular demostré una
correlacion significativa con la clasificacion de Cormack-Lehane, confirmando su utilidad
como predictor confiable de laringoscopia dificil en pacientes con obesidad. Este hallazgo
respalda la incorporacion de la ecografia como parte del examen preanestésico rutinario

para optimizar la planeacion del manejo de la via aérea en este grupo de riesgo.

Palabras clave: ecografia, movilidad condilar mandibular, via aérea dificil.



ABSTRACT

Background: Predicting difficult airways in obese patients represents a constant challenge
for anesthesiologists due to the anatomical and functional modifications that limit glottic
exposure during laryngoscopy. Ultrasound has been proposed as an objective and
noninvasive tool for assessing anatomical parameters, including mandibular condylar
mobility, a decrease in which is associated with difficulty in endotracheal intubation.
Objective: To correlate ultrasound measurements of mandibular condylar mobility with the
Cormack-Lehane score in obese patients undergoing general anesthesia for elective
surgery. Material and methods: An observational, prospective, cross-sectional, and
correlational study was conducted at the General Hospital of Zone No. 1 of the Mexican
Social Security Institute (IMSS) in Aguascalientes. One hundred and fifty-three patients of
both sexes with a body mass index >30 kg/m? scheduled for elective surgery under general
anesthesia were included. Mandibular condylar mobility was measured ultrasonographically
in millimeters, and the airway was classified using the Cormack-Lehane scale during direct
laryngoscopy. Data were analyzed with descriptive and inferential statistics using Student t-
tests and correlation with x2, as well as OR with 95% CI, considering a significance level of
p < 0.05. Results: The mean age was 44.3 years, with female predominance (58.2%) and
grade Il obesity as the most frequent. Most patients presented mandibular condylar mobility
greater than 10 mm (67.3%), while 32.7% had mobility <10 mm. Cormack-Lehane grades |
and Il were the most common (78.4%), while grades Ill and IV corresponded to 21.6%. A
significant negative correlation was found between mandibular condylar mobility and the
Cormack-Lehane scale (r = -0.712, p < 0.001). A cutoff of 9.25 mm showed a strong
association with difficult laryngoscopy (p < 0.001; OR = 83.78; 95% CI: 23.95-293.06).
Conclusions: Ultrasound measurement of mandibular condylar mobility demonstrated a
significant correlation with the Cormack-Lehane classification, confirming its usefulness as
a reliable predictor of difficult laryngoscopy in obese patients. This finding supports the
incorporation of ultrasound as part of routine preanesthetic examination to optimize airway

management planning in this risk group.

Keywords: ultrasound, mandibular condylar mobility, difficult airway.



1. INTRODUCCION

La prediccion de la via aérea dificil constituye uno de los aspectos més relevantes y
desafiantes dentro de la practica anestésica, ya que de su correcta valoracién depende la
seguridad del paciente durante la induccion y el mantenimiento de la anestesia general (1).
En particular, los pacientes con obesidad representan un grupo de alto riesgo, debido a las
alteraciones anatomicas y fisiolégicas propias de esta condicion, como el exceso de tejido
adiposo en la region cervical y orofaringea, la reduccion de la movilidad mandibular y la
limitacion en la extension del cuello, factores que en conjunto dificultan la exposicion glética
y la intubacién orotraqueal (2). A pesar de los avances en técnicas y dispositivos, la
prediccion precisa de una laringoscopia dificil continta siendo un reto clinico, especialmente
cuando se basa Unicamente en la evaluacion visual o en parametros clinicos tradicionales

que presentan un grado considerable de subjetividad y variabilidad interobservador (3).

En este contexto, la incorporacion de métodos objetivos y reproducibles se ha vuelto una
prioridad. La ecografia se ha posicionado como una herramienta diagndstica de gran valor
en anestesiologia, gracias a su caracter no invasivo, accesibilidad y capacidad para
proporcionar informacion anatémica en tiempo real (4). En los dltimos afios, su uso se ha
extendido mas alla del control vascular o del bloqueo regional, explorandose su utilidad en
la valoracién de la via aérea mediante la medicion de estructuras como el grosor de los
tejidos blandos submentonianos, el espacio preepiglético y, mas recientemente, la movilidad
condilar mandibular (5). Este ultimo parametro, que refleja el desplazamiento funcional del
coéndilo mandibular durante la apertura bucal, podria constituir un indicador dinamico y
cuantificable de la facilidad o dificultad para realizar una laringoscopia, ya que una menor
movilidad condilar limita la apertura oral efectiva y, en consecuencia, la visualizacion de las

estructuras gldticas (6).

No obstante, la evidencia cientifica sobre el papel de la movilidad condilar mandibular
medida mediante ecografia en la prediccion de la via aérea dificil es todavia escasa,
particularmente en poblaciones con obesidad. La mayoria de los estudios disponibles se
han desarrollado en sujetos no obesos o con muestras heterogéneas, lo que limita la
extrapolacion de sus resultados (7—11). Ademas, los puntos de corte reportados varian entre
investigaciones, sin existir consenso respecto al valor que mejor discrimina el riesgo de

laringoscopia dificil. En el contexto nacional, son practicamente inexistentes los estudios



que correlacionen la movilidad condilar mandibular ecografica con la clasificacion de

Cormack-Lehane, utilizada como estandar intraoperatorio para evaluar la exposicién glética.

Por tanto, resulta pertinente desarrollar investigaciones que profundicen en la relacién entre
la movilidad condilar mandibular ecogréfica y la escala de Cormack-Lehane, especialmente
en pacientes obesos, donde el riesgo de complicaciones derivadas de una intubacion dificil
es mayor. Comprender esta correlacion permitird fortalecer la evaluacion preoperatoria,
optimizar la planificacion anestésica y reducir la incidencia de eventos adversos asociados
al manejo de la via aérea. De esta manera, el presente proyecto busca aportar evidencia
cientifica que contribuya a validar una herramienta accesible, objetiva y reproducible para
la prediccién temprana de la via aérea dificil en un grupo poblacional de alta vulnerabilidad,
ampliando asi las posibilidades diagnésticas y preventivas en el ambito de la anestesiologia

clinica.



2.MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE ARTICULOS

Se realizdé una busqueda estructurada en PubMed/MEDLINE, Biblioteca Virtual
en Salud (BVS), Cochrane Library y blusqueda por bola de nieve en referencias
relevantes. Adicionalmente, se efectu6 una busqueda dirigida en el portal Journal of
Anaesthesiology Clinical Pharmacology (LWW).
Periodo y filtros aplicados: enero de 2020 a junio de 2024; humanos; adultos (=18
afos); idiomas inglés y espafiol.
Términos DeCS/MeSH empleados:

e Laryngoscopy [MeSH]

e Obesity [MeSH]

o Ultrasonography [MeSH)]

e Mandibular Condyle [MeSH)]
Sintaxis de busqueda en PubMed:
("Laryngoscopy"[MeSH] OR laryngoscop*[tiab]) AND ("Obesity"[MeSH] OR
obese*[tiab]) AND ("Ultrasonography'[MeSH] OR ultrasound[tiab]) AND
("Mandibular Condyle"[MeSH] OR "mandibular condyle"[tiab]) Filtros: 2020-2024;
Humans; Adult: 19+ years; English/Spanish

La busqueda bibliogréfica inicial permitié identificar un total de 44 registros,
distribuidos de la siguiente manera: 16 provenientes de PubMed/MEDLINE, 21 de
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), 2 localizados en el portal Journal of
Anaesthesiology Clinical Pharmacology (LWW) y 5 en la Cochrane Library.

Tal como se muestra en la Figura 1, el proceso de seleccion comenzé con la
eliminacion de registros duplicados, tras lo cual se procedié a un cribado por
titulo, que llevé a la exclusion de 23 articulos. Posteriormente, la revision de
resimenes permitié descartar otros 17 trabajos. Finalmente, se evaluaron a texto
completo los articulos restantes, resultando en 4 estudios que cumplieron los

criterios para ser incluidos en los antecedentes de esta investigacion.



Entre los 40 articulos excluidos, los principales motivos fueron: tratarse de
revisiones sistematicas (n=6), ensayos clinicos aleatorizados (n=4) o trabajos con
informacion no pertinente al objetivo de esta revision (n=30). Este flujo de seleccidn,
representado graficamente en la Figura 1, asegura que la evidencia utilizada en el

marco de antecedentes sea relevante y directamente aplicable al tema de estudio.

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de articulos
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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
2.2.1. Literatura internacional

Bindu (2021) realiz6 un estudio observacional prospectivo en 70 pacientes adultos
con obesidad morbida programados para cirugia electiva bajo anestesia general,
cuyo objetivo fue determinar la eficacia de distintos parametros ecograficos como
predictores de laringoscopia dificil, con énfasis en la movilidad condilar mandibular
y su relacién con la escala de Cormack-Lehane. La metodologia consistio en medir
mediante ultrasonido la traslacion condilar anterior y analizarla en relacion con los
grados de Cormack-Lehane obtenidos durante la laringoscopia directa. Los
resultados demostraron que una movilidad condilar limitada, definida como
traslacion condilar <9.25 mm, se asocio de manera significativa con laringoscopia
dificil (CL >2), alcanzando un odds ratio ajustado de 0.39 con intervalo de confianza
de 1.04 a 1.22 y p<0.001, ademas de mostrar un area bajo la curva de 0.80, con
sensibilidad de 93.3% y especificidad de 67.3%. Los autores concluyeron que la
reduccion de la movilidad condilar mandibular evaluada por ecografia se
correlaciona de manera significativa con grados elevados de Cormack-Lehane en
pacientes obesos maorbidos, constituyéndose en un predictor independiente,
objetivo y reproducible de laringoscopia dificil, con mejor capacidad diagndstica que

pruebas clinicas tradicionales (1).

Anushaprasath (2024) llevo a cabo un estudio observacional prospectivo en 130
pacientes adultos programados para cirugia electiva con intubacion endotraqueal,
cuyo obijetivo fue determinar la capacidad predictiva de parametros ecograficos, en
particular la movilidad condilar mandibular, en relacién con la escala de Cormack-
Lehane. La metodologia incluy6 la evaluacion ecogréafica preoperatoria de multiples
parametros, entre ellos la movilidad condilar mandibular derecha e izquierda, y su
correlacion con el grado de Cormack-Lehane registrado durante la laringoscopia
directa. Los resultados mostraron que la disminucién de la movilidad condilar
mandibular se asocio significativamente con laringoscopia dificil (CL 3-4),
alcanzando un area bajo la curva (AUC) de 0.735 para el lado derecho y 0.725 para

10



el lado izquierdo, con puntos de corte <1.21 cm y <1.20 cm respectivamente, que
ofrecieron sensibilidades entre 60.9% y 73.9%, especificidades entre 64.5% vy
73.8%, valores predictivos negativos superiores al 90% y odds ratio significativos en
modelos de regresion logistica. En el analisis multivariado, la movilidad condilar
mandibular limitada permanecié como predictor independiente dentro de un modelo
basado en parametros ecograficos, el cual mostr6 un AUC de 0.848 con una
exactitud del 80%, sensibilidad del 69.6% y especificidad del 82.2% para predecir
laringoscopia dificil. Los autores concluyeron que la reduccion de la movilidad
condilar mandibular medida por ecografia se correlaciona de manera significativa
con grados elevados de Cormack-Lehane, constituyéndose en un marcador util y

objetivo para la prediccion de laringoscopia dificil (2).

