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Mejla-Rarnírez L. Dosta-Herrera J.J. Cruz-Rodríguez M .• Calleja-Alvarez J.,Comparación 

de la posición de olfateo con Ja simple extensión de la cabeza para. la optimización de la 

visión laringoscópica. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional "La Raza~. 

México D.F. 

RESUMEN 

La posición de olfateo meJora y optimiza la visión glótica.. ya que ha sido la posición 

estándar de la cabeza. que lleva una alineación a los ajes laríngeo. faríngeo y oral creando 

una distancia más corta y recta desde los dientes incisivOs s~periores· hasta la apertura 

glótica. 

Objetivo: Confirmar si hay superioridad en la posiCión de-olfateo sobre la extensión simple 

de la cabeza perf"eccionando y mejorando Ja exposición glótica para la intubación 

orotraqueal . 

Material y métodos: 80 pacientes ASA 1 a IV programados para cirugía electiva 

abdominal y a quienes se les realiza dos laringoscopias con el uso de hoja Macintosh no.3,. 

en la primera se coloca a los pacientes con extensión simple de Ja cabeza y se valora Ja 

visualización glótica según clasificación de Cormack Lehane~ después de 40 segundos se 

realiza la segunda laringoscopia en posición de olfateo colocando una almohada bajo la 

cabeza y se valora la visualización glótica según la clasificación de Cormack Lehane. 

Resultados: el género de los pacientes estudiado f"ue similar en el grupo con 39 mujeres 

(48.8%), y 41 hombres (Sl.3%).Se evaluaron pacientes con índice de masa corporal menor 

de 30, resultando 59 pacientes (73.8%) con obesidad grado I, la visualización glótica 
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observada sin Ja posición de olfateo y con Ja posición de ol:Fateo: Grado 1:12 (15%) vs.32 

(40%). Grado JI: 39 (48.8%) vs. 36 (45%). Grado lil 20 (25%) vs. 12 (15%). Grado IV :9 

( 11.30%) vs.0 pacientes .Los resultados füeron analizados con el programa SPSS versión 

10 empleando medidas de tendencia central, de dispersión y prneba de Wilcoxon con una 

p= de .000 considerada como significativa. 

Conclusión: La posición de olfateo mejora y optimiza la visualización glótica de acuerdo a 

la clasificación de Connack Lehane bajo laringoscopia directa y convencional. 

Palabras Clave: posición de olfateo, simple extensión de Ja cabeza,. laringoscopia directa.. 

visualización glótica. 

r . , u~s1_s.., co~~i!:J 
·----·----· - .. . 
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SUMMARY 

Mejla Ramirez L. Dosta Herrera J.J. Cruz Rodríguez M.. Comparing the ~sniffing position" 

with simple hea.d extensión to improve Jaiyngoscopic view. Specialities Hospital Medical 

Center ••La Raza" México City. 

The sniffing position produce alignment of° the phatynx. larynx and oral axis. produce a 
' ,\ ·::. ,,-,,; ::- ·. '· -_ ·'> . . . 

short distance between sujJeriol-. iñ.Cisive t~th ·to the gIOttic ope~ing..: _ 
- :·. -;· - --'c-_·.; ' 1 • • • • - - - --·.-- • .-~' -

Objective:To confinn il, e~st~: suPe-ricirify_
0 
irÍ' the(s;¡iÍfing _: ¡)óSition over ttie simple head 

routine general surgey.-·-- '>· -;·____ ' _·.,-_:-· __ :-.· .. -
Methods:Eighty patients ASA . L to IV ~chedule~L ror. elective abdominal surgery. we 

peñormed two laryngoscopies;·iri ali pai;erits \.;,i:th use of° a· Macintosh nwnber 3 blade 

laryngoscope. the first lá.ryngos.;op; ~ii, ~imple h~d ext~nsion. and the second with 

sniffing p.:>sition by eleVati~- ~~~:=h~~ wiih a _~hion -under the occiput and extending the 

head on the atlantooccipital joint. The glottic visualization during the first and the second 

laringoscopy was assessed by utilization Corrnack and Lehane classification and were 

recorded. 

