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Resumen
Justifi cativa y objetivos: A pesar de la incidencia similar de difi cultad a la laringoscopia en obesos 
y no obesos, existen relatos de difi cultad de intubación endotraqueal en obesos. Alternativas de 
diagnóstico y previsión de difi cultad de intubación en el preoperatorio pueden ayudar a disminuir 
las complicaciones anestésicas en los individuos obesos. El objetivo del estudio fue identifi car 
los predictores para el diagnóstico de la vía aérea difícil en pacientes obesos, por medio de la 
correlación con los métodos clínicos de evaluación preanestésica y la polisomnografía. También 
comparamos la incidencia de difi cultad a la ventilación bajo mascarilla facial y a la laringoscopia 
entre obesos y no obesos, verifi cando los predictores más prevalentes.
Métodos: Estudio observacional, prospectivo y comparativo con 88 pacientes adultos, sometidos 
a la anestesia general. En el período preoperatorio, se evaluó el cuestionario sobre predictores 
clínicos del síndrome de la apnea obstructiva del sueño (SAOS) y los parámetros anatómicos. 
Durante la anestesia, investigamos una difi cultad para la ventilación bajo mascarilla facial y 
laringoscopia. Para el análisis, la estadística descriptiva y el test de correlación.
Resultados: Los pacientes fueron ubicados en dos grupos, 43 obesos y 45 no obesos. El estado 
físico, la prevalencia de ronquidos, la hipertensión, la diabetes mellitus, la circunferencia cervical 
y le índice de Mallampati fueron más elevados en los obesos. Los pacientes obesos tenían una 
mayor incidencia de difi cultad de ventilación bajo mascarilla y laringoscopia. Ninguna variable 
clínica o anatómica tuvo correlación con la difi cultad de ventilación bajo mascarilla en los 
grupos. En los obesos, el diagnóstico de SAOS arrojó una fuerte correlación con la difi cultad a 
la laringoscopia.
Conclusiones: Los diagnósticos clínico y polisomnográfi co de SAOS fueron útiles para el diagnóstico 
preoperatorio de difi cultad a la laringoscopia. Los pacientes obesos son más propensos a la 
difi cultad de ventilación bajo mascarilla y laringoscopia.
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Introducción

La obesidad puede ser defi nida como el exceso de tejido 
adiposo en el organismo. Se considera una persona obesa 
cuando el exceso de tejido adiposo afecta su salud física y 
mental y disminuye su expectativa de vida 1. La Organización 
Mundial de la Salud defi ne como portador de obesidad a aquel 
individuo con un índice de masa corporal (IMC) superior a 
los 30 kilogramos por metro cuadrado de superfi cie corporal 
(IMC ≥ 30 kg.m-2).

La incidencia de obesidad ha venido aumentando os-
tensiblemente en casi todo el mundo. En Brasil, la tasa de 
prevalencia en la población femenina es de un 13,3% y en 
la masculina de un 7%. En Europa y en los EUA, las tasas de 
prevalencia son de un 20% y de un 22,5% respectivamente. 
La tasa de elevación varía de 0,5% a 1% al año en los países 
desarrollados. Solamente Japón y Holanda poseen tasas 
estables 2.

El manejo inadecuado de la vía aérea es la causa más 
común de complicaciones relacionadas con la Anestesiología 
y es la responsable del 30% de los decesos de causa exclu-
sivamente anestésica. En el siglo pasado, observamos la 
importancia de la evaluación previa de la vía aérea como 
forma de disminuir las complicaciones en la práctica anes-
tésica. Fueron desarrollados varios aparatos y técnicas y 
ya hace algunas décadas, Cormark y Lehane, y Mallampati 
y col. elaboraron tablas para la predicción de la difi cultad 
de intubación orotraqueal. 

En ese contexto, se hace importante diferenciar entre 
difi cultad a la laringoscopia y difi cultad de intubación oro-
traqueal. La primera consiste en un parámetro objetivo, 
relacionado con la clasifi cación de la visualización de la 
laringe en grado III o IV según Cormack y Lehane. El concepto 
de intubación difícil, un modo de evaluación más subjetivo, 
se refi ere a la experiencia del médico y a la cantidad de 
intentos o de técnicas usadas durante el procedimiento. Un 
paciente con grado III o IV en la clasifi cación de Cormack y 
Lehane, puede presentar intubación sin difi cultades. Por otro 
lado, un paciente con grado I de Cormack puede presentar 
difi cultad de acceso a las vías aéreas a causa de un tumor 
subglótico o una desviación traqueal.