El-Tawansy (2024) desarroll6 un estudio transversal en 78 pacientes obesos con el
objetivo de evaluar la validez de parametros ecograficos de la via aérea en su
correlacion con la escala de Cormack-Lehane. La metodologia incluy6 la medicion
de distintas distancias y proporciones por ultrasonido, comparadas posteriormente
con el grado de Cormack-Lehane observado durante la laringoscopia directa bajo
anestesia general. En relacion especifica con la correlacion entre parametros
ecograficos y la escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos, los resultados
mostraron correlaciones significativas: el ratio del espacio pre-epiglético sobre la
distancia epiglotis—cuerdas vocales presento la correlacion mas fuerte con la escala
de Cormack-Lehane (r = 0.85, p<0.001), alcanzando una capacidad discriminativa
perfecta con un area bajo la curva de 1.0, sensibilidad de 100% y especificidad de
100% para predecir laringoscopia dificil (CL grado IIl) . Otras variables
correlacionadas de forma significativa fueron el tiempo de medicion ecogréfica (r =
0.83, p<0.001), el espacio pre-epiglético por si mismo (r = 0.42, p<0.001) y el puntaje
de Mallampati (r = 0.55, p<0.001), mientras que parametros como la distancia piel—
comisura anterior, la distancia hiomentoniana y la distancia esternomentoniana
mostraron correlaciones negativas también significativas con el grado de Cormack-
Lehane . Los autores concluyeron que la ecografia de la via aérea en pacientes

obesos permite identificar predictores altamente fiables de laringoscopia dificil y
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que, entre todos, la proporcion espacio pre-epiglético/distancia epiglotis—cuerdas
vocales constituye un indicador independiente y robusto, correlacionado de manera

directa y significativa con grados elevados de la escala de Cormack-Lehane .

El-Tawansy (2024) desarroll6 un estudio transversal en 78 pacientes obesos con el
objetivo de evaluar la validez de parametros ecograficos de la via aérea en su
correlacion con la escala de Cormack-Lehane. La metodologia incluy6 la medicion
de distintas distancias y proporciones por ultrasonido, comparadas posteriormente
con el grado de Cormack-Lehane observado durante la laringoscopia directa bajo
anestesia general. En relacion especifica con la correlacion entre parametros
ecogréficos y la escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos, los resultados
mostraron correlaciones significativas: el ratio del espacio pre-epiglotico sobre la
distancia epiglotis—cuerdas vocales presento la correlacion mas fuerte con la escala
de Cormack-Lehane (r = 0.85, p<0.001), alcanzando una capacidad discriminativa
perfecta con un area bajo la curva de 1.0, sensibilidad de 100% Yy especificidad de
100% para predecir laringoscopia dificil (CL grado IIl) . Otras variables
correlacionadas de forma significativa fueron el tiempo de medicién ecogréfica (r =
0.83, p<0.001), el espacio pre-epiglético por si mismo (r = 0.42, p<0.001) y el puntaje
de Mallampati (r = 0.55, p<0.001), mientras que parametros como la distancia piel—
comisura anterior, la distancia hiomentoniana y la distancia esternomentoniana
mostraron correlaciones negativas también significativas con el grado de Cormack-
Lehane . Los autores concluyeron que la ecografia de la via aérea en pacientes
obesos permite identificar predictores altamente fiables de laringoscopia dificil y
que, entre todos, la proporcidn espacio pre-epiglotico/distancia epiglotis—cuerdas
vocales constituye un indicador independiente y robusto, correlacionado de manera

directa y significativa con grados elevados de la escala de Cormack-Lehane (3).

Tasdemir (2024) desarrollé un estudio prospectivo, doble ciego y observacional en
157 pacientes obesos con el objetivo de determinar la utilidad de parametros
ecograficos de tejidos blandos cervicales en la prediccion de laringoscopia dificil,

evaluada mediante la escala de Cormack-Lehane. La metodologia incluy6 la
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medicion ecografica de tres distancias: piel-hueso hioides (DSHB), piel-epiglotis
(DSE) y piel—cuerdas vocales (DSV), las cuales fueron analizadas en relacion con
el grado de Cormack-Lehane registrado durante la laringoscopia directa bajo
anestesia general. Los resultados mostraron que los pacientes con laringoscopia
dificil (CL =2b) presentaron valores significativamente mayores en DSHB, DSE vy
DSV en comparacion con el grupo de laringoscopia facil (p<0.001), encontrandose
correlaciones moderadas entre estas medidas y la escala de Cormack-Lehane:
DSHB r=0.560, DSE r=0.531 y DSV r=0.569, todas con p<0.001. El andlisis ROC
mostré un poder discriminativo elevado, con areas bajo la curva de 0.845 para
DSHB, 0.827 para DSE y 0.850 para DSV, estableciéndose puntos de corte de 16.9
mm, 17.5 mmy 16.8 mm respectivamente. Los autores concluyeron que el aumento
en los espesores de tejidos blandos medidos por ecografia se correlaciona de
manera significativa con grados mas altos en la escala de Cormack-Lehane en
pacientes obesos, constituyendo parametros Utiles y objetivos para la prediccion de

laringoscopia dificil (4).

Xu (2022) llevo a cabo un estudio prospectivo en 1000 pacientes adultos sometidos
a cirugia electiva con intubacién endotraqueal, con el objetivo de establecer un
modelo ecografico multiparamétrico para predecir via aérea dificil, incluyendo
dentro de los predictores la movilidad condilar mandibular y su relacion con la escala
de Cormack-Lehane. La metodologia consistio en medir mediante ecografia
pardmetros anatomicos, entre ellos la movilidad condilar mandibular, y
correlacionarlos con los grados de Cormack-Lehane obtenidos durante la
laringoscopia directa. Los resultados mostraron que una movilidad condilar <10 mm
se asocio significativamente con laringoscopia dificil (CL IlI-1V), con un area bajo la
curva de 0.84, sensibilidad del 76% y especificidad del 81%. En el andlisis
comparativo, la movilidad condilar mandibular presenté un desempefio superior a
pruebas clinicas tradicionales como Mallampati, distancia tiromentoniana y apertura
bucal, y dentro del modelo multivariado fue confirmada como un factor predictivo
independiente de laringoscopia dificil. Los autores concluyeron que la movilidad

condilar mandibular ecografica es un parametro objetivo, reproducible vy
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significativamente correlacionado con la escala de Cormack-Lehane, y que su
integracion en modelos multiparamétricos mejora la capacidad diagndstica para

identificar pacientes con alto riesgo de laringoscopia dificil (5).

Rana (2022) llevé a cabo un estudio prospectivo en 385 pacientes adultos
sometidos a cirugias electivas con anestesia general, cuyo objetivo fue comparar
parametros ecograficos, entre ellos la movilidad condilar mandibular, con pruebas
clinicas tradicionales para la prediccion de dificultad de intubacion, analizando
especificamente su correlacion con la escala de Cormack-Lehane. La metodologia
incluyé la medicidon ecografica de la traslacion condilar y su contraste con el grado
de Cormack-Lehane observado durante la laringoscopia directa. Los resultados
mostraron que una movilidad condilar <10 mm se asoci6 de manera significativa con
laringoscopias dificiles (CL llI-IV), con un valor de x?=24.56 y p<0.001 . El analisis
de regresion logistica revel6 un odds ratio de 0.13 (IC 99%: 0.04-0.17), con
sensibilidad de 32.26% y especificidad de 94.07%, mientras que el valor predictivo
negativo fue de 94.07% y el valor predictivo positivo de 32.26% . Estos hallazgos
confirmaron que la movilidad condilar limitada se correlaciona fuertemente con
grados elevados de Cormack-Lehane, funcionando como un predictor ecogréfico
objetivo y clinicamente util para la identificacion de pacientes con laringoscopia
dificil (6).

2.2.2. Comparacion de este estudio con los antecedentes cientificos

El presente estudio plantea un abordaje metodologico disefiado para subsanar las
limitaciones identificadas en la literatura cientifica previa y aportar evidencia
especifica en un grupo poblacional de alto riesgo, como son los pacientes obesos.
Estudios previos como el de Bindu (2021) demostraron que la movilidad condilar
mandibular evaluada por ecografia es un predictor independiente de laringoscopia
dificil en pacientes con obesidad morbida, encontrando una correlacion significativa
con la escala de Cormack-Lehane, sin embargo, su tamafio muestral fue reducido

y se limitd dunicamente a pacientes con obesidad extrema, lo que restringe la
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aplicabilidad de sus hallazgos a la poblacion obesa general (1). De manera similar,
Anushaprasath (2024) incluyé la movilidad condilar mandibular en un modelo
multiparamétrico junto con otros predictores ecograficos y corroboré su utilidad
diagnostica, pero la poblacion estudiada fue heterogénea y no se centrd
exclusivamente en pacientes obesos, ademas de que la movilidad condilar no fue
abordada como variable principal, sino como parte de un conjunto de indicadores
(2). Otros trabajos como el de El-Tawansy (2024) y Tasdemir (2024) también se
realizaron en poblacion obesa, pero su interés se dirigid hacia proporciones y
espesores de tejidos blandos, sin evaluar la movilidad condilar mandibular, lo que
deja un vacio en la investigacion sobre este parametro especifico en pacientes con
obesidad (3,4). Por su parte, Xu (2022) y Rana (2022) confirmaron la correlacion de
la movilidad condilar mandibular con la escala de Cormack-Lehane en grandes
cohortes y con andlisis robustos, sin embargo, ambos estudios se llevaron a cabo
en poblaciones generales con escasa representacion de pacientes obesos, lo que
limita la validez externa de sus resultados para el grupo que mas se beneficiaria de
predictores objetivos de via aérea dificil (5,6). En contraste, el presente estudio se
centra exclusivamente en adultos obesos sometidos a cirugia electiva, abordando
la movilidad condilar mandibular como variable independiente principal y Unica en
relacion con la escala de Cormack-Lehane, mediante un disefio observacional,
prospectivo, transversal y correlacional que permitira generar evidencia especifica
en una poblacion hasta ahora subrepresentada. De esta manera, se justifica su
realizacion, pues busca llenar un vacio en el conocimiento y aportar datos aplicables
a la practica clinica, con el potencial de mejorar la prediccion de la via aérea dificil
en pacientes obesos, donde los métodos clinicos tradicionales han mostrado