Results: The glottic visualization with the sniffing position was: Grade I: 32 

patients;(40%),Grade Il: 36 patients (45%), Grade 111:12 patients (15%). Grade IV no 

patients,with simple head extension : Grade l: 12 patients (15%). Grade JI: 39 patients 

(48.8%), Grade 111: 20 patients (25%). Grade IV: 9 patients (11.3%).Statical analysis was 
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perfonned by SPSS program version 10.0 by Wilcoxon signed ranks test with p== .000 

significative. 

Conclusions: The sniffing position improve.and optirnize the glottic visualization in direct 

and conventional Jmyngoscopy. 

Key Words: sniffing position. simple head extension. direct laryngoscopy. glottic view. 

TESIS CON 
"Fi\LLA DE '~':LtGEN 
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COMPARACIÓN DE LA POSICIÓN DE OLFATEO CON LA SIMPLE 

EXTENSIÓN DE LA CABEZA PARA OPTIMIZACIÓN DE LA VISIÓN 

LARINGOSCÓPICA.. 

INTRODUCCION 

DRA. LILIANA ME.JÍA RAMÍREZ. 

DR. .JUAN JOSÉ DOSTA HERRERA. 

DRA.. MARTHA CRUZ RODRÍGUEZ. 

La dificultad Jaringoscópica esta definida como Ja deficiente visualización glótica. La 

correcta posición del paciente es un f'"actor principal determinante para obtener una buena 

visualización glótica. La posición de olfateo ha sido Ja posición estándar de Ja cabeza ya 

que es necesaria para llevar una aJineación a los ejes laríngeo .. :faríngeo y oral para una 

mejor visualización laringoscópica . 

El objetivo principal de la evaluación clínica de la vía aérea es identificar factores que 

conducen a intubaciones f"aJlidas ó traumáticas,. a cancelación de cirugías y a exposición del 

paciente a hipoxia. daño cerebral o muerte.( 1-3) 

Las complejas funciones hemodinámica.s y metabólicas del organismo humano dependen 

de una adecuada oxigenación. Por esta razón la responsabilidad primaria del anestesiólogo 

es lograr y mantener una via aérea permeable., tanto en Ja inducción como en el 
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mantenimiento y la recuperación ancstésica(l). En 1992 la Sociedad. Americana de 

Anestesiólogos ASA., organizó el grupo de trabajo para el manejo de la vía aérea dificil, el 

cual observó y encontró que en los casos de reclamo por mala práctica, la incapacidad para 

manejar la vía aérea dificil había sido responsable de más de 30% de muertes totaJmente 

atribuibles a la anestesia.(!) .Vía aérea dificil ha sido definida, como aquella que por virtud 

de una desproporción anatómica o patológica preexistente, es probable que ofrezca una 

moderada o severa dificultad para la ventilación con mascarilla,. la laringoscopía directa o 

ambas.(3.S.11.lS). 

Asimismo la dificultad para intubar, es debida a una inadecuada visualización de la glotis 

al realizar la laringoscopia y que por lo tanto existe incapacidad para insertar la sonda a 

través de la orofilringe y hacia la tráquea. si se requieren más de tres intentos ó se toma 

más de diez minutos para la intubación.(S-9) . La deficiente visualización glótica es una de 

las causas más importantes de mortalidad anestésica.(S-9). Lo principal de una 

laringoscopia es visualizar las cuerdas vocales y la introducción del 'tubo endotraqueal entre 

ellas. Ja visualización completa. es f'acrible en solo setenta y cinco por ciento de Jos 

pacientes.(B} . .La exposición apropiada de Ja glotis durante Ja laringoscopia directa requiere 

la correcta alineación de los ejes oral, f"aringco y laringeo. La cabeza del paciente debe 

estar a nivel del apéndice xifoides del anestesiólogo,. se debe elevar Ja cabeza sobre una 

almohada. finne de 7 a 10 centímetros de altura; en esta posición ha.y una flexión del cuello 

sobre el tórax aproximadamente de 30 grados. Si la cabeza se extiende 15 grados,. se 

moviliza la unión atlantooccipital. asi se crea la distancia más corta y recta desde los 

dientes incisivos superiores hasta la apertura glótica,. a esta posición se le ha JJamado 
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posición de olfu.teo que es recomendada para la optimización de la visualización glótica 

bajo laringoscopia directa. 

