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ABSTRACT

The Three Axes Theory (TAT), described in the 1940s, aimed to explain the advantages of the sniffing position to achieve better ventilation
conditions, greater visibility during direct laryngoscopy, and consequently, optimize intubation conditions. This theory was quickly accepted by the
medical community, despite being based on limited evidence and relying on a habitual practice that neither systematizes the sniffing position nor
quantifies axis alignment. In the early 2000s, the literature began to question the validity of the TAT, presenting evidence suggesting that these
axes not only did not align in the sniffing position but, on the contrary, became misaligned. In this context, the question arises: if the TAT does
not explain why maneuvers that elevate the head above the neutral position improve visibility during laryngoscopy, what explains the success of
our maneuvers? The Two Curves Theory, developed by K. Greenland and colleagues, offers a plausible explanation that could account for the
success of intubation with various devices. To date, this theory has gained acceptance and popularity; however, further work is needed to deepen
its application in airway assessment, device selection, and execution of maneuvers for intubation. This work presents a literature review to explain
the Two Curves Theory, its impact, and current applications.
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RESUMEN

La teoria de los tres ejes (TTE), descrita en la década de 1940, tuvo como objetivo explicar las ventajas de la posicién de olfateo para obtener
mejores condiciones de ventilacién, mayor visibilidad durante la laringoscopia directa y, en consecuencia, optimizar las condiciones de intubacion.
Esta teoria fue rapidamente aceptada por la comunidad médica, a pesar de fundamentarse en evidencia limitada y de sostenerse en una practica
habitual que no sistematiza la posicion de olfateo ni cuantifica la alineacion de los ejes. A principios de los afios 2000, la literatura comenzé a
cuestionar la validez de la TTE, presentando evidencias que sugerian que dichos ejes no solo no se alineaban en la posicion de olfateo, sino que,
por el contrario, se desalineaban. En este contexto, surge la interrogante: si la TTE no explica por qué las maniobras que elevan la cabeza por
encima de la posicion neutra mejoran la visibilidad durante la laringoscopia, ¢qué explica el rendimiento de nuestras maniobras? La teoria de
las dos curvas, desarrollada por K. Greenland y colaboradores, ofrece una explicacion plausible que podria dar cuenta del éxito de la intubacion
con diversos dispositivos. A la fecha, esta teorfa ha ganado aceptacion y popularidad, sin embargo, aun falta profundizar en su aplicacion para
la evaluacion de la via aérea, seleccion de dispositivos y en la ejecucién de maniobras para la intubacion. Este trabajo presenta una revision de la
literatura para explicar la teoria de las dos curvas, su impacto y sus aplicaciones actuales.
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Introduccion

a importancia de la posicion de la cabeza en el manejo

de la via aérea se conoce desde principios del siglo XX.

En 1913, Chavalier Jackson[3] describi6é por primera vez la
técnica de laringoscopia clasica con dos operadores. El primero
encargado de la laringoscopia y el segundo a cargo de soste-
ner y elevar la cabeza (Boyce-Jackson position). Esta posicion y
el desplazamiento de la lengua fueron consignados como los
principales componentes para obtener una “buena vision” glé-
tica y, por consiguiente, una intubacién exitosa.

Anos mas tarde, Magill[4] acufié el término de posicion de
olfateo (sniffing position) para describir la posicion de cabeza
elevada y "ligeramente extendida”, dejando la mandibula en
angulo recto respecto a la mesa. Sin grandes cuestionamientos
se aceptd que ésta era la posicion ideal para intubar con larin-
goscopia directa.

La hipdtesis que explicaria el éxito de la maniobra de olfa-
teo no se planted hasta 1944, cuando Banister y Macbeth[5]
reportaron el comportamiento de lo que denominaron, de ma-
nera descriptiva, los ejes oral, laringeo y faringeo. Estos ejes
se analizaron en radiografias laterales de la cabeza y el cuello
en pacientes sin dificultades de intubacién. Posteriormente, se
evaluo el rendimiento de las posiciones en la vision glética con
laringoscopia rigida. Concluyeron que la posicién de olfateo era
mas eficiente para una laringoscopia exitosa debido a la “ali-
neacién” observada de estos ejes.

La definicion de los ejes fue imprecisa y se derivé de las gra-
ficas presentadas en el trabajo original. Histéricamente, el eje
oral se entendié como una linea tangente a la porcién superior
de la lengua. Por otro lado, el eje faringeo se definio como una
linea que conecta la Uvula con la porcién posterior de la epi-
glotis, mientras que el eje laringeo se conceptualizé como una
linea recta que proyecta el eje traqueal atravesando el centro de
las cuerdas vocales.