limitaciones.
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Tabla1l. Tabla comparativa de antecedentes cientificos
Variable Variable Poblacion S Diferencia con
Autor(es) . . . : Limitaciones el presente
dependiente | independiente | de estudio .
estudio
El presente
~ estudio  incluye
Tamafo .,
. poblaciéon obesa
Movilidad 70 muestral general
cond|l.ar pacientes pequeno, (IMC>30), no solo
Escala de | mandibular adultos con poblacién moérbidos e
. Cormack- ecografica ; restringida a roidos, -y
Bindu (2021)(1) 7 obesidad ; aplicara en
Lehane (CL | (traslacion R 61 B obesidad oblacion
>2) condilar ciruaia ' moérbida;  punto rpnexicana con
anterior) y otros elecgtJiva de corte <9.25 disefio ’
parametros mm  especifico transversal
de esa cohorte ;
correlacional
mas amplio
. Poblacién mixta | El presente
g/loon\glillg?d 130 (no enfocada en | estudio se enfoca
Escala  de | mandibular adultos obes.os)., analisis | solo en obesos y
Anushaprasath | Cormack- (derecha e | poblacion mg:::v?erlsado con e?elgié\gng E?]?gg
(2024)(2) Lehane (CL |izquierda) y |general en _pl P |
3-4) maltiples cirugia variables, no|y central, no
parametros clecim centrado en|dentro de un
ecogréficos MIEM . modglo .
exclusivamente | multiparamétrico
Distancias y El . p_resente
. 78 . .| estudio siincluye
Escala de | proporciones acientes No evalu6 MCM; MCM como
El-Tawansy Cormack- ecograficas gbesos o tamafio reducido; variable
(2024)(3) Lehane (CL | (pre- ciruaia solo CL Ill, sin IV rincinal no
1)) epiglético/E-VC, g en la muestra P pa. .
etc.) electiva otras ) _d|stanC|as
' ecogréficas
Variables El resente
. . distintas a MCM; P
Distancias 157 limitada estudio se centra
Escala de | ecograficas de | pacientes eneralizacién a en la MCM, no en
Tasdemir Cormack- tejidos blandos | obesos gbesos sin espesores de
(2024)(4) Lehane (CL |cervicales ASA |-l en comorbilidad: tejidos, y
22b) (DSHB, DSE, | cirugia analisis cent7rado contempla
DSV) electiva obesos con ASA
en grosores de mas amplio (I-lIl)
tejidos P
Movilidad
(r:r?f;]r?(;lliabrular 1000 Poblacién El presente
e adultos, general, no | estudio es
Escala  de|ecogréfica y - ] s
Cormack- multinles poblacién obesos; enfoque | especifico en
Xu (2022)(5) Lehane (CL arérFr)letros general multiparamétrico; | obesos, y analiza
l-I1V) ?es esor lenqua (IMC extrapolacion solo la MCM
distgncia ghio: promedio |limitada a|como  predictor
mentoniana 23 kg/m2) | obesidad principal
etc.)
Escala  de | Movilidad 385 Poblacion El presente
Rana (2022)(6) Cormack- condilar adultos, general; baja | estudio  trabaja
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Lehane (CL | mandibular y | mayoria representacién | con 100%
H-1V) pardmetros normopeso; | de obesos; | obesos y analiza
clinicos 4.7% sensibilidad MCM como unico
tradicionales obesos limitada para | predictor
MCM ecografico, con
andlisis
correlacional
dirigido

2.2.3. Literatura nacional

La revision exhaustiva realizada no arrojé resultados acerca de estudios de
investigacion relevantes relacionados con la poblacion que padece obesidad en
Latinoamérica, incluyendo México, no valoran la medicion ecogréafica de movilidad
condilar mandibular y su relacion con Cormack-Lehane. Por ello, se hace evidente
la necesidad imperante de llevar a cabo investigaciones regionales especificas para
llenar esta importante brecha de conocimiento que incluya escalas de valoracién de

la via aérea no invasivas, de poco costo y faciles de reproducir.

2.3. MARCO TEORICO QUE FUNDAMENTA LA INVESTIGACION

La evaluacion y manejo de la via aérea constituyen competencias esenciales para
anestesiélogos y otros especialistas que enfrentan situaciones criticas, como
medicina de urgencias y medicina intensiva. Dentro de este contexto, la
laringoscopia dificil —definida como la dificultad para visualizar la glotis durante la
laringoscopia directa, generalmente clasificada como grado Il o IV en la escala de
Cormack-Lehane— representa un reto significativo para la seguridad del paciente
(7). Su deteccion preoperatoria permite planificar estrategias de intubacion mas
seguras y reducir complicaciones. La obesidad es un factor de riesgo reconocido
para este desenlace, con incidencias reportadas de laringoscopia dificil que superan

el 15 % en esta poblacién, frente a cifras cercanas al 6 % en individuos sin obesidad

(8).
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La intubacion endotraqueal, introducida en la practica clinica hace mas de un siglo,
continta siendo el método mas efectivo para asegurar la via aérea en pacientes
anestesiados o criticamente enfermos. La laringoscopia directa, desarrollada a lo
largo del tiempo desde técnicas a ciegas hasta el disefio del laringoscopio de
Macintosh en 1943, requiere una alineacion adecuada de los ejes anatdmicos y una
exposicion éptima de las cuerdas vocales (9).

Existen multiples herramientas clinicas para predecir la dificultad en la
laringoscopia. La clasificacion de Mallampati, descrita en 1985, estima el espacio
orofaringeo visible y sirve como predictor indirecto de dificultad (10). La escala de
Cormack-Lehane, propuesta en 1984, clasifica la visualizacion glotica en cuatro
grados y es el estandar de referencia intraoperatorio para determinar el grado de
dificultad (11). Sin embargo, utilizadas de forma aislada, estas pruebas presentan
limitaciones de sensibilidad y especificidad (12).

En los ultimos afios, la ultrasonografia de la via aérea ha ganado relevancia como
herramienta complementaria, permitiendo evaluar estructuras anatémicas que
influyen en la visualizacion glética. Entre los parametros ecograficos descritos, la
movilidad del condilo mandibular —o traslacion condilar anterior— ha mostrado
utilidad para predecir la laringoscopia dificil. Esta se mide colocando una sonda
lineal de alta frecuencia a nivel del arco cigomatico, comparando la posicién condilar
con la boca cerrada y abierta. Un desplazamiento reducido se asocia a limitacion en
la apertura bucal y alineacion suboptima de los ejes de vision (11).

Yao et al. (2017) fueron los primeros en describir la traslacion condilar como
predictor de laringoscopia dificil, estableciendo un punto de corte <10 mm con un
area bajo la curva ROC de 0.93, lo que indica excelente capacidad discriminativa
(11). Estudios posteriores han confirmado su valor predictivo, especialmente en
pacientes con obesidad, donde la anatomia desfavorable aumenta la relevancia de

este parametro en la valoracién preoperatoria (9).
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2.4. MARCO CONCEPTUAL

2.4.1. Movilidad condilar mandibular / Traslacion condilar anterior

Se define como la distancia horizontal recorrida por el vértice condilar desde su
posicion inicial en la boca cerrada frente a la posicion final en la imagen de
ultrasonido con la boca abierta después de que las imagenes se colocaron una
debajo de la otra, con la ayuda de herramientas de medicion de imagenes. Se mide
en el lado derecho, a nivel del arco cigomatico con la sonda de ultrasonido colocada
anterior al trago y paralela al arco cigomatico, obteniéndose imagenes con la boca
abierta y cerrada, y posteriormente comparandose para ver la traslacion condilar

anterior. Siendo su valor de corte 9.25 mm (13-15).

2.4.2. Movilidad condilar limitada

Se definié como el valor de la traslacién condilar anterior que era inferior al valor de

corte de prediccion para la laringoscopia dificil (13).

(Harika B. et <9.25 mm Sensibilidad AUC de Fue medido en
al., 2021) del 93.3 % 0.803 pacientes con
(13) Especificidad P 0,001 obesidad
del 67.3 % morbida en la
India, siendo su
valor en IMC
>35 m?.
(Anushaprasath <12.15mm Especificidad AUC de Fue medido en
U. et al. 2024) del 73.91% 0.848 poblacién no
(16) Sensibilidad P =0.0001 necesariamente

del 64.49%

con obesidad.

19



(Jianling X. et <10 mm Sensibilidad AUC de Fue medido en

al. 2022) del 84 % 0.84 poblacion no
a7 Especificidad necesariamente

del 76 % con obesidad.

(Vandana R. et <10 mm Sensibilidad P 0.001 Fue medido en

al. 2022) del 32.26 % poblacién no
(18) Especificidad necesariamente

del 94.07 % con obesidad.

2.4.3. Clasificacion de Cormack-Lehane

La clasificacion de Cormack-Lehane (Figura 2) valora el grado de dificultad para la
intubacién endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las estructuras
anatémicas que se visualicen (19).
e Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).
e Grado Il. Solo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glotico
(cierto grado de dificultad).
e Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico
(intubacion muy dificil pero posible).
e Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sélo

posible con técnicas especiales).

Figura 2. Clasificacion de Cormak-Lehane
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2.4.4. Pandemia del siglo XXI

Desde 1975, la obesidad a nivel mundial ha triplicado sus cifras, y la OMS
considerandola una verdadera pandemia. En los ultimos treinta afios, la prevalencia
de esta condicion ha aumentado de manera sin precedentes, alcanzando una de

las tasas de crecimiento més altas a nivel global (20).

México ocupa el segundo lugar en prevalencia mundial de obesidad en la poblacion
adulta (21). Segun datos de Ensanut 2018-19, la prevalencia sigue en aumento, a
nivel nacional el 74.2% de los adultos padecen de sobrepeso u obesidad,
presentando sobrepeso (39.1%) u obesidad (36.1%), y el 81.6% tiene adiposidad
abdominal. Las tasas mas altas se observan en personas en su cuarta década de
vida, teniendo la obesidad y sobrepeso una prevalencia del 83.6%, que es 4.3 veces
mayor que en la segunda década de la vida. Las areas urbanas muestran mayor
prevalencia que las rurales, y no se encontraron diferencias en la prevalencia de

obesidad por nivel socioeconémico o afiliacion a servicios de salud (22).