La evaluación de la articulación atlantooccipital se debe realizar con el paciente sentado, 

quien extiende la cabeza como sea posible y se estima el ángulo f"onnado por dos ejes que 

pasan uno por el occipucio y el otro por los dientes del maxilar superior ( ángulo normal de 

35 grados).(1-3). Cuando la articulación atlantooccipital es extendida. la linea pasa por los 

dientes superiores f"onna. un ángulo con el plano paralelo a la tiena. Este ángulo cuantifica 

el grado de extensión de la unión atlantooccipital.(1-3). Es razonable asumir que al ubicar al 

paciente en posición de olfuteo habrá una alineación de los tres ejes. La extensión de la 

exposición glótica bajo laringoscopia directa se expresa con una escala de Cormack Lehane 

con gr.ados de 1 a 4: Gntdo T: Se visualiza la glotis,. las cuerdas vocales ,. las comisuras 

anterior y posterior_ Grado JI: Se visualiza Ja glotis parcialmente .. no se observa la 

comisura antérior. Grado m: Se visualiza la epiglotis solamente no se observa la glotis. 

Grado IV: No se observa la glotis. no se observa Ja epiglotis. (l,4,I0,14}. 

Se han identificado las características anatómicas que tienen influencias desfavorables en 

Ja mecánica de Ja laringoscopia directa; éstas pueden explicarse con base en la 

desproporció~ distorsión.,. menor movilidad articular.(3.S.7.10). Nicho) y Zuck dirigieron Ja 

atención a la distancia atlantooccipita.J como el principal factor que determina el limite 

del movimiento de la articulación atJantooccipitaJ y Ja facilidad para la exposición de la 

Iaringe.(2.5). Bannister y MacBeth subrayaron Ja importancia de Ja posición óptima para 

alinear los ejes oral, faringeo y Jaringeo. GiJlespie observó Ja posición óptima puede 



lograrse con la flexión del cuello y la extensión de la cabeza a nivel de la articulación 

atlantooccipital .Una técnica defectuosa de intubación para lograr la alineación óptima del 

eje es una causa frecuente de fracaso en la laringoscopia directa.(2.5). 

El diagnóstico preoperatorio de una dificultad potencial para Ja intubación es primordial 

por lo que existen signos clínicos que ayudan a predecir una intubación dificil.(1-3) 

Clasificación de Mallampati :Este exámen se debe realizar con el paciente sentado con la 

cabeza en posición neutral y la boca abierta en su máxima posibilidad (su tamaño normal 

de apertura es de 5 a 6 cms en el adulto. Cuando el paciente protruye la lengua • el 

observador registra la proporción de la lengua que ocupa la faringe. (1-4,6-10). GRADO 1: 

visualización completa de las estructuras intraorales se visualiza paladar blando, pilares de 

las fuuces y úvula. GRADO IJ: visualización de paladar blando, pilares de las fauces y 

úvula. GRADO ill: visualización de paladar blando y base de la úvula. GRADO IV: 

visualización únicamente de el paJadar duro. 

Se ha encontrado Wl8. correlación significativa entre la capacidad de visualizar los pilares .. 

el paladar blando y la úvula • y la laringoscopia fücil (grados 1 y 11 ). En 99% de los 

pacientes con clase I de Mallampati se obtuvo un grado I de laringoscopia .En cambio • 

100% de los pacientes con clase IV de Mallantpati se obtuvo una laringoscopia de grados 

m y IV .Sin embargo .. existen limitaciones entre Ja correlación de las clases de inspección 

orofaringea y la laringoscopia durante la intubación orotraqueal. debido a -fallas en su 

clasificación por no considerar otros filctores como la apertura bucal,. Ja movilidad del 
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cuello, la distancia interincisiva la cu.al es medida en centímetros con la boca. totalmente 

abierta una apertura menor de 3.S cms es considerada como intubación dificil. otro índice 

predictivo es la distancia tiromentoniana en la cual cuando es menor de 6.5 cms también 

es considerada una intubación dificil.(2.3.4) 