La descripcion inicial de la posicion de olfateo también fue
imprecisa y meramente descriptiva, ya que no se especificé la
altura exacta a la que debfa elevarse la cabeza ni el grado de
hiperextension necesario para alcanzar una posicion éptima. En
este contexto, recién en 1989 Horton y colaboradores, propu-
sieron una metodologia de medicién utilizando un instrumento
denominado “buscador de angulos”. Con esta herramienta,
proponen los dngulos ideales en relacién con el plano horizon-
tal; flexion del cuello cérvico-toracico de 35°y una extension de
-15° con respecto al plano facial.

La medicion de estos angulos no ha sido practica habitual
y la denominada posicién de olfateo, por su parte, se obtie-
ne cualitativa y arbitrariamente. En el afio 2010, K. Green-
land[7], con el objetivo de estandarizar la posicién de olfateo,
propuso alinear el meato auditivo externo con la escotadura
esternal.

En una cohorte de voluntarios sometidos a RNM de ca-
beza y cuello, observé que el meato externo se correlaciona
siempre con el Clivus, un marcador anatémico de la posicién
de la nasofaringe al encontrarse inmediatamente detras de
ésta. Al alinear el meato con la escotadura esternal se lo-
graba que la linea entre la nasofaringe y la glotis tuviese
una pendiente descendente, sugiriendo presuntamente, una
alineacion mas precisa de los ejes faringeo y laringeo con el
eje oral.
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Posicion de olfateo y teoria de los tres ejes
iposicion ideal?

La adecuada posicion de la cabeza y el cuello es fundamen-
tal para la eficiencia de las maniobras de ventilacién e intuba-
cién con cualquier dispositivo. La posicion de olfateo ha sido
tradicionalmente recomendada como un estandar y enfrentar
las maniobras en posicion neutra u otra posicién inadecuada
son factores conocidos de dificultad en la ventilacion y la intu-
bacién. Aunque esta recomendacién no ha sido cuestionada
durante mucho tiempo, en los Ultimos 20 afios se han explo-
rado alternativas de posicionamiento que puedan optimizar la
permeabilidad de la via aérea, la visualizacién de las cuerdas vo-
cales y la facilidad de intubacién, en un subgrupo de pacientes
considerados dificiles; obesos, sindrome de apnea obstructiva
del sueno (SAQS) y sometidos a radioterapia de cabeza y cuello.

Adnet y colaboradores[8], fue uno de los primeros autores
en desafiar la posicién de olfateo como un estandar de practica
clinica. En su ensayo clinico cruzado aleatorizo 452 pacientes
para evaluar en cado uno de ellos el cambio de la vison glética
desde posicion de olfateo a extension simple y de extension a
posicion de olfateo. A la vez que evalla la dificultad de intubar
en cada grupo con laringoscopio Macintosh hoja 3 con la escala
de dificultad de intubacién (IDS). Los resultados no mostraron
ventajas de la posicion de olfateo en pacientes sin dificultad
pero si superioridad en pacientes obesos y con limitacion de la
extension de cuello. Este estudio fue objeto de criticas debido
a varios factores: el uso de una almohada fija para todos los
pacientes, no individualiza la posicion de olfateo, la ausencia
de relajantes musculares, y ausencia de ciego fueron factores
que alterarfan la medicién del IDS. Uno de los argumentos mas
usados por los criticos fue que los autores no logran demostrar
la inferioridad de posicion de olfateo, por el contrario, mostra-
ron la superioridad de esta respecto a la extensién simple en
pacientes con obesidad y con movilidad cervical reducida.

Akihisa y colaboradores[10] en 2015, publican metaana-
lisis que incluye 6 ensayos para evaluar el rendimiento de la
posiciéon de olfateo versus extension simple en intubacién con
laringoscopia directa. Demostraron un mejor IDS en posiciéon
de olfateo, mas no otras ventajas en relacion a otros resultados,
tales como: visualizacién laringea, la tasa de éxito intubacion
primer intento y tiempo de intubacion. Debido a que la posicion
de olfateo facilita la intubaciéon traqueal, los autores sugieren
gue esta debe seguir considerandose como la posicion inicial
para el manejo de la via aérea.

Otras posiciones como: rampa, rampa modificada, eleva-
cion de la cabeza mas alld del olfateo y flexion maxima son
posiciones que se han sugerido pueden ofrecer ventajas en po-
blaciones con dificultad anticipada de intubacién. Demostran-
do en algunos casos, superioridad con respecto a la posicion de
olfateo convencional.