2.4.5. Tema prioritario en Instituto Mexicano del Seguro Social

De acuerdo con la convocatoria del IMSS de temas prioritarios para el desarrollo de
protocolos de investigacion cientifica y desarrollo tecnolégico en salud, ejercicio
2024 sigue siendo el apartado 2, que se identifica como Diabetes Mellitus, Obesidad
y Sobrepeso (23).
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD

México ocupa el segundo lugar en prevalencia mundial de obesidad en la poblacion
adulta (21). Segun datos de Ensanut 2018-19, la prevalencia sigue en aumento, a
nivel nacional el 74.2% lo padecen, presentando sobrepeso 39.1% y obesidad
36.1%, y el 81.6% tiene adiposidad abdominal. Las tasas mas altas se observan en
personas en su cuarta década de vida, con una prevalencia del 83.6%, que es 4.3
veces mayor que en la segunda década de la vida (22). En personas obesas, la
incidencia de via aérea dificil es del 15.8%, comparado con el 5.8% en la poblacion
sin obesidad (24). De acuerdo con Harika B. y cols, la MCM por debajo de 0.925
mm en pacientes obesos, presentan Cormack Lehane Ill y 1V, identificandose como
predictores ecogréficos independientes de laringoscopia directa dificil en pacientes

con obesidad morbida (13)

3.2. TRASCENDENCIA

La obesidad, cuya prevalencia se estima aumentara un 50% para 2050 (25),
representa el 12.3% de todas las muertes y de una elevada carga de discapacidad
global (2). En el contexto perioperatorio, triplica el riesgo de intubacion dificil
respecto a pacientes normopeso (26), o que se asocia con hipoxemia, aspiracion,
trauma de la via aérea y paro cardiorrespiratorio, con una mortalidad de hasta 14%
y riesgo significativo de dafio cerebral hipoxico (27). Estas complicaciones
prolongan la estancia hospitalaria entre 3 y 8 dias (28,29). Esto implica un aumento
del 37% al 74% en los costos de hospitalizacion (30). La ecografia del céndilo
mandibular representa una oportunidad para anticipar estrategias de manejo

avanzado de la via aérea.
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3.3. FACTIBILIDAD

La factibilidad del estudio esta respaldada por la disponibilidad de recursos
humanos, materiales y financieros, sin necesidad de costos extraordinarios. El
HGZ1 de Aguascalientes realiza un promedio mensual de 203 cirugias bajo
anestesia general, con aproximadamente 73 pacientes obesos, lo que garantiza una
poblacién adecuada para la investigacion. El hospital cuenta con 8 quiréfanos
equipados, una plantilla robusta de anestesidlogos y capacidad resolutiva ante
complicaciones. Los investigadores poseen experiencia en anestesiologia,
docencia e investigacion. La infraestructura institucional es suficiente para asegurar

el desarrollo exitoso del protocolo, confirmando su factibilidad y pertinencia.

3.4. VIABILIDAD

Este estudio se alinea con los temas prioritarios de las politicas institucionales
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 2024, del apartado 2: Diabetes
Mellitus, Obesidad y Sobrepeso (23).

3.5. BENEFICIARIOS Y RESULTADOS

Los beneficiarios del presente protocolo sera en primera instancia la poblacién
derechohabiente del instituto sometida a anestesia general con obesidad. Los
resultados del estudio formarén parte de la tesis del Dr. Gustavo Ruiz Hernandez y
se presentaran como parte del examen de grado en anestesiologia. Seran
difundidos en el Congreso Internacional de Investigacion en Posgrado y en el
repositorio institucional de acceso abierto. Se publicaran en revistas médicas
especializadas y podrian presentarse en congresos nacionales e internacionales.
Ademas, se elaborara un informe técnico para mejorar la seguridad anestésica en
el HGZ1 del IMSS.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prediccion de la via aérea dificil representa un desafio clinico con implicaciones
directas en la seguridad del paciente y mayores costos hospitalarios. La incidencia
reportada en la poblacién general es de entre 5.8% y 8.5%, pero en pacientes con
obesidad asciende hasta 15.8% y en obesidad mérbida puede superar el 20%
(8,12). México ocupa el segundo lugar mundial en prevalencia de obesidad con un
36.1% de adultos afectados, lo que incrementa proporcionalmente la frecuencia de
intubacién dificil (31). Este riesgo elevado se asocia a cambios anatémicos y
fisioldgicos que reducen la reserva respiratoria y dificultan el alineamiento de los
ejes de la via aérea, lo que incrementa la probabilidad de complicaciones como
hipoxemia, trauma y multiples intentos de intubacién (32). Una via aérea dificil
inesperada puede derivar en eventos criticos como paro cardiorrespiratorio o dafio
neuroldégico (7,27). No obstante, los predictores clinicos clasicos como la
clasificacion de Mallampati y la distancia tiromentoniana muestran sensibilidad
limitada cuando se utilizan de forma aislada (33). En este contexto, la ecografia ha
emergido como una herramienta que permite evaluar parametros anatomicos de la
via aérea con mayor objetividad, entre ellos la movilidad condilar mandibular, cuya
restriccion se ha identificado como un posible marcador de laringoscopia dificil (1).
Sin embargo, la evidencia disponible presenta limitaciones. Bindu (2021) demostré
gue la movilidad condilar mandibular ecografica predice de manera independiente
la dificultad en la laringoscopia en pacientes con obesidad mérbida, pero su muestra
fue pequefia y restringida a obesidad extrema, lo que reduce la generalizacion de
sus hallazgos (1). Anushaprasath (2024) incluy6 la movilidad condilar dentro de un
modelo multiparamétrico junto a otros predictores, corroborando su valor
diagnéstico, aunque en una poblacion heterogénea y sin centrarse exclusivamente
en obesos (2). Otros autores como El-Tawansy (2024) y Tasdemir (2024) estudiaron
pacientes obesos pero evaluaron proporciones y espesores de tejidos blandos, sin
analizar directamente la movilidad condilar mandibular (3,4). Xu (2022) y Rana
(2022) confirmaron la correlacion entre movilidad condilar mandibular y Cormack-

Lehane en grandes cohortes, aunque se tratd de poblaciones generales con baja
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representacion de obesos, limitando la validez de sus resultados para este grupo de
alto riesgo (5,6). En consecuencia, persiste la incertidumbre acerca del valor de la
movilidad condilar mandibular ecografica como predictor de laringoscopia dificil en
pacientes obesos, quienes constituyen el grupo de mayor vulnerabilidad y en
quienes los métodos tradicionales han mostrado pobre rendimiento. El presente
estudio busca dar respuesta a esta interrogante mediante un disefio observacional,
prospectivo, transversal y correlacional que analiza de manera exclusiva la relacién
entre la movilidad condilar mandibular y la escala de Cormack-Lehane en pacientes
obesos sometidos a cirugia electiva, con el propésito de generar evidencia sélida,
aplicable a la practica clinica, y llenar el vacio identificado en la literatura. Poe lo

tanto, la pregunta de investigacion de este estudio es la siguiente:

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la correlacion entre el valor predictivo positivo de la medicion ecografica
de la movilidad condilar mandibular con la prediccion de la escala Cormack Lehane

en pacientes obesos sometidos a anestesia general?
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5.OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Correlacionar el valor predictivo positivo de la medicidén ecogréfica de la movilidad
condilar mandibular con la prediccion de la escala Cormack Lehane, en pacientes

obesos sometidos a anestesia general en cirugia electiva.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar las variables sociodemograficas y antropométricas de la
poblacion de estudio.

2. Medir la movilidad condilar mandibular mediante ecografia en pacientes
obesos sometidos a cirugia electiva.

3. Clasificar la via aérea de los pacientes obesos utilizando la escala de
Cormack-Lehane durante la laringoscopia.

4. Analizar la correlacion entre la movilidad condilar mandibular ecogréfica y la
escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos sometidos a anestesia

general en cirugia electiva.

6. HIPOTESIS DE TRABAJO

6.1. HIPOTESIS NULA (HO):

No existe correlacidn significativa entre la movilidad condilar mandibular medida por
ecografia y la escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos sometidos a

anestesia general.

6.2. HIPOTESIS ALTERNA (H1):

Existe una correlacion positiva, de magnitud al menos moderada (r > 0.3), entre una
menor movilidad condilar mandibular medida por ecografia y un mayor grado en la

escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos sometidos a anestesia general.

26



7. METODOLOGIA

7.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y correlacional.

7.2. UNIVERSO DE TRABAJO

El universo de trabajo estuvo constituido por todos los pacientes derechohabientes
del Hospital General de Zona No. 1 (HGZ1) del IMSS en Aguascalientes que,
durante el afio 2024, fueron programados para cirugia electiva. En promedio, se
realizaron 376 procedimientos quirdrgicos mensuales en esta unidad, de los cuales

aproximadamente el 54% se efectuaron bajo anestesia general.

7.3. POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron pacientes derechohabientes del HGZ1, de ambos sexos, con edades
entre 18 y 59 afios, con indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2, programados para
cirugia electiva bajo anestesia general. Los participantes fueron reclutados durante

los tres meses posteriores a la aprobacion del protocolo.

7.4. UNIDAD DE OBSERVACION

Cada paciente que cumplié con los criterios de inclusiéon y exclusiéon.

7.5. UNIDAD DE ANALISIS

Se consideré como unidad de andlisis el registro individual de cada paciente, con

las variables demograficas, clinicas y anestésicas definidas en el protocolo final.

7.6. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El célculo del tamafio de muestra se realizé con base en estudios previos que
evaluaron la movilidad condilar mandibular ecografica como predictor de
laringoscopia dificil en pacientes con obesidad, en los cuales la proporcion de

prediccién correcta se reporté en un rango de 65 a 75% (1,2). Para efectos del
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presente estudio se asumié una proporcion esperada (P) de 70%, valor consistente
con la literatura. Se utilizé un intervalo de confianza del 95% (Za/2 = 1.96), un poder
estadistico del 80% (B = 0.20) y un margen de error absoluto (E) del 5%,

considerado adecuado para estudios clinicos de correlacion.
La férmula empleada fue:
n = Za/22xPx(1-P)Za/22 * P * (1-P)Za/22+P*(1-P) / E2
n = (1.96)2+0.70%0.30(1.96)2 * 0.70 * 0.30(1.96)2+0.70+0.30 / (0.05)?
n=(3.84*0.21) / 0.0053
n =0.8064 /0.0053 = 152.2

Por lo tanto, el tamafio minimo de muestra requerido es de 153 pacientes.

7.7. SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de pacientes se realiz6 de manera consecutiva hasta completar el
tamafo de la muestra, seleccionando a aquellos que cumplieron con los criterios de

inclusion.

7.8. CRITERIOS DE SELECCION
7.8.1. Criterios de inclusion

— Pacientes adultos de entre 18 y 59 afios, de ambos sexos.

— Pacientes con indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m>.

— Clasificacién del estado fisico ASA 1l o Ill.

— Programados para cirugia electiva bajo anestesia general en el HGZ1 del
IMSS en Aguascalientes.

— Pacientes que otorgaron su consentimiento informado por escrito..
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7.8.2.

Criterios de exclusion

Pacientes con patologia local que alterara la anatomia de la via aérea a nivel
cervical u orofaringeo (bocio, masas tumorales, nodulos significativos,
cicatrices posquirdrgicas o traumaticas).

Pacientes con limitaciones que impidieran la adecuada valoracion ecografica
de la articulacion condilar mandibular (fracturas mandibulares, heridas
abiertas, apositos o limitacion fisica para posicionarse).

Pacientes con alteraciones neuroldgicas o de comunicacion que impidieran

una adecuada comprension o colaboracion en el procedimiento.