En individuos obesos, la incidencia de difi cultad a la larin-
goscopia es similar a la de los no obesos y está en el umbral 
del 10% 6. A pesar de eso, hay un número mayor de relatos de 
difi cultad de intubación orotraqueal en los pacientes obesos. 
Se cree que eso se dé en razón de las alteraciones en las 
vías aéreas superiores, presentes en los pacientes con un IMC 
por encima de los 30 kg.m-2 3,4. Algunos predictores clínicos 
están relacionados con el riesgo aumentado de difi cultad de 
acceso a las vías aéreas en los pacientes obesos. El grado 
III o IV en la clasifi cación de Mallampati, la circunferencia 
cervical elevada y el diagnóstico previo de Síndrome de la 
Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS), son factores que tienen 
relación con la difi cultad de intubación orotraqueal en los 
obesos 3.

La SAOS es una condición clínica asociada a la obesidad y 
a la difi cultad de intubación orotraqueal. Es el resultado de 
la obstrucción parcial o completa de las vías aéreas durante 
el sueño y su prevalencia varía entre el 9% y el 24% en la 
población en general 5. Si no se trata, puede conllevar a la 
disfunción cognitiva, a la disminución del desempeño en el 
trabajo y al empeoramiento de la calidad de vida. Los prin-
cipales síntomas asociados son los ronquidos altos, las pausas 
respiratorias durante el sueño y la somnolencia diurna 6. 

Prevalece más en los subgrupos específi cos, como pacientes 
obesos con sobrepeso e individuos más ancianos. Los factores 
de riesgo relacionados son el tabaquismo, el alcoholismo, el 
sexo masculino y el historial familiar de SAOS.

Por tratarse de una condición clínica con una gran re-
levancia para el procedimiento anestésico, los recientes 
consensos de la Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos 
(ASA), remarcan la necesidad de diagnosticar a los pacientes 
con SAOS en el período perioperatorio por intermedio de la 
historia clínica, el examen físico y los test laboratoriales7. 
Varias estrategias han sido propuestas para agilizar el diag-
nóstico y el tratamiento de la apnea obstructiva del sueño. 
Los algoritmos de previsión y el uso del monitoreo domiciliar 
por la noche, como la oximetría, han mejorado el acceso a 
los test de diagnóstico 5. En los centros que no disponen de 
polisomnografía en su rutina preoperatoria, la investigación 
de algunos indicadores clínicos específi cos puede ayudar 
en la identifi cación de pacientes con posible diagnóstico 
de SAOS 5.

El desarrollo de algunos métodos alternativos de diag-
nóstico de apnea obstructiva del sueño y la previsión de la 
difi cultad de intubación orotraqueal en el período preope-
ratorio, puede ayudar a reducir las tasas de complicaciones 
anestésicas en los pacientes obesos. 

Los objetivos son identifi car, en el período preoperatorio, 
los predictores clínicos independientes para la previsión y 
el diagnóstico de vía aérea difícil en pacientes obesos, por 
medio de la correlación entre métodos clínicos de evaluación 
preanestésica y los resultados del estudio de la polisomno-
grafía. El objetivo secundario es comparar la incidencia de 
la difi cultad a la ventilación bajo mascarilla facial y a la 
laringoscopia entre pacientes obesos y no obesos y verifi car 
los predictores más prevalentes en cada grupo.

Método

El proyecto proviene de un estudio observacional, prospectivo 
y comparativo. Después de la aprobación del Comité de Ética 
en Investigación (CEI) en seres humanos de la Universidad de 
Brasília, fue solicitado el consentimiento informado previo 
de cada paciente.

La muestra consistió en pacientes del Hospital Universitario 
de Brasília con una edad superior a los 18 años, sometidos 
a la anestesia general para los procedimientos quirúrgicos, 
de mayo a noviembre de 2011. En el período preoperatorio, 
todos los pacientes fueron sometidos a un cuestionario que 
usa predictores clínicos en el diagnóstico preoperatorio de 
SAOS 7. 