Varios estudios han evidenciado que la mejor vista laringea
posible se logra buscando la mayor elevacion de la cabeza y
el cuello, mas alla de la posicion de olfateo convencional. Kim
y colaboradores[11], describen que la intubacién traqueal fue
mas facil y rapida en el grupo que se aplicé posicion de olfateo
y elevacion maxima en plano horizontal, versus el grupo que
solo se le aplica posicion de olfateo. Otro estudio[12] mues-
tra que la incidencia de laringoscopia dificil (grado > 3) fue del
8,38% sin elevacion de la cabeza, del 2,39% en la posicion de



olfateo y del 1,19% en la posicién de olfateo mas elevacién
maxima.

Pachisia y colaboradores[13] en 2019, presenté un innova-
dor trabajo que destaco la individualizacion de la elevacién de
cabeza. Realizd un estudio cruzado prospectivo randomizado
con 100 pacientes que se aleatorizaron en dos grupos; laringos-
copia con almohada de 7 cm y posiciéon de olfateo, seguido de
laringoscopia e intubacién en alineacion meato esternal (ME)
versus laringoscopia con alineaciéon ME seguido de laringosco-
pia e intubacién con cojin a 7 cm. El grupo que fue intubado
con posicion rampa individualizada tuvo mejor rendimiento que
la posicion de olfateo con almohada fija en laringoscopia e intu-
bacion.

Con los resultados comentados S. Myatra[14], en una carta
editorial propone individualizar la posicién de intubaciéon pa-
ciente a paciente. Una alternativa practica es realizar la manio-
bra de HELP (head elevated laryngoscopic position) que consiste
buscar dindmicamente la mejor vision glética mientras se eleva
la cabeza durante la laringoscopia[15].

¢Cdmo se explica la dispersion del rendimiento de intuba-
ciéon con distintas posiciones en funcién de la teoria de los tres
ejes (TTE)? Maniobras como la elevacion de la cabeza més alla
de la posicion de olfateo, intubacion en flexién son maniobras
gue suponen por definicién, que el eje oral no se alinea con
los eje faringeo y laringeo. Parece ser que la TTE es insuficiente
o incompleta, a la vez que la posicién de olfateo parece ser
subdptima para un subgrupo de pacientes. La teoria de las dos
curvas de propuesta por Keith Greenland ofrece una explica-
Cion para los resultados descritos[16].

Desafiando la teoria de los tres ejes

La recomendacion de la posicion de olfateo como la po-
sicion estandar para el manejo de la via aérea y la aceptacion
la TTE como la explicacion anatémica y funcional de su supe-
rioridad se han basado en observaciones clinicas, experiencia,
logica o plausibilidad anatémica-funcional, con escasos estu-
dios clinicos, en especial en pacientes con distorsiones en su
via aérea[17]. La escasez de investigaciones en casi una década
refleja la aceptacion y falta de critica por parte de la comunidad
médica a la TTE.

Los primeros cuestionamientos son dirigidos por Adnet y
colaboradores en 1999, en la carta al editor denominada “The
three-axis alignment theory and the ‘sniffing position’: perpe-
tuation of an anatomic myth?"[18] se plantea que la teorfa de
los ejes merece ser revisada, pues en un analisis radiografico
durante las maniobras de intubacién con laringoscopio Macin-
tosh se evidencié que los ejes no sélo no se alinean, sino que se
desalinean al intentar una laringoscopia clasica en posicién de
olfateo, respecto a la posicién neutral. En consecuencia, plan-
tean que no se requiere alinear los ejes para lograr una intu-
bacién exitosa, presentando asi las primeras dudas sobres las
ilustraciones de Bannister y Macbeth, planteando entonces el
mito anatémico. Este trabajo no estuvo exento de criticas a su
metodologia, particularmente por la limitada extensién cervical
de sélo 5°.

Para corregir este sesgo y buscando validar sus hallazgos,
en el afo 2001 Adnet y colaboradores, publican un nuevo es-
tudio[19] que analiza con RNM los ejes orales, faringeos y la-
ringeos en tres posiciones distintas: neutra, extension simple
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y posicion de olfateo. Las imagenes fueron consistentes con
su reporte inicial, la alineacion de los tres ejes no se logra en
ninguna posicién, por el contrario, se evidencia desalineacion
en los ejes faringeos y laringeos.

En estos resultados destaca que la posicion de olfateo y la
extensiéon redujeron el dngulo entre el eje oral y el eje farin-
geo, mientras que el angulo entre los ejes faringeo y laringeo
aumentaba. Estos hallazgos sugieren que la alineacion de los
tres ejes no es necesaria para una buena vision laringea. Este
trabajo pretendid pronunciarse sobre la teoria de los ejes y no
cuestionar si la posicién de olfateo tiene utilidad en optimizar
las maniobras de ventilaciéon y/o intubacion con laringoscopio
Macintosh.