Articulación atlant<>-<>ecipital: Con el paciente sentado. quien extiende la cabeza tanto 

corno sea posible. El examinador' estima el ángulo formado por dos ejes que pasan uno por 

el occipucio y el otro P<>r los dientes del maxilar superior (el ángulo nonnal es de 35 

grados). La .reducción en la extensión se expresa en grados: Grado 1: Paciente normal. sin ,, .. •"• 

limi~iÓn ~ri\{.;;ck,~~ió..;_ Grado II: La reducción es un tercio de lo normal. Grado Ill: La 

disminución'·.;;. de dos tercios de lo normal. Grado IV: Limitación completa en la extensión. 

Aunque no ·se han hecho estudios clínicos para estandarizar el grado de flexión del cuello y 

su relación con Ja dificultad para la intubación, es razonable asumir que al ubicar al 

paciente en posición de olf"ateo habrá mejor alineación de los tres ejes. Una prueba simple 

es pedirle al paciente que trate de poner su mentón sobre el pecho.(4). 

TESIS CON 
FALLA DE C?lGEN 



MATERIAL Y METODOS 

1 .... 
.::. 

Previo consentimiento inf"onnado firmado por los pacientes mayores de 18 años, menores 

de 65 años sometidos a cirugía abdominal electiva se seleccionarón para el estudio.Se 

excluyeron a pacientes a Jos que se les realizó más de tres intentos para intubación 

orotraqueal, con índice de masa. corporal mayor de 30., aquellos pacientes que p..-esentaran 

edema de vía aérea, cara y cuello. con antecedentes de artritis reumatoide y espondilosis 

cervical. Se realizó evaluación preoperatoria de la vía aérea como es la apertura bucal. la 

distancia interincisiva, Ja distancia tiromentoniana,. la clasificación de mallampati así como 

el indice de masa corporal el cual no debe ser mayor de 30 kg/m2.También se v:iloró la 

amplitud del cuello y los movimientos de la cabeza.Se monirorizó a cada paciente con 

ECO, pulsooximetro para 802 y C02 al final de la espiración. Inducción anestésica con 

midazolam 0.03 rng/kg. f"entanyl 3 mcgslkg. propofol 2.5 mg/kg. se ventiló con oxigeno al 

100% con mascarilla por 40 segundos. 

Se realizó dos laringoscopias en cada paciente con el uso de hoja Macintosh no.3. la 

anestesia tópica se realizó con el uso de lidoca.ína en spray al 5% durante Ja primera 

laringoscopia se colocó al paciente con extensión simple de la cabeza la valoración de Ja 

visualización glótica se valoró según Ja clasificación de Connack Lehane~ en manipulación 

laríngea externa~ el dibujo de cada grado f"ué proporcionado a cada operador y se vació en 

Ja hoja de recolección de datos .. después de 40 segundos la segunda laringoscopia se realizó 

en posición de olf'ateo colocando al paciente una almohada bajo Ja cabeza se valoró el 

grado de visuaJización glótica con la clasificación de Connack Lchane y se vació en la hoja 



14 

de recolección de datos.. Se compararon las cilferencias de visualización glótica con cada 

una de las posiciones que se Je dio al paciente para Ja laringoscopia directa y la 

visualización· glótica. La laringoscopia dificil se definió con grados Connack JU y IV. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 80 pacientes de los cuales fueron 39 mujeres y 41 hombres en un solo grupo; 

a cada paciente se le realizaron dos laringoscopias. las características demográficas se 

observan en la Tabla J_ 

Se incluyeron a pacientes con estado. fisico ASA I a IV programados para cirugía electiva 

sometidos a cirugía abdominal y ortopédica (Tabla U). Se evaluaron pacientes con indice 

de masa corporal menor de 30. el grupo que correspondió a obesidad grado 1 fue el mayor 

reportado con 59 pacientes (73-8"/o), y un paciente con obesidad grado III con el 1.3% 

(Tabla IU). La apertura mayor observada fue de 6 centlmetros en 40 pacientes con el 50% y 