El tamaño de la muestra fue determinado con base en 
el cálculo de la estimación del promedio poblacional de 
incidencia de difi cultad a la laringoscopia, con una muestra 
mínima calculada de 40 pacientes en cada grupo. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos. El pri-
mero, formado por pacientes con diagnóstico de obesidad 
(IMC ≥ 30 kg.m-2) conforme a los criterios de la OMS, y el 
segundo, que incluía pacientes con un IMC por debajo de 
los 30 kg.m-2.

Las variables demográfi cas avaluadas fueron la edad, 
sexo, altura, peso, índice de masa corporal (IMC) y estado 
físico secundando la clasifi cación de la ASA. Los predictores 
clínicos de SAOS recolectados fueron el relato propio o el de 
un familiar de ronquidos, historial de hipertensión arterial 
sistémica (HAS) tratada o no, diagnóstico de diabetes me-
llitus (DM) del tipo 2, relato de somnolencia diurna y relato 
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de apnea observada durante el sueño. La evaluación de los 
parámetros anatómicos estuvo basada en la medida del ín-
dice de Mallampati modifi cado, medida de la circunferencia 
cervical, distancia tiromentoniana, mentoesternal y abertura 
bucal, capacidad de protrusión mandibular, movilidad y 
morfología cervical.

En la primera historia clínica se investigó la existencia de 
examen preoperatorio de polisomnografía. Los datos clínicos 
recolectados fueron correlacionados con los resultados de 
los estudios polisomnográfi cos para identifi car las variables 
relacionadas con el diagnóstico de SAOS.

Se evaluaron la experiencia del anestesiólogo que ejecutó 
el procedimiento anestésico, la difi cultad para ventilar al 
paciente bajo mascarilla facial y la clasifi cación de Cormack 
y Lehane durante la laringoscopia. Se consideró como difi -
cultad a la laringoscopia una clasifi cación de grado III o IV 
según Cormack y Lehane.

Para el análisis estadístico, fueron usados la estadística 
descriptiva y el análisis de correlación por el software Excel 
 de Microsoft Corporation. Para la comparación entre los 
pacientes obesos y no obesos, los datos continuos se anali-
zaron por el test t de Student y las variables nominales no 
parejas por el test del Xi-Cuadrado (Xi2). Se consideró como 
signifi cativo el valor de p < 0,05.

Resultados

La muestra consistió de 83 pacientes divididos en dos gru-
pos, 43 en el de obesos y 45 en el de no obesos. Solo nueve 
pacientes del grupo de los obesos y uno del grupo de los no 
obesos tuvieron resultados de polisomnografía preoperatoria 
en sus historias clínicas.

Los dos grupos no tuvieron diferencias en cuanto a las 
variables edad, sexo y altura. Peso, valor de IMC y clasifi ca-
ción estado físico fueron signifi cativamente más elevados en 
el grupo de los pacientes obesos (Tabla 1).

La mayor prevalencia de ronquidos, hipertensión arterial 
sistémica y diabetes mellitus del tipo 2 en los pacientes obe-
sos, fue estadísticamente signifi cativa (p < 0,05). Los grupos 
no fueron diferentes en cuanto al relato de somnolencia 
diurna y apnea durante el sueño (Tabla 2).

Los valores de circunferencia cervical y de índice de 
Mallampati modifi cado fueron signifi cativamente más ele-
vados en los pacientes obesos (p < 0,05). Los grupos no 
presentaron diferencias en cuanto a las medidas de distancia 

tiromentoniana, mentoesternal y abertura bucal, morfología 
mandibular, capacidad de protrusión mandibular y movilidad 
cervical (Tabla 3).

Tampoco hubo diferencia con signifi cado estadístico entre 
los grupos con relación a la experiencia de los médicos que 
realizaron el acceso a la vía aérea (Tabla 4). Las diferencias 
en la difi cultad de ventilación con el uso de la mascarilla 
facial y con el uso de la laringoscopia fueron estadísticamen-
te signifi cativas (p < 0,05). Ningún paciente no obeso tuvo 
difi cultad de ventilación a la laringoscopia (Tabla 5).

Ninguna de las variables clínicas o anatómicas evaluadas 
tuvo correlación signifi cativa con la difi cultad de ventilación a 
la mascarilla facial en ambos grupos. En los pacientes obesos, 
el diagnóstico de SAOS a la polisomnografía mostró una fuerte 
correlación con la difi cultad a la laringoscopia (r = 0,8). Los 
demás parámetros no tuvieron una buena correlación con 
ese resultado (Tabla 6). En los pacientes obesos sometidos a 
la polisomnografía, peso, estado físico, relato de ronquidos 
nocturnos, apnea durante el sueño y los valores de la dis-
tancia tiromentoniana, tuvieron una buena correlación con 
el diagnóstico de SAOS (Tabla 7).