7.8.3. Criterios de eliminacion
— Pacientes que retiraron su consentimiento durante el estudio.
— Pacientes en los que se utiliz6 como primera eleccion un dispositivo distinto
a la laringoscopia directa (videolaringoscopio, dispositivos supragloticos).
— Pacientes con datos incompletos o con registro incorrecto en el instrumento
de recoleccion.
7.9. DEFINICION DE LAS VARIABLES CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
Tabla 2. Definicion conceptual y operacional de variables en estudio.
Variable c%?i:r:eig'i[ggl Definicion operacional | Tipo de variable IrEns:éailggr? Categorias
Tiempo
transcurrido desde NGmero de afios
el nacimiento . . Independiente, . ~
Edad AR B cumplidos registrados en clantitativa Continua | Afios
recoleccion de el expediente clinico.
datos.
C_on,di(_:ic')n Dato consignado en el . . 1 =
biol6gica : o Independiente, Nominal .
Sexo ; expediente clinico g T Masculino 2
determinada linoff . cualitativa dicotémica | _ .
genéticamente. (masculino/femenino). = Femenino
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1 =
Obesidad
grado | (30—
34.9 kg/m?)
indice de | Relacion entre 2 (2 Continua |2 =
Masa peso y talla que Peso (kg) / Talla (m), Independiente, (Ordinal si | Obesidad
. o calculado con los datos o
Corporal permite clasificar clinicos cuantitativa se grado Il
(IMC) obesidad. ' categoriza) | (35-39.9
kg/m2) 3 =
Obesidad
morbida
(240 kg/m?)
Masa corporal de | Medicién con bascula, . .
1 P ) ) Independiente, . Kilogramos
Peso un individuo en |registrada en expediente - Continua
. bl cuantitativa (kg)
kilogramos. clinico.
Longitud del I .
cuerpo desde la M?d'.c'on con cinta Independiente, .
Talla . métrica, registrada en o Continua | Metros (m)
planta de los pies cuantitativa
. metros.
al vértex craneal.
Desplazamiento I o Valor
Movilidad horizontal del Med!mon en mlllmetrqs Continua | continuo en
. P mediante ecografia . : .
condilar condilo e, et osicién Independiente, (Ordinal si |mm Punto
mandibular | mandibular entre condrijlar en bocapcerrada cuantitativa se de corte:
(MCM) boca cerrada vy Sbicrta categoriza) | (<9.25 mm /
abierta. y ) 29.25 mm)
| =
Exposicion
Clasificacion  del . Eomple_ta I
Grado asignado por el = Parcial Il
Escala de | grado de s . B
.y - anestesiologo al observar | Dependiente, . = Solo
Cormack- exposicion glética . Ordinal S
] | cuerdas vocales durante | cualitativa epiglotis
Lehane en laringoscopia | . by, L _
. intubacion orotraqueal. visible IV =
directa. ;
Ninguna
estructura
visible

7.10. REPRODUCIBILIDAD Y VALIDEZ DE LOS METODOS Y/O
INSTRUMENTOS DE MEDICION

La informacion fue recolectada a través de una encuesta. El material empleado para
este propdsito consistid en una hoja de recoleccion de informacion, la cual fue
estructurada en funcion de las variables del estudio (ver ANEXO B). Este material
fue disefiado por el investigador exclusivamente para dicho propdsito y no
constituy6 un instrumento de medicién, sino una herramienta de almacenamiento

temporal de los datos; por esta razén, no requirio validacion.
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7.11. DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se llevd a cabo un estudio analitico, prospectivo, comparativo, transversal,
unicéntrico y abierto de tipo encuesta en el Hospital General de Zona No. 1 (HGZ1)
del IMSS en Aguascalientes. Una vez que el estudio fue aprobado por el Comité
Local de Investigacion y Etica en Salud (SIRELCIS), durante los tres meses
posteriores se revisG diariamente la programacion quirdrgica con un dia de
anticipacion para identificar a todos los pacientes programados para cirugia electiva
con probabilidad de ser sometidos a anestesia general, tanto del turno matutino
como vespertino, que cumplieran los criterios de inclusién e ingresarlos en el
protocolo.

El dia en que se realizd su procedimiento quirargico, previo al ingreso a quiréfano,
en el &rea de admision, el investigador informé al paciente seleccionado la finalidad
del estudio y los beneficios derivados de su participacion. De esta manera, se
solicitdé su consentimiento para participar. Se le explicé que su participacion
consistiria Unicamente en permitir el uso de su informacion personal y clinica con
fines de investigacion, dado que todos los datos necesarios fueron obtenidos de su
expediente clinico y de la hoja de registro anestésico. Se le informd que no existian
molestias ni riesgos asociados con su participaciéon. Asimismo, se le aclaré que
podia decidir en cualguier momento suspender su participacion en el estudio sin
que ello implicara perjuicio o detrimento alguno en la atencién que recibia como
paciente del Hospital General de Zona No. 1 o como derechohabiente del IMSS.
Una vez resueltas todas sus dudas y respondidas sus preguntas, se invito al
paciente a aceptar su participacion mediante la firma del consentimiento informado
(ver Anexo 2). Tras su aceptacion y firma del consentimiento, se agradecio su
colaboracion. Finalmente, los datos fueron capturados en el programa SPSS y se
efectud el analisis estadistico correspondiente para obtener los resultados, elaborar
la tesis y el reporte final de investigacion. Posteriormente, los datos se codificaron
en el programa Excel para Windows y, con el apoyo del programa estadistico IBM
SPSS v.27, se procedio a la descripcion de las variables de interés entre los casos

estudiados.
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7.12. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS (OBSERVACIONALES O
EXPERIMENTALES):

Una vez aprobado el protocolo, se llevo a cabo un proceso de capacitacion dirigido
a los médicos residentes que participaron en la recoleccion de datos, con el fin de
garantizar la estandarizacion de la técnica ecografica y del llenado de la cédula de
recoleccion. Este entrenamiento incluyé sesiones tedrico-practicas y una fase piloto
con pacientes que no fueron incluidos en el estudio, en la cual se evalud la
concordancia intra e Inter observador de las mediciones mediante el coeficiente de
correlacion intraclase, considerando aceptable un valor igual o superior a 0.80.
Posteriormente, la recoleccion de la muestra se inicié mediante la revision diaria de
la programacion quirargica con el propésito de identificar a los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusién. En el &rea de admision quirdrgica, se explicé
a los candidatos la finalidad del estudio y se solicité su participacion voluntaria
mediante la firma del consentimiento informado. Una vez aceptada su participacion,
se asigno un folio Unico a cada paciente para asegurar la confidencialidad de los
datos.

La medicion ecografica de la movilidad condilar mandibular se realiz6 en posicién
Fowler, colocando el transductor paralelo al arco cigomatico y anterior al trago, con
la aplicacion de gel conductor. Se obtuvieron imagenes con la boca cerrada y
abierta, registrando la distancia recorrida por el condilo en milimetros. El
investigador encargado de la ecografia desconocio6 el resultado de la laringoscopia.
Posteriormente, tras la induccion anestésica, un anestesiélogo adscrito con al
menos tres aflos de experiencia clinica, y que permanecio cegado al resultado
ecogréfico, efectu6 la laringoscopia directa con hoja Macintosh numero 3 o 4,
clasificando el grado de exposicion gldtica de acuerdo con la escala de Cormack-
Lehane en sus cuatro niveles. Los resultados fueron registrados de manera
inmediata en la cédula de recoleccibn y complementados con la informacion
sociodemogréfica y clinica obtenida del expediente del paciente.

Finalmente, todos los datos fueron integrados en una base electrénica disefiada en

Microsoft Excel y posteriormente resguardados en un servidor institucional..
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7.13. CONTROL DE CALIDAD:

Con el propésito de asegurar la validez de los hallazgos, se implementaron diversas
estrategias de control de calidad y reduccion de sesgos. El sesgo de seleccién se
limité6 mediante la aplicacion estricta de los criterios de inclusion y exclusion
previamente definidos, lo que permitié contar con una muestra homogénea.

Para disminuir el sesgo de medicién, las evaluaciones ecograficas fueron
estandarizadas, se realizaron Unicamente por investigadores capacitados y se
verifico la concordancia intra e Inter observador antes del inicio formal del estudio.
Asimismo, el anestesidlogo que realiz6 la laringoscopia desconocio los resultados
ecograficos, lo que redujo el sesgo del observador.

La informacion se registré6 de manera inmediata después de cada procedimiento
para evitar el sesgo de memoria y, posteriormente, se codificé en una base de datos
con doble verificacion para reducir errores de digitacién. Finalmente, se considerd
la posibilidad de confusién por variables como edad, sexo e indice de masa corporal,
por lo que en el andlisis estadistico se incluyeron modelos multivariados que

permitieron ajustar por estos factores.

7.14. METODOS PARA PROCESAR LOS DATOS (ANALISIS ESTADISTICO):

El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software IBM SPSS Statistics,
version 27 para Windows. En una primera etapa, se realizé un analisis descriptivo.
Las variables cualitativas fueron presentadas mediante frecuencias absolutas y
relativas expresadas en porcentajes, mientras que las variables cuantitativas fueron
evaluadas para determinar su distribucién mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En los casos en que la distribucion fue normal, los resultados se
presentaron como media y desviacion estandar; en caso contrario, se emplearon la
mediana y el rango intercuartilico.

En la segunda etapa, se procedié al analisis bivariado. La correlacion entre la
movilidad condilar mandibular, medida en milimetros como variable continua, y la

escala de Cormack-Lehane, considerada ordinal, fue evaluada mediante el
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coeficiente de correlacion de Spearman. Cuando la movilidad condilar se analizé en
forma categodrica, tomando como punto de corte el valor de <10 mm, la asociacion
con la presencia de laringoscopia dificil —definida como grados 11l o IV en la escala
de Cormack-Lehane— se determiné mediante la prueba de x? o la prueba exacta
de Fisher segun correspondiera, calculandose ademas los odds ratios con sus

intervalos de confianza al 95%.

7.15. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacion por el Comité Local
de Investigacion en Salud y por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud
del Hospital General de Zona No. 1 de Aguascalientes. Se mantuvo apego a la Ley
General de Salud y a las buenas practicas de investigacion en salud establecidas
por la International Conference on Harmonization. De acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en México
(Secretaria de Salud, 2014), en su Titulo Segundo “De los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos”, este protocolo se clasifico como de riesgo minimo,
conforme a lo establecido en el Capitulo I, Articulo 17, ya que se basd en
procedimientos clinicos rutinarios (ultrasonido y laringoscopia) y en la recoleccién
de datos clinicos no invasivos adicionales.

El consentimiento informado fue un requisito indispensable para la inclusion de cada
participante, en cumplimiento del Articulo 22 del reglamento antes mencionado. El
procedimiento consistid en explicar de manera clara y comprensible los objetivos
del estudio, los riesgos y beneficios, asi como la justificacion de la investigacion,
enfatizando que la decision de participar era voluntaria y que la negativa no

implicaba repercusiones en la atencion médica recibida.

La investigacién observo los principios éticos fundamentales de la Declaracion de
Helsinki en sus diferentes enmiendas, asi como los principios de no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia propuestos por Beauchamp y Childress. Del

mismo modo, se apego a los lineamientos del Informe Belmont, que establecen el
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respeto a la autonomia mediante el consentimiento informado, la beneficencia a
través de la maximizacion de beneficios y minimizacion de riesgos, y la justicia
mediante un reclutamiento equitativo de los sujetos.

En relacion con la confidencialidad de los datos, toda la informacion personal y
clinica fue codificada en una base electronica protegida con contrasefia y acceso
restringido GUnicamente al equipo investigador. Los registros en papel (cédulas de
recoleccion y consentimientos informados) fueron almacenados en un archivero
bajo llave en las instalaciones del hospital. Las imagenes ecograficas obtenidas
formaron parte del expediente de investigacion y fueron almacenadas en formato
digital en carpetas encriptadas, identificadas por folio y sin datos personales
directos, garantizando su uso exclusivo para fines de este proyecto.