3 pacientes con apertura oral de 4 centimetros con el al 3.8%.(Tabla IV). La distancia 

interincisiva mayor observada fue de 6 centimetros en S pacientes con 6.3% y la menor de 

3.5 centímetros detectada en 5 pacientes con 6.3%.(Tabla V). La valoración de Patil 

Aldreti mayor detectada fue de 7.5 cendmetros en 18 pacientes con 22.5% y et menor de 

5.5 centimetros en 3 pacientes con 3.8%. La valoración Mallarnpati grado I en 10 

pacientescon el 12.5% y el grado IV en 3 pacientes con el 3.80%. Se realizó la 

visualización glótica sin y con posición de o]fitteo observando según la clasificación de 

Cormack Lehane: sin posición de olfateo grado I : 12 pacientes (15%).vs. 32 pacientes 

(40%), grado II : 39 pacientes (48.80%) vs. 36 pacientes (45%). grado IIl: 20 pacientes 

(25%) vs. 12 pacientes (15%). grado IV: 9 pacientes (11.30"/o) vs. O pacientes con la 

posición de olf"ateo. 
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Los resultados fueron analizados con el programa SPSS versión 10 empleando medidas 

de tendencia central y de dispersión y prueba de Wilcoxon con una p de _000 significativa. 
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DISCUSIÓN 

Nuestro estudio muestra que la posición de olfateo afocta significativamente la visión 

glótica comparada con la simple extensión de la cabeza. durante la ·laringoscopia directa. 

donde sistemáticamente se utilizó hoja Macintosh nÚDlero 3. pero también reconocemos 

que estos hallazgos pueden ser d.if"erentes bajo otras condiciones. 

Estudios realizados por Frederic Adnet. demostró en 456 pacientes que Ja posición de 

olfateo mejoraba Ja visión glótica en pacientes obesos y aquellos con limitación en la 

extensión del cuello también describió que en muchos casos empeoraba la visión glótica, 

con la posición de ol:Fateo~ sin embargo Ja posición de olf'ateo ha sido la posición estándar 

de la cabeza para alinear Jos ejes farlngeo, laríngeo y oral y crear una distancia más corta 

entre los dientes incisivos superiores y la apertura glótica.Se colocó a todos los pacientes 

durante la segunda laringoscopia una almohadilla de 1 O centimetros bajo el occipucio así la 

cabeza levantaba sobre el tórax y se extendla la cabeza sobre Ja articulación 

atlantooccipital. · 

TESIS C0N 
FALLA DE '-·~·J.GEN 
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La valoración previa de la vía aérea de todos los pacientes valorando la apertura oral y 

prediciendo una intubación dificil con apertura oral y la distancia interincisiva de 3.5 

centímetros ,. asf como la clasificación de Patil AJdrete menor de 6 centímetros como 

Indice de predicción dificil. y la clasificación de Mallampati Jll y JV como Indice de 

predicción <lificil; nosotros buscamos en el estudio a la posición de la cabeza del paciente 

como factor determinante e importante paca una adecuada visuaJización glótica 

La posición de olfateo es ampliamente recomendada, pero no ha habido una evaluación 

científica rigurosa. por lo que se trata de validar el beneficio del uso de la posición de 

olfateo. 

La principal dif"erencia entre la posición de oJf'"ateo y la simple extensión de la ca.bez.a reside 

en inducir la flexión del cuello en el tórax. 

Reconocemos que al realizar este estudio pueden modificarse los resultados ya que se 

utilizó en todos los pacientes hoja Macintosh número 3.sin embargo se rca.Jizaron en 

pacientes con Indice de masa corporal menor de 30 kg/m2. observando que es útil la 

posición de olfuteo. 

Sin embargo queda este estudio como el inicio que inquieta. el continuar investigando 

sobre Jos beneficios de la posición de ol:fateo,. comparándola con la simple extensión de la 

cabeza, quizá con un universo de trabajo más grande y también comparando con 

pacientes con ín<lice de masa corporal mayor a 30 kg/m2_ 

TESIS CflN 
FALLA DE utJGEN 
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CONCLUSION 

La posición de olfilteo mejora y optimiza la visión glótica según la clasificación Connack 

Lehane, durante laringoscopia directa en pacientes sometidos a cirugfa electiva rutinaria. 
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TABLA1 

23 

género de los pacientes 

Fre uenc Percent 
39 48.8 
41 51.3 
80 100.0 

FRECUENCIA POR GENERO 

48.8 

51.3 

1 El FEMENINO •MASCULINO 1 

~r:~~·~--. 