Teorias alternativas a los tres ejes

Isono y colaboradores[20], proponen una explicacién al ren-
dimiento de la posicion de olfateo. Sugiere que la elevacion de
la cabeza durante la laringoscopia desplaza los obstaculos an-
teriores (lengua, epiglotis y mandibula) hacia arriba, y la exten-
sién de la cabeza desplaza los obstaculos posteriores (dientes
superiores, maxilar y cabeza) hacia abajo, generando en con-
secuencia mds espacio en la orofaringe y una la linea de visiéon
libre de obstaculos. Esta version se conoce como la teoria de los
obstaculos.

Teoria de las dos curvas

K. Greenland y colaboradores el afo 2010[2], presentan
un ensayo con los resultados del analisis de cortes sagitales de
RNM realizados sobre 42 voluntarios en 4 posiciones (neutra,
extension, elevacion y olfateo). En los cortes sagitales se anali-
z6 la trayectoria de la via aérea superior, obteniendo imagenes
centradas en la columna de aire que se extiende desde la oro-
faringe hasta aproximadamente 2-3 cm del espacio subglético.
Con estas imagenes se sumariza la trayectoria de la via aérea
utilizando como metodologfa la confeccion de curvas de Bézier
sobre cada imagen. Para la confeccion de las curvas los puntos
de referencia que elegidos fueron: inicio de curva en la punta
de los incisivos frontales superiores, puntos de trayectoria por el
centro de la via aérea; unién del paladar duro y blando, punta
de la epiglotis, glotis. Como punto final de trayectoria el centro
de la via aérea en traquea a nivel de C7, para asegurar 2 - 3 ¢m
de trayectoria subglética.

Las curvas de Bézier obtenidas representan una simplifica-
cion de la trayectoria de la via aérea en el plano sagital, eviden-
ciando una morfologia en forma de «S».

A la primera porcién de esta “S” se le denominé curvatura
primaria o curva orofaringea, mientras que a la segunda por-
cién curvatura secundaria o faringo-gloto-traqueal. Al punto
donde las curvas se encuentran y la trayectoria se hace recta se
le denomind punto de inflexién (Figura 1A).

Sobre las curvas de Bézier construidas se reporta el analisis
de 3 parametros: 1) Punto de inflexion; 2) Angulo Alpha que
se obtiene entre la horizontal y una linea tangente al punto de
inflexion; 3) Area entre la linea de vision directa y la curvatura
primaria (Figura 1B).

Sobre la curva de Bézier obtenidas, los autores realizaron
varios célculos y mediciones: se calculd el punto de inflexion,
se proyectd la tangente a este punto y se midié el angulo entre
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Figura 1. Reconstruccion virtual de tejido transparente sobre
scanner de cabeza y cuello para via aérea. A: En corte sagital se
representa sobre la via aérea superior la curvatura primaria en
rojo, punto verde representa el punto de inflexién y en amarillo
ser representa la curvatura secundaria; B: Achurado rojo = &rea
curvatura primaria, angulo Alpha = angulo entre tangente al
punto de inflexion y horizontal.

esta tangente y la horizontal (Alpha) y el &rea (cuantificada en
densidad de pixeles entre la linea de visién y curvatura prima-
ria).

En los resultados se observd que el punto de inflexion siem-
pre se localizé en algun punto entre la base de la epiglotis y la
punta de los aritenoides. Ademas, la proyeccién de los ejes oral,
faringeo y laringeo mostré una falta de alineacion. En términos
de las mediciones realizadas, los cambios observados en cada
posicion fueron los siguientes:

Elevacién de cabeza

Linea de vision y tangente de punto de inflexion gira antiho-
rario, angulo Alpha se reduce mostrando cambio de trayectoria
menos angulado y mds suave. El drea se reduce, consecuencia
final curvatura primaria se reduce.

Extension

Linea de visién y tangente al punto de inflexion giran en
sentido horario, elevando el angulo Alpha lo que implica mayor
angulacion entre curva primaria y secundaria. Area medida se
reduce y consecuentemente curvatura primaria también.

Posicion de olfateo

Que combina elevacién de cabeza y extension obtuvo como
resultados una tangente al punto de inflexién con giro antiho-
rario y reduccion del angulo Alpha, en consecuencia una tra-
yectoria mas suave con menos angulacién entra curva primaria
y secundaria. Reducciéon del &rea de la curva primaria implica
una curvatura primaria mas pequefa y asi generar mas espacio
en la via aérea. Por ultimo, la linea de visiéon gira en sentido
horario producto de la extension.