El manejo de los datos cumplié con lo establecido en la Ley Federal de Proteccién
de Datos Personales y con la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico,
apartados 5.4, 5.5 y 5.7. El periodo de resguardo fue de 10 afios, bajo la
responsabilidad del investigador principal, tanto en medios electrénicos como
fisicos, tras lo cual se procedera a su destruccion segura. En caso de haberse
presentado eventos adversos o resultados inesperados durante la investigacion,
estos fueron notificados de manera inmediata al Comité de Etica mediante un oficio
formal enviado por el investigador principal.

El periodo de resguardo de los datos, las hojas de recoleccién del estudio, los
consentimientos informados y cualquier informacion obtenida se garantizé durante

10 afos bajo custodia del investigador principal y del area de ensefianza.
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7.16. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.16.1. Recursos humanos

e Investigador principal y director de Tesis: Dra. Wendolyne Zavala Vergara,
Médico anestesidlogo.
e Investigador asociado y tesista: Dr. Gustavo Ruiz Hernandez, Médico

residente.

7.16.2. Recursos fisicos

El Hospital General de Zona No. 1 (HGZ1) del IMSS en Aguascalientes cont6 con
salas de quiréfano y areas de recuperacion suficientes para atender a los pacientes
de cirugias electivas sometidos a anestesia general. Asimismo, se dispuso de un
area de computo para la consulta de pacientes y se tuvo acceso a los recursos
electrénicos de informacion en salud (CONRICYT).

7.16.3. Recursos materiales

Se utilizaron los insumos, equipos y medicamentos necesarios para otorgar
anestesia general a los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos. Estos
recursos ya se encontraban disponibles en el hospital, dado que se trata de
procedimientos realizados de manera habitual, por lo que no generaron un gasto
adicional al HGZ1.

7.16.4. Recursos Financieros

Los gastos de papeleria fueron cubiertos por el investigador principal. No se requirid
financiamiento adicional, ya que se emplearon los recursos con los que

habitualmente se realizan todos los procedimientos anestésicos en la institucion.
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Tabla 3. Presupuesto destinado a la investigacion
Presupuesto por tipo de gasto

Gasto de inversion M/N
Equipo de laboratorio 00.00
Equipo de computo 00.00
Herramientas y accesorios 00.00
Obra civil 00.00
Creacion de nuevas areas de investigacion 00.00

A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos 00.00

de financiamiento

Subtotal gasto de inversion 00.00
Gasto corriente

Articulos, materiales y Utiles diversos 500.00
Gastos de trabajo de campo 00.00
Difusion de los resultados de investigacion 00.00
Pago por servicios externos 00.00
Honorarios por servicios profesionales 00.00
Viaticos, pasajes y gastos de transportacion 1,800.00

Gastos de atencion a profesores visitantes, técnicos o expertos 00.00

visitantes
Compra de libros y suscripcion a revistas 00.00
Documentos y servicios de informacion 00.00
Registro de patentes y propiedad intelectual 00.00
Validacion de concepto tecnologico 00.00
Animales para el desarrollo de protocolos de investigacion 00.00

A los que haya lugar de acuerdo con los convenios especificos 00.00
de financiamiento
Subtotal gasto corriente  2,300.00
Total 2,300.00



7.17. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Correlacion entre la movilidad condilar mandibular ecografica y la

Titulo escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos.
Actividad Descripcion de la 2024 2025
actividad
o > o
o | 0| = | = > c | = o al|l =] > ol & Zo O
G822 85]|3)2|8/8|28|%|%3
w| < | &
A FASE DE PLANEACION
1 Busqueda de P P P P
Bibliografia RIR|R]|R
2 Redaccion del P P P P P P P P
Proyecto R| R |R R|R|R|R]J|R
3 Revision del P P P P
Proyecto R|IR|R]|R
Presentacion al P
4 comité local de R
investigacion
Evaluacion del P
5 comité local de R
investigacion
6 Evaluacion del P
comité local de ética R
B FASE DE EJECUCION
1 Recoleccion de P P |P
datos
Organizacion y P|P|P
2 i’
tabulacion
3 Andlisis e P P |P
interpretacion
[ FASE DE COMUNICACION
1 Redaccion e informe P P |P
final
2 Aprobacion del P|P|P
informe final
3 Impresion del P |P
informe final
P Planeado R Realizado
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8. RESULTADOS

La muestra total estuvo conformada por 155 pacientes derechohabientes del Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes. En la Grafica 1 se observa que el
61.3% correspondi6 al sexo femenino y el 38.7% al masculino. De acuerdo con la Tabla 4,
la edad promedio fue de 46.48 afios con una desviacion estandar de 18.25, y un rango de
18 a 88 afios. El peso promedio registrado fue de 88.04 kilogramos con una desviacion

estandar de 11.6, mientras que la talla media fue de 145.95 centimetros con una desviacién
estandar de 46.41.

Gréfica 1. Sexo

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon estudiada

Variable Categoria / Estadistico n / Valor % / DE
Sexo Masculino 60 38.7
Femenino 95 61.3
~ Media (DE) 46.48 18.25
Edad (afios
( ) Rango (min.—max.) 18 - 88 —
Media (DE) 88.04 11.6
Peso (kg) Rango (min.—max.) 65— 125 —
Talla (cm) Media (DE) 145.95 46.41
Rango (min.—max.) 15-185 —

Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Gréfica 2 se observa que la mayoria de los pacientes presentaron obesidad grado |
con un 79.4%, seguida de obesidad grado Il con un 16.1% y obesidad grado 11l con un 4.5%.

Segun la Tabla 5, el indice de masa corporal promedio fue de 33.43 kg/m2 con una
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desviacion estandar de 2.99, registrandose valores dentro de un rango de 30.00 a 46.13

kg/mz,

Grafica 2. Grado de obesidad

Tabla 5. Caracteristicas clinicas y antropométricas

Variable Categpr!a/ n / Valor % / DE
Estadistico
indice de masa corporal (IMC, MedEloL) 33.43 2.99
kg/m?) Rango (min.—-méx.) 30.00 - —
) i 46.13
Clasifi i6n de obesidad Grado | 123 79.4
asificacion de obesida - o5 161
(OMS)
Grado llI 7 4.5

Nota. La clasificacion de obesidad se realiz6 conforme a los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS): grado | (30—34.9 kg/m?), grado Il (35-39.9 kg/m?) y grado Il (=240 kg/m?3).
Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Grafica 3 se muestra que el 80.6% de los pacientes presenté una movilidad condilar
mandibular igual o mayor a 9.25 mm, mientras que el 19.4% registré valores menores a
dicho punto de corte. De acuerdo con la Tabla 6, la media de la movilidad condilar
mandibular derecha fue de 10.19 mm con una desviacién estandar de 1.03 y la izquierda
de 10.17 mm con una desviacién estandar de 1.28, con rangos de 6.88 a 12.70 mm y de

0.92 a 12.65 mm respectivamente.



Gréfica 3. Movilidad condilar mandibular

Tabla 6. Mediciones ecograficas de la movilidad condilar mandibular

Variable Estadistico / Categoria Valor /n % / DE
Media (DE) 10.19 1.03
MCM h
CM derecha (mm) Rango (min.—max.) 6.88 —12.70 —
o Media (DE) 10.17 1.28
MCM
CMizquierda (mm) Rango (min.—max.) 0.92-12.65 —
Movilidad condilar <9.25 mm 30 19.4
mandibular global >9.25 mm 125 80.6

Notas.

La movilidad condilar mandibular (MCM) se midié mediante ecografia, registrando el desplazamiento
condilar entre boca cerrada y abierta.

El punto de corte de 9.25 mm se utiliz6 para predecir dificultad en la laringoscopia.

Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Grafica 4 se aprecia que el 49% de los pacientes present6 un grado Il en la escala
de Cormack-Lehane, seguido del 28.4% con grado |, 14.8% con grado lll y 7.7% con grado
IV. De acuerdo con la Tabla 7, el 22.6% de los casos correspondié a laringoscopia dificil,
definida por los grados Il y IV de dicha escala, mientras que el 77.4% restante no presenté

dificultad en la visualizacion glética.



Gréfica 4. Distribucidon segun escala de Cormack-Lehane

Tabla 7. Resultados de lalaringoscopia

Variable Categoria n %
Grado | 44 28.4

Grado |l 76 49
Escala de Cormack-Lehane Grado il 23 14.8
Grado IV 12 7.7
Laringoscopia dificil Si 35 22.6
(Cormack-Lehane llI-1V) No 120 77.4

Notas.

Los grados Il y IV de la escala de Cormack-Lehane se agruparon como “laringoscopia dificil”.

La clasificacion fue realizada por anestesiélogos adscritos con experiencia clinica minima de tres
anos.

Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

Segun la Tabla 8, no se observo una diferencia estadisticamente significativa entre el sexo
y la presencia de laringoscopia dificil (p = 0.829; OR = 0.92, IC 95%: 0.42-1.99). En
contraste, la edad mostr6 una diferencia significativa, con una media de 57.37 + 19.31 afios
en los pacientes con laringoscopia dificil frente a 43.31 + 16.72 afios en aquellos sin
dificultad (p < 0.001).

42



Tabla 8. Asociacién entre variables sociodemograficas y dificultad en la
laringoscopia (Cormack-Lehane Il1-1V)

Variable Categoria Laringoscopia  Laringoscopia Valorp OR (IC 95 %)

dificil n S%! no dificil n S%!

. 0.92 (0.42 -
Sexo Masculino 13 (21.7) 47 (78.3) 0.829 1.99)
Femenino 22 (23.2) 73 (76.8) — —
Edad (afios) Media+DE  57.37+19.31 43.31+16.72 <0.001* —
Nota.

La edad se analiz6 mediante prueba t de Student para muestras independientes; el sexo mediante prueba de x?
de Pearson.

p < 0.05 se considero estadisticamente significativo.

Fuente: Expediente clinico institucional, Hospital General de Zona No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Tabla 9 se observa una diferencia estadisticamente significativa entre el indice de
masa corporal y la presencia de laringoscopia dificil, con una media de 36.72 + 3.91 kg/m?
frente a 32.47 + 1.77 kg/m? en quienes no presentaron dificultad (p < 0.001). Asimismo, el
grado de obesidad mostré asociacion significativa, siendo la laringoscopia dificil méas
frecuente en los pacientes con obesidad grado Il (60.0%) y grado Il (100%), en
comparacion con los de grado | (10.6%) (p < 0.001).

Tabla 9. Relacion entre caracteristicas clinicas y dificultad en la laringoscopia
Variable Categoria L?jri'f?gi?ﬁc(%'a hiré?fgigﬁ%o&? Valorp OR (IC 95 %)
IMC (kg/m?) Media + DE 36.72+3.91 32.47+1.77 <0.001* —
Grado de Grado | 13 (10.6) 110 (89.4) —
obesidad Grado |l 15 (60.0) 10 (40.0) <0.001* —
(OMS) Grado Il 7 (100) 0 (0.0) —
Nota.