Tabla 1  Datos Demográfi cos.

Obesos No Obesos

n 43 45
Parámetros Promedio (± DE) Promedio (± DE) p

Edad (años) 48,8 (± 13,2) 49,6 (± 13,7) 0,80

Sexo 33F/10M 36F/9M 0,19

Altura (cm) 160,3 (± 9,7) 160,1 (± 8,1) 0,94

Peso (kg) 94,6 (± 20,6) 63,4 (± 9,2) < 0,001*

IMC (kg.m-2) 36,7 (± 6,1) 24,7 (± 3,1) < 0,001*

Estado físico 35 I-II/ 8 III-IV 45 I-II/ 0 III-IV < 0,05*

IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2  Prevalencia de Predictores Clínicos de SAOS.

Predictores Obesos No Obesos p

n 43 45

Ronquidos 86,0% 35,6% < 0,05*

Apnea 13,0% 6,7% > 0,05

Somnolencia 41,9% 24,4% > 0,05

HAS 48,8% 26,7% < 0,05*

DM TIPO 2 32,6% 0% < 0,05*

HAS: Hipertensión Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus.

Tabla 3  Evaluación Anatómica.

Obesos No Obesos

Parámetros Promedio (± DE) Promedio (± DE) p

Circunferencia 
cervical (cm)

40,7 (± 3,4) 36,4 (± 4,0) < 0,001*

Distancia  
tiromentoniana 
(cm)

8,1 (± 1,4) 7,6 (± 1,0) 0,07

Distancia 
mentoesternal 
(cm)

15,1 (± 1,8) 14,4 (± 1,6) 0,07

Abertura 
bucal (cm)

4,6 (± 0,7) 4,5 (± 0,6) 0,48

Clasifi cación de 
Mallampati

35 I-II/ 6 III-IV 44 I-II/ 1 III-IV < 0,05*

Protrusión 
mandibular 
adecuada (%)

86,0 90,1 > 0,05

Movilidad 
cervical 
adecuada (%)

90,7 95,6 > 0,05

Morfología 
mandibular 
normal (%)

93,0 95,6 > 0,05
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Discusión

La difi cultad de acceso y el manejo inadecuado de las vías 
aéreas son las principales causas de las complicaciones en 
la práctica anestésica 8. El diagnóstico preoperatorio preciso 
de la difi cultad de intubación orotraqueal, puede traer como 
resultado la disminución de las tasas de complicaciones anes-
tésicas, especialmente en los pacientes obesos.

Se cree que el acceso a las vías aéreas en los obesos sea 
más difícil que en los no obesos a causa de las alteraciones 
anatómicas provenientes del exceso de peso 8. En los obesos, 
existe una inversión en la relación entre el peso y el área 
faríngea, a causa de la deposición de grasa en las estructuras 
cervicales 9. Esa forma de difi cultad de intubación, que a 
veces se defi ne como exposición inadecuada de la glotis a la 
laringoscopia directa, es más prevalente en los pacientes con 
valores elevados de IMC 8.

En este estudio, y de acuerdo con la literatura existente, 
la incidencia de ronquidos nocturnos, hipertensión arterial 
sistémica y diabetes mellitus fue más elevada en los pacien-
tes obesos 10. Ya esperábamos esos hallazgos, puesto que la 

obesidad es un factor de riesgo independiente para la hiper-
tensión arterial, resistencia insulínica y obstrucción nocturna 
de las vías aéreas 11.

A pesar de que la obesidad sea la característica física 
que más se relaciona con el diagnóstico de apnea obstructiva 
del sueño 9, la incidencia de somnolencia diurna y de apnea 
durante el sueño llegó a ser parecida en los dos grupos. Una 
explicación posible es el hecho de que existen otros factores 
relacionados con la obstrucción ventilatoria, como la desviación 
septal e hipertrofi a tonsilar, cuya incidencia es similar entre 
obesos y no obesos 2,9.