Esta combinacién explica razonablemente por qué la combi-
nacion de elevacion de cabeza y extension (posicion de olfateo)
en sujetos sin distorsiones anatomicas facilita estructuralmente
la permeabilidad de la via aérea al reducir el drea y tamaro de la
curvatura primaria. La posicién de olfateo en estos sujetos ofre-
ce la posibilidad de ver con mayor facilidad las cuerdas que se
encuentran bajo el punto de inflexion, ofrece una curva primaria
de menor tamano a la posicidon neutral y menor curva. En otras
palabras, la lengua reduce su interferencia en la linea de visién.

Con lo anteriormente expuesto, se facilita la comprensién
sobre como se mejora la vision glética a la laringoscopia. La
posicién de olfateo ofrece mas espacio para normo insertar la
hoja, reduce el drea de la curvatura primaria por lo que se re-
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quiere menor fuerza para desplazar y comprimir la lengua para
liberar por completo la linea de vision. Y la reduccién de angulo
Alpha o menor angulacién entre curvaturas primaria y secunda-
ria amplia el campo visual desde la boca a la vision directa.

Desde el punto de vista de la entrega del tubo, una curvatu-
ra en S menos angulada, es decir, una curva mas plana facilita
a todas luces desplazar un tubo desde la boca hacia la traquea.
Las implicancias de esta teoria y las maniobras que logren en-
tonces mejorar la linea de vision y aplanar las curvas, facilita-
rian toda maniobra de intubaciéon. En la Figura 2 al observar
la proyecciones de las curvaturas 1y 27 jlustramos como en
pacientes con predictores conocidos de via aérea dificil la tran-
sicion angulada de la figura a supondria mayor dificultad para
desplazar un tubo respecto de la Figura 2B.

Dispositivos de manejo de la via aérea y la teoria
de las curvas

El disefio y el rendimiento de diversos dispositivos de mane-
jo de la via aérea han evolucionado de manera que, en la prac-
tica, reflejan la teorfa de las dos curvas. Dispositivos como las
opticas flexibles (fibro o videobroncoscopios), los videoestiletes
maleables (por ejemplo, ProVU de Flexicare, VS de Karl Storz)
y las buggies flexibles (como el Runnel Steerable Introducer de
TTC) ofrecen la capacidad de modificar su curvatura y adap-
tar la trayectoria del dispositivo en el plano sagital, facilitando
la transicion entre ambas curvaturas. La ventaja de estos dis-
positivos radica en su adaptabilidad a la variabilidad de curvas
presentada por el espectro de pacientes con distorsiones anaté-
micas, lo que es alin mas relevante en aquellos que no pueden
someterse a maniobras para optimizar la transicioén entre curvas
(posicion de olfateo - HELP), como es el caso de pacientes con
inestabilidad cervical (Figura 3).

Esta conceptualizacién facilita al operador extraer infor-
macién no oOptica sobre el &ngulo de inflexion durante la fase
de navegacion. Esta informacion puede ser Util para anticipar
posibles dificultades en el avance del tubo e implementar deci-
siones, como modificar la posicion del paciente para alterar la
angulacién entre curvas.

La reduccién de la angulacion entre la curvatura 11y 21,
(menor angulo Alpha) puede emplearse como una estrategia
comun para optimizar la insercién del tubo. Esto es aplicable a
cualquier dispositivo que facilite el avance del tubo enhebrado
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Figura 2. Proyecciones de curvaturas 17y 21, A: Paciente con
retrognatia y distancia tiromentoniana acortada; B: Paciente
obeso y cuello corto.

Figura 3. Nuevos dispositivos con capacidad de guiar tubo por
curvatura 11y resolver transiciéon a curvatura 2.

Figura 4. Esquema que ilustra el concepto de relacién entre
curvatura 11 paciente y curvatura de la hojas hiperanguladas
de distintos videolaringoscopios A: McGrath MAC; B: ProVu Hi-
perd; C: MAC; D: Blade, Glidescope LoPro S4.

(técnica de Seldinger), ya sea sobre buggies, guias, dpticas flexi-
bles o estiletes maleables o flexibles.

Teoria de las dos curvas y laringoscopia

La intubacion orotraqueal mediante laringoscopia se ha
descrito clasicamente en dos fases: una fase estatica que busca
insertar la hoja del laringoscopio en la orofaringe y una fase
dindmica que tiene como objetivo comprimir y desplazar la len-
gua para lograr una mejor linea