Se empled la prueba de x? de Pearson para la variable categérica y t de Student para IMC.
p < 0.05 indica diferencia significativa.
Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Tabla 10 se identific6 una asociacion significativa entre la movilidad condilar
mandibular y la laringoscopia dificil. Los pacientes con una movilidad condilar menor a 9.25
mm presentaron laringoscopia dificil en el 86.7% de los casos, frente al 7.2% en quienes
tuvieron una movilidad igual o superior a dicho valor (p < 0.001; OR = 83.78, IC 95%: 23.95—

293.06). Asimismo, las medias de la movilidad condilar derecha e izquierda fueron menores



en el grupo con laringoscopia dificil (8.89 £ 0.77 mm y 8.89 + 0.72 mm, respectivamente)

en comparacién con aquellos sin dificultad (10.57 £ 0.76 mmy 10.55 + 1.17 mm; p < 0.001).

Tabla 10. Asociacion entre movilidad condilar mandibular y dificultad en la
laringoscopia

Laringoscopia Laringoscopia

Variable Categoria dificil n ;%‘ no dificil n i%; Valorp OR (IC 95 %)
Movilidad condilar < 9.25 mm 26 (86.7) 4 (13.3) <0.001* 83'72%;236?5 )
mandibular >9.25 mm 9(7.2) 116 (92.8) — —
MCMD (mm) 'I\D"Edia * 8.80+0.77  10.57+0.76 < 0.001* —
MCMI (mm) '[\)"Edia * 8.80+0.72  1055+1.17 <0.001* —
Notas.

Las diferencias se evaluaron mediante x2 de Pearson para la variable categérica y t de Student para las mediciones
continuas.

Un valor de movilidad condilar < 9.25 mm se asoci6 fuertemente con mayor probabilidad de laringoscopia dificil (OR >
80).

p < 0.05 se considero significativo.

Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.

En la Tabla 11 se observé que las variables edad, indice de masa corporal, grado de
obesidad y movilidad condilar mandibular mostraron una asociacién estadisticamente
significativa con la presencia de laringoscopia dificil (p < 0.001 en todos los casos). Los
pacientes con mayor edad y mayor IMC presentaron una diferencia media de +14.06 afios
y +4.24 kg/m?, respectivamente. El incremento en el grado de obesidad se asocié con mayor
dificultad, mientras que una movilidad condilar menor a 9.25 mm incrementé notablemente
la probabilidad de laringoscopia dificil (OR = 83.78, IC 95%: 23.95-293.06). Ademas, se
evidencié un menor desplazamiento condilar derecho e izquierdo en los casos con

dificultad, con diferencias medias de —1.67 mm y —1.65 mm, respectivamente.
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Tabla 11. Resumen de correlaciones significativas con la presencia de
laringoscopia dificil (analisis bivariado)

i 0,
Variable TIp,O. d_e p Direccion de asociacion .OR (IC.95 /0)/.
analisis Diferencia media

Edad t de Student < 0.001 ngor edad — mayor +14.06 afos
dificultad

IMC t de Student <0.001 IMC 1 — mayor dificultad +4.24 kg/mz

Grado de 5 Mayor grado — mayor L

obesidad X <0.001 " jificutad

MCM global 5 <0.001 Movilidad reducida — OR =83.78 (23.95

(<9.25 mm) X ' dificultad — 293.06)

MCMD tde Student <0001 Menordesplazamiento — 4 57
dificultad

MCMI tde Student <0001 Menordesplazamiento — 4 55
dificultad

Nota.

Esta tabla resume las asociaciones estadisticamente significativas entre variables clinicas y ecograficas con la
dificultad de laringoscopia (Cormack-Lehane ll1-1V).
Fuente: Expediente clinico institucional, HGZ No. 1 (IMSS), Aguascalientes.
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio permiten interpretar, a la luz de la evidencia cientifica
reciente, la relevancia clinica de la movilidad condilar mandibular ecografica como predictor
de dificultad en la laringoscopia directa en pacientes con obesidad. Los hallazgos
demostraron que una movilidad condilar menor a 9.25 mm se asocié de manera altamente
significativa con la presencia de laringoscopia dificil (p < 0.001; OR =83.78; IC 95%: 23.95—
293.06), y que los pacientes con mayor edad, mayor indice de masa corporal y grados mas
avanzados de obesidad presentaron también una probabilidad superior de exposicion
glética limitada. Estos resultados confirman la hipétesis de que la restriccion del
desplazamiento condilar se relaciona con una movilidad mandibular reducida y, en
consecuencia, con una menor apertura oral efectiva durante la laringoscopia, lo que

aumenta la dificultad de visualizacion de las estructuras gléticas.

Esta correlacién es consistente con los hallazgos de Bindu (2021), quien reportdé que una
traslacion condilar menor a 9.25 mm medida por ecografia se asocio significativamente con
laringoscopia dificil (CL > 2), obteniendo un area bajo la curva de 0.80 y una sensibilidad
del 93.3%, lo que confirma la robustez de este pardmetro como predictor independiente y
objetivo (1). De forma analoga, Anushaprasath (2024) observé que la movilidad condilar
limitada se correlacion6 con grados IlI-IV de Cormack-Lehane, con areas bajo la curva
superiores a 0.72 y una exactitud global del 80%, manteniendo su significancia en modelos
multivariados (2). Los resultados de este estudio coinciden plenamente con dichas
observaciones, al mostrar que una movilidad condilar reducida, especialmente por debajo
del punto de corte de 9.25 mm, incrementa exponencialmente la probabilidad de una
laringoscopia dificil. Asimismo, la concordancia con los hallazgos de Xu (2022) y Rana
(2022) refuerza la consistencia externa de la mediciobn ecografica como herramienta
predictiva. Ambos autores identificaron que una movilidad condilar menor o igual a 10 mm
se asocio significativamente con grados IlI-1V de Cormack-Lehane, con areas bajo la curva
de 0.84 y odds ratios elevados, consolidando a la movilidad condilar mandibular ecogréfica
como un factor predictivo independiente (5,6). Estos resultados, comparados con los
obtenidos en la presente investigacion, demuestran que el valor predictivo positivo del
parametro se mantiene incluso con ligeras variaciones en los puntos de corte, lo que sugiere

su estabilidad diagndéstica y su aplicabilidad clinica en distintos contextos poblacionales.
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Por otro lado, los resultados del presente estudio también dialogan con los aportes de El-
Tawansy (2024) y Tasdemir (2024), quienes evaluaron otros parametros ecograficos
anatomicos de la via aérea en pacientes obesos y hallaron correlaciones significativas con
la escala de Cormack-Lehane (3,4). Aunque en sus estudios se priorizaron medidas de
espesores de tejidos blandos y proporciones faringeas, ambos coinciden en que la
ecografia es una técnica sensible y especifica para anticipar la dificultad laringoscdpica,
debido a que permite visualizar estructuras profundas no accesibles por exploracién clinica.
En este contexto, los resultados de este estudio amplian la evidencia al demostrar que la
movilidad condilar mandibular, mas alla de las dimensiones de tejidos blandos, representa
un parametro funcional dindmico que refleja directamente la capacidad de apertura

mandibular y la traslacion articular, variables criticas durante la intubacion orotraqueal.

De manera complementaria, la observacién de que la laringoscopia dificil fue mas frecuente
en pacientes con obesidad grado Il y lll y con mayor indice de masa corporal respalda la
influencia biomecanica del exceso de tejido adiposo en la limitacion de movimientos
cervicales y mandibulares, asi como en la distorsién de las referencias anatdémicas durante
la laringoscopia. Este hallazgo coincide con lo reportado por Tasdemir (2024), quien
evidencié una correlacién positiva entre el incremento en el espesor de tejidos blandos y
los grados elevados de Cormack-Lehane (r > 0.53, p < 0.001), subrayando que la obesidad
modifica de forma significativa las relaciones espaciales de las estructuras de la via aérea.
En ese sentido, el presente estudio confirma que, dentro de la poblacién obesa, no solo el
IMC y el grado de obesidad tienen valor predictivo, sino que la movilidad condilar mandibular
ecogréfica ofrece una ventaja adicional al cuantificar un parametro funcional que integra la

influencia anatémica y mecéanica de la obesidad en la articulaciéon temporomandibular.

La relevancia clinica de estos resultados radica en que la medicion ecografica de la
movilidad condilar mandibular se presenta como una técnica sencilla, no invasiva y
reproducible, que puede incorporarse como parte del examen preoperatorio de rutina en
pacientes con obesidad. Su capacidad para anticipar la dificultad en la laringoscopia,
evidenciada por un odds ratio superior a 80 y una fuerte asociacién estadistica, podria
permitir al anestesidlogo adoptar estrategias preventivas, como el uso temprano de
videolaringoscopia, la preparacion de dispositivos alternativos de intubacién o la
planificacion de la posicion Optima del paciente, reduciendo asi el riesgo de eventos

adversos. Ademas, al tratarse de una medicidn cuantitativa, minimiza el componente
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subjetivo inherente a escalas clinicas tradicionales como Mallampati o la distancia

tiromentoniana, y facilita la estandarizacion Inter observador.

9.1. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES:

A pesar de la solidez metodolégica, el caracter observacional y unicéntrico del estudio limita
la generalizacion de los resultados a otros contextos hospitalarios o poblaciones con
diferentes caracteristicas antropométricas. Se recomienda, por tanto, desarrollar estudios
multicéntricos con mayor diversidad poblacional, asi como comparar la movilidad condilar
con otros parametros ecograficos y clinicos tradicionales para generar un modelo predictivo
integral de via aérea dificil que permita su implementacién estandarizada en la practica

anestésica.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten establecer una relacion clara entre las caracteristicas
clinicas, antropométricas y ecograficas de los pacientes obesos sometidos a anestesia
general y la dificultad en la laringoscopia directa. La poblacion estudiada se conformé
mayoritariamente por mujeres de mediana edad, con predominio de obesidad grado I, lo
gue refleja un perfil demografico coherente con la prevalencia de obesidad en el entorno
hospitalario. La evaluacion ecogréfica de la movilidad condilar mandibular permitié
cuantificar de manera objetiva el desplazamiento articular, encontrando que la mayoria de
los pacientes presentaron una movilidad igual o superior a 9.25 mm; sin embargo, aquellos
con valores inferiores a este punto de corte mostraron una asociacion significativa con
laringoscopia dificil. Esta relacion, respaldada por un odds ratio elevado, resalta la

relevancia diagnéstica de la medicion ecografica como herramienta predictiva.

La aplicacién de la escala de Cormack-Lehane permitié identificar que poco mas de una
quinta parte de los pacientes presenté laringoscopia dificil, lo que coincide con la incidencia
esperada en poblaciones con obesidad. Al analizar las variables asociadas, se observo que
la edad avanzada, un mayor indice de masa corporal y un grado mas alto de obesidad se
relacionaron de manera significativa con la dificultad en la exposicion glética, confirmando
que estos factores incrementan el riesgo durante la intubacién. De forma complementaria,
la movilidad condilar mandibular, tanto derecha como izquierda, mostré valores menores
en los casos de laringoscopia dificil, lo que sugiere una restriccién articular funcional que

puede limitar la apertura oral y la visualizacion glética.