Los parámetros anatómicos de evaluación de vía aérea 
no tuvieron diferencias entre los dos grupos, como tampoco 
las hubo en el estudio de Kim y col. 4 Excepcionalmente tu-
vimos solo el valor de la circunferencia cervical y el índice 
de Mallampati, que fueron más elevados en el grupo de los 
pacientes obesos. Eso puede ser explicado por el hecho de que 
ellos presentan una disminución del área de la faringe a causa 
del exceso de tejidos suaves en la región 9.

Dos estudios hechos por Juvin y col. 3 y por Kim y col. 4, 
arrojaron un mayor aparecimiento de difi cultad de ventilación 
bajo mascarilla facial en pacientes obesos. Sin embargo, su 
incidencia real en los pacientes con IMC por encima de los 30 
kg.m-2 permanece controversial en razón de la difi cultad de 
defi nición y de la variedad de métodos usados 8. En el presente 
estudio, la proporción de pacientes obesos con difi cultad a 
la ventilación facial fue de un 16,3% conforme a los estudios 
previos 2. El grupo de los no obesos tuvo una ventilación bajo 
mascarilla adecuada. Una mayor difi cultad de ventilación en 
pacientes obesos proviene de la deposición de tejido graso en la 
hipofaringe, en la úvula, en la lengua y en los pliegues aritenóti-
cos, ocasionando un aumento en el volumen de esas estructuras 
y la disminución del área libre para el paso del aire.

De acuerdo con la literatura actual, la incidencia de la-
ringoscopia difícil en pacientes obesos y no obesos es similar 
y ronda el 10% 3. En el presente estudio, la difi cultad a la 
laringoscopia en pacientes obesos fue de un 9,3%. Sin embar-
go, entre los no obesos no hubo ningún caso de laringoscopia 
difícil, al compararlo con los relatados en la literatura, en 
los que la incidencia está cerca del 10% en ese grupo 3,4. Tal 
vez, ese hallazgo provenga del tamaño limitado de la muestra 
investigada. Las investigaciones que mostraron las incidencias 
similares tenían al menos 100 pacientes en cada grupo 3,4. El 
nivel de experiencia diferente entre los médicos que realizaron 
el acceso a las vías aéreas en los dos grupos podría ser otra 
explicación para ese hallazgo. No obstante, los grupos no tenían 
ninguna diferencia con relación a esa variable.

Según los estudios de Kim y col., y de Benumof, en los 
pacientes obesos, la difi cultad de ventilación con la mascarilla 
facial supera al de la laringoscopia difícil 7,9. Sin embargo, la ex-
plicación para esa evidencia todavía es controversial, porque los 
factores de riesgo para las dos entidades son bastante parecidos. 
En la muestra del presente estudio, la cantidad de pacientes 
con difi cultad a la ventilación (16,7%) rebasó a la difi cultad a la 
laringoscopia (9,3%) lo que está a tono con la literatura.

Hasta ahora, como vimos también en este estudio, ningún 
predictor clínico fue correlacionado directamente con la 
difi cultad de ventilación con mascarilla facial en pacientes 
obesos 9. Sin embargo, entre los predictores establecidos como 
factores de riesgo para la difi cultad a la laringoscopia, están 
la circunferencia cervical elevada, el índice de Mallampati 
modifi cado con grados III o IV y el diagnóstico previo de SAOS 
a la polisomnografía 3,8. En el presente estudio, el único factor 
que presentó una buena correlación con la difi cultad a la larin-
goscopia en los obesos fue el diagnóstico previo de SAOS a la 
polisomnografía. Las variables como sexo, edad, IMC, relato de 

Tabla 4  Experiencia del Anestesiólogo.

Obesos No Obesos p

1 año 39 34 > 0,05

> 1 año 4 11 > 0,05

Tabla 5  Acceso a las Vías Aéreas.

Parámetros Obesos No Obesos p

Difi cultad de 
ventilación

16,3 % 0 % < 0,05*

Difi cultad a la 
laringoscopia

9,3 % 0 % < 0,05*

Tabla 6  Correlación con la Difi cultad de Acceso a las 
Vías Aéreas.

Predictor Difi cultad de Difi cultad a la
Ventilación Laringoscopia

IMC r = 0,15 r = 0,12

Ronquidos r = 0,17 r = 0,20

Circunferencia cervical r = 0,17 r = 0,19

Estado físico r = 0,27 r = 0,20

SAOS r = 0,36 r = 0,80*

IMC: Índice de Masa Corporal; SAOS: Síndrome de la Apnea 
Obstructiva del Sueño.