\T'\1'" 
· .~ "1CESIS NO SALE 



TABLAll 

ASA 

1 Freauencv Percent -
L 1 6 7.5 
11 29 36.3 

11 31 38.8 
~~ 14 17.5 
!Total 80 100.0 

ASA 

r --- --. 

\ 
w,s1s co~i \ 

y~ .. Uf. CLüG].].J 



TABLA 111 

Indice de masa corporal: peso normal de 18.5 a 24 obesidad G 
1:25 A 29.9 Gil 30 A 40 Glll >40 

Freouencv Percent 
18.5 a 24 5 6.3 
25 a 29.9 59 73.8 
30a40 14 17.5 
29.00 1 1.3 
30.00 1 1.3 
Total 80 100.0 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
73.8 

17.5 

1.3 

PORCENTA.JE 

ja 18.5 A 24 •25 A 29.9 030 A 40 029 •30 1 



TABLA IV 

Apertura oral en centímetros 

50 

40 

30 

20 

4cms 
4.5cms 
5cms 
5.5 crns 
5cms 
rotal 

3.8 
1

:L.111111111111dl!llllll 
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Freauencv Percent 
3 3.8 
6 7.5 
30 37.5 
1 1.3 

40 50.0 
80 100.0 

APERTURA ORAL 
50 

37.5 
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TABLA V 

Distancia lntarinclsiva 

Percent 

Freauencv 
G.5 cms 5 6.30 
4cms 11 13.80 
4.Scms 22 27.50 
5cms 32 40.00 
5.5cms 5 6.30 
6cms 5 6.30 
Total 80 100.0 

DISTANCIA INTERINCISIVA 

jE:J 3.5 cm •4 cm 

6.3 

05 cm •5.5 cm 06 cm_]__ 

\ ~~·~:/~T~~ c;·:--·~·-,-r ·: 

\ lAJ .• Lf'JJ·:-'. ·-.-~~JLflti~J 
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TABLA VI 

Patil Aldreti 

Frequencv Percent: 
5.Scms 3 3.8 
Scms 15 18.8 
~.Scms 23 28.8 
7cms 21 26.3 
7.Scms 18 22.5 
iTotal 80 100.0 

PATIL ALDRETI 

30 
28.8 

26.3 
22.5 

20 

10 3.8 

o!-==-%$?:$ 

jEl5.5 cm as cm 06.5 c~ __ CJ7 cm &7.5 cm! 
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TABLA VII 

Mallampati 

Frequencv Percent 
clase 1 10 12.5 
clase 11 36 45.0 
clase 111 31 38.8 
clase IV 3 3.8 
Total 80 100.0 

MALLAMPATI 

=3.• 
o 10 20 30 40 50 

1 r:J CLASE 1 •CLASE 11 O CLASE 111 O CLASE IV 1 
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TABLA VIII 

COLECPO 

Frequencv Percent 
~rado 1 32 40.0 
!grado 11 36 45.0 
1i:1rado 111 12 15.0 
Total 80 100.0 

POSICION DE OLFATEO 

45 

o ~o 20 30 40 50 

1 CJ GRADO 1 •GRADO 11 O GRADO 111 1 



TABLA IX 

COLESPO 

orado 1 
~rado 11 
grado 111 
~rado IV 
!Total 

o 

--
Percent 

Freouenrv 
12 15.0 
39 .·' 48.8 
20 . 25.0 
9 11.3 

80 100.0 

10 20 30 40 

\o GRADO 1•GRADO11DGRADO111OGRADOIV1 

-----==-------:-::-:::-------- - ~ 

-- 'IT.SlS C(}~~ \ 
y~ ui OfüG\?.li..i 

3:'.L 

48.8 

50 
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