El andlisis bivariado integr6 estos hallazgos y demostré que la movilidad condilar
mandibular menor a 9.25 mm constituye un indicador fuertemente asociado a la dificultad
en la laringoscopia, superando en poder predictivo a otras variables clinicas evaluadas.
Esta evidencia respalda la utilidad de la ecografia como método complementario, no
invasivo y reproducible para anticipar una via aérea dificil, aportando informacion
cuantitativa que puede mejorar la planeacion anestésica y reducir complicaciones. En
conjunto, los resultados confirman que la medicién ecografica de la movilidad condilar
mandibular se correlaciona significativamente con los grados mas altos de la escala de
Cormack-Lehane, consolidandose como un recurso clinico valioso para la evaluacion

preoperatoria en pacientes obesos candidatos a cirugia electiva bajo anestesia general.
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11. GLOSARIO

Anestesia general: Técnica anestésica que induce pérdida reversible de la conciencia,
sensibilidad y reflejos, mediante agentes intravenosos o inhalatorios, permitiendo la

realizacion de procedimientos quirdrgicos mayores.

Articulacion temporomandibular (ATM): Estructura sinovial que conecta la mandibula
con el hueso temporal del crdneo, responsable de los movimientos de apertura, cierre y

traslacién mandibular.

Cormack-Lehane (Escala de): Clasificacion utilizada durante la laringoscopia directa para
describir el grado de visualizacion de las estructuras gloticas. Se divide en cuatro grados: |
(glotis completamente visible), 1l (glotis parcialmente visible), Il (solo epiglotis visible) y 1V
(ni epiglotis ni glotis visibles). Los grados Il y IV se consideran predictores de laringoscopia
dificil.

Ecografia: Técnica de imagen no invasiva que utiliza ondas sonoras de alta frecuencia para
obtener representaciones visuales de tejidos blandos, estructuras anatémicas o

movimientos internos.

Grado de obesidad: Clasificacion del exceso de peso corporal basada en el indice de
masa corporal (IMC), segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS): grado | (30—34.9
kg/m?), grado Il (35—-39.9 kg/m?) y grado Il (=40 kg/m?).

indice de masa corporal (IMC): Parametro antropométrico que se calcula dividiendo el
peso corporal (kg) entre la talla (m2), empleado para clasificar el estado nutricional de los

pacientes.

Laringoscopia: Procedimiento médico que permite la visualizacion de la laringe, glotis y
cuerdas vocales mediante el uso de un laringoscopio. En anestesiologia, es el método

principal para facilitar la intubacion endotraqueal.

Laringoscopia dificil: Situacion clinica en la que resulta complicada la visualizacion de la
glotis durante la laringoscopia directa, generalmente clasificada como grados Il o IV en la

escala de Cormack-Lehane.

Movilidad condilar mandibular (MCM): Desplazamiento anterior del céndilo mandibular

durante la apertura de la boca, medido en milimetros. En este estudio, se evalué mediante
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ecografia, estableciendo un punto de corte de 9.25 mm como predictor de laringoscopia
dificil.

Odds ratio (OR): Medida estadistica de asociacién que expresa la probabilidad relativa de
gue ocurra un evento en presencia de una variable determinada, en comparacion con su

ausencia.

Obesidad: Condicién médica caracterizada por el exceso de tejido adiposo, que incrementa
el riesgo de diversas complicaciones médicas y técnicas, entre ellas la dificultad de

intubacion.
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13. ANEXOS.

ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ADULTOS

[
"ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

)
\D)
Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacion en salud (adultos)

Aguascalientes, Aguascalientes a de del 2025

No. de registro institucional:

Titulo del protocolo: Correlacién entre la movilidad condilar mandibular ecografica y la
escala de Cormack-Lehane en pacientes obesos.

Justificacion y objetivo de la investigacion:

Se le invita a participar en un estudio cuyo objetivo es determinar si la movilidad condilar
mandibular medida por ecografia puede predecir la dificultad en la visualizacién de la
glotis durante la intubacion, clasificada con la escala de Cormack-Lehane. La prediccion
de la via aérea dificil es fundamental para reducir complicaciones anestésicas y mejorar
la seguridad de pacientes obesos sometidos a cirugia electiva.

Procedimientos y duracién de la investigacion:

Si usted acepta participar, se le realizara una medicién ecografica de la movilidad condilar
mandibular antes de su cirugia. Este procedimiento se llevara a cabo colocando un
transductor de ultrasonido sobre la piel, a nivel del arco cigomatico, mientras usted abre y
cierra la boca. La prueba no implica dolor ni exposicién a radiacién. Posteriormente,
durante la induccion anestésica de su cirugia programada, se le practicara una
laringoscopia directa, la cual forma parte rutinaria del procedimiento anestésico, y en ella
se registrara el grado de exposicién de la glotis segun la escala de Cormack-Lehane. Toda
la informacion sera registrada en una cédula de recoleccion de datos.

Riesgos y molestias:

La ecografia no implica riesgos, salvo una minima incomodidad por la presién del
transductor en la piel. La laringoscopia directa forma parte del procedimiento anestésico
habitual y no representa riesgo adicional por el estudio; sin embargo, en casos
excepcionales, puede ocasionar dolor faringeo, sangrado leve o lesiones menores, efectos
gue son inherentes a cualquier intubacion y que seran tratados de manera inmediata si
llegasen a presentarse.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Clave 2810-009-013
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[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Usted puede no obtener un beneficio directo al participar, sin embargo, la informacidn
obtenida contribuird a mejorar la prediccién de la via aérea dificil en pacientes obesos, lo
cual puede ayudar a incrementar la seguridad y calidad de la atencién en futuros
procedimientos anestésicos.

Informaci6n sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Los datos e imagenes ecograficas se almacenaran en carpetas digitales encriptadas,
codificadas por folio sin incluir su nombre, y Gnicamente podran ser consultados por el
equipo investigador. Su informacion sera resguardada con estricta confidencialidad y no
se divulgara en forma individual. Los registros fisicos y electronicos se conservaran
durante 5 afios bajo custodia del investigador principal y posteriormente seran destruidos
de manera segura.

Participacién o retiro:

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi relacién con el
servicio otorgado.

Privacidad y confidencialidad:

Su informacién sera resguardada con absoluta confidencialidad, jamas sera publico su
nombre y los datos sélo seran utilizados por el investigador para cumplir con los objetivos
del estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse
a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Dra. Wendolyne Zavala Vergara; Matricula: 98290408; Adscripcién: Servicio de
Anestesiologia, Hospital General de Zona No.1, IMSS, Aguascalientes; Lugar de trabajo:
Av. José Maria Chavez 1202, Col. Lindavista, Aguascalientes, C.P. 20270; Teléfono:
4494331003; Correo electronico: www.wen.zavala@gmail.com

Investigador asociado (Tesista):

Dr. Gustavo Ruiz Hernandez; Adscripcion: Hospital General de Zona No. 1, IMSS,
Aguascalientes, Lugar de trabajo: Residente de |la especialidad en anestesiologia, Hospital
General de Zona No. 1, IMSS, Aguascalientes, Av. José Maria Chavez 1202, Col.

Clave 2810-009-013
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ANEXO B. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano Del Seguro Social
Hospital General de Zona No. 1

Protocolo de investigacion

Correlacién entre la movilidad condilar mandibular ecograficay la escala de

Cormack-Lehane en pacientes obesos.

Datos Generales.

Folio:
Edad : afnos Sexo :( ) Masculino ( ) Femenino
Peso: Kg. Talla: m.

1.- Obesidad grado |

Interpretacion de IMC: ( Kg/m?) 2.- Obesidad grado |l
3.- Obesidad grado Il

Medida ecografica de movilidad condilar mandibular: mm.

Escala Cormarck Lehane:

1. Gradol

2. Grado ll
3. Grado lll
4. Grado IV

Intubacion endotraqueal dificil (Se considerara un Cormack Lehane grado Il y IV).

1. Si
2. No
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ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL

Instituto Mexicano Del Seguro Social
Hospital General de Zona No. 1

Protocolo de investigacion

Correlacién entre la movilidad condilar mandibular ecograficay la escala de
Cormack-Lehane en pacientes obesos.

Datos Generales.

Folio: a
e afnos Sexo :( ) Masculino ( ) Femenino @

Edad :
Peso: ° Kg. Talla: @ m.

N
@ 1.- Obesidad grado |
Interpretacion de IMC: ( Kg/m?) 2.- Obesidad grado Il @

3.- Obesidad grado Il

Medida ecografica de movilidad condilar mandibular: ‘ mm.

Escala Cormarck Lehane:

5. Grado |

6. Grado Il
7. Grado Il
8. Grado IV

Intubacion endotraqueal dificil (Se considerara un Cormack Lehane grado Il y IV).

3. Si
4. No
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9.2.

Objetivo: Determinar la relacion entre la medicion ecografica de movilidad condilar
mandibular y escala de Cormack-Lehane Il y IV en pacientes adultos obesos
sometidos a anestesia general en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en

Aguascalientes.

de

Aguascalientes.

Lugar recoleccion de datos: Hospital General de Zona 1, IMSS,

Documentacion para firmar por los participantes: Consentimiento informado.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ANEXO 2. CEDULA DE RECOLECCION DE
DATOS

No. DATO ANOTAR

1 No. de folio El nmero al que corresponde el caso del protocolo

2 Edad Se obtenido del expediente clinico, se registrara el nimero de afios cumplidos

al momento del estudio.

8 Sexo Se marcara con una “x’'segun corresponda el sexo del paciente.

4 Peso Se obtendra del expediente clinico, se registrara en kilogramos (Kg).

5 Talla Se obtendra del expediente clinico, se registrara en metros (m).

6 IMC Se obtendréa del expediente clinico, se registrara en numero.

7 Interpretacién del IMC Se obtendra del expediente clinico, se clasificara dependiendo del grado de

obesidad y se pondra el nimero en la casilla correspondiente.

8 Medida ecografica de Se hara la medicion ecografica de la movilidad de la articulacién condilar
movilidad mandibular, ésta se medira en el paciente en posicion fowler, a su lado derecho,
condilomandicular se colocara gel transductor a nivel del arco cigomatico, se pondra el ultrasonido

en posicion anterior al trago y paralela al arco cigomatico, se obtendran
imagenes con la boca abierta y cerrada, se compararan entre si para hacer la
medicion de la traslacion condilar anterior, y se registrara en milimetros (mm).

9 Cormack-Lehane Una vez se realice la laringoscopia convencional, en base a las estructuras
visualizadas, que se clasificaron de acuerdo con el Cormack-Lehane en los
siguientes cuatro grados: |, se observo el anillo glético en su totalidad; I,
unicamente se observo la comisura o mitad superior del anillo glético; 111, sélo
se observo la epiglotis sin visualizar orificio glético y IV, imposibilidad para
visualizar incluso la epiglotis. Se marcard con una "X en la casilla
correspondiente.

10 Intubacién endotraqueal Se considerard un Cormack Lehane grado lll y IV.

dificil
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ANEXO D. CARTA DE NO INCONVENIENTE DE LA DIRECTORA DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 DEL IMSS, AGUASCALIENTES
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