Tabla 7  Correlación con el Diagnóstico de SAOS.

Predictor Diagnóstico de SAOS

N 9

Peso r = 0,82

Ronquidos r = 1,00

Estado físico r = 0,74

Apnea nocturna r = 0,80

Distancia tiromentoniana r = 0,73
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ronquidos, circunferencia cervical e índice de Mallampati, no 
tuvieron correlación con la clasifi cación de Cormack y Lehane 
III o IV en los pacientes obesos.

Las evidencias en la literatura indican que los pacientes 
obesos con el diagnóstico de SAOS en general, tienen una 
mayor incidencia de difi cultad a la laringoscopia 8,9. Medidas 
anatómicas como la distancia mentoesternal, tiromentoniana 
y abertura bucal disminuidas, y la circunferencia cervical 
elevada, están relacionadas tanto con el diagnóstico de difi -
cultad de acceso a las vías aéreas como de SAOS. Otro punto 
esencial es que el exceso de tejido adiposo, en pacientes 
obesos portadores de SAOS, puede ocurrir en un nivel de hi-
pofaringe, haciendo con que la evaluación por la clasifi cación 
de Mallampati no sea fi dedigna en la previsión de la difi cultad 
a la laringoscopia. No nos sorprende entonces el hallazgo de 
una buena correlación entre el diagnóstico preoperatorio 
de SAOS y la difi cultad de acceso a las vías aéreas en los 
obesos 9. Por lo tanto, la evaluación de la presencia de pre-
dictores clínicos de la SAOS es una valiosa herramienta para 
la ayuda a la previsión de la difi cultad de manejo de las vías 
aéreas en los pacientes obesos.

Una limitación en el presente estudio fue la pequeña dis-
ponibilidad de polisomnografía en el período preoperatorio. 
Entre los pacientes obesos, nueve (20,9%) se sometieron a la 
polisomnografía. Sin embargo, entre los no obesos, solamente 
un paciente (2,2%) se había sometido al estudio del sueño. El 
detalle difi cultó la correlación entre los predictores clínicos 
evaluados y el diagnóstico de apnea obstructiva del sueño. 
Para el diagnóstico de SAOS, la Sociedad Norteamericana del 
Tórax y la Academia Norteamericana de Medicina del Sueño, 
recomiendan la polisomnografía supervisada durante más de 
dos noches en el laboratorio del sueño. Ese abordaje para una 
condición altamente prevalente trae resultados en las inevita-
bles diferencias que tenemos entre la demanda de los servicios 
y la capacidad actual de los laboratorios del sueño. A pesar de 
la limitación, en el grupo de los pacientes obesos, peso, estado 
físico, relato de ronquidos nocturnos, apnea durante el sueño y 
los valores de la distancia tiromentoniana, tuvieron una buena 
correlación con el diagnóstico polisomnográfi co de SAOS.

Otro factor limitante de este estudio fue el tamaño de la 
muestra. El número de pacientes analizados fue un poco supe-
rior al mínimo necesario para que los hallazgos no tuviesen una 
explicación por medio de la casualidad. Ain embargo, esa casuís-
tica fue similar a la de otros trabajos con el mismo foco 8.

Podemos considerar como una calidad en este estudio, 
la evaluación de algunos predictores importantes de apnea 
obstructiva del sueño, poco estudiados hasta ahora. Trabajos 
recientes, como el de Ramachandran y col., han desarrollado 
cuestionarios clínicos para el diagnóstico de SAOS en el período 
preoperatorio 12. Sin embargo, no evaluaron predictores como 
somnolencia, cansancio diurno o relato de apnea observada 
durante el sueño.

Nuevo estudios con una muestra más abarcadora deben 
ser realizados para determinar los predictores clínicos capaces 
de ayudar en el diagnóstico de difi cultad a la laringoscopia, 
como una forma de disminuir la incidencia de complicaciones 
relacionadas con el manejo inadecuado de las vías aéreas en 
los pacientes obesos.

Los diagnósticos clínico y polisomnográfi co de SAOS fueron 
útiles para el diagnóstico preoperatorio de la difi cultad en la 
laringoscopia. Los pacientes obesos son más propensos a la 
difi cultad de ventilación bajo mascarilla facial y a la difi cultad 
a la laringoscopia que los individuos no obesos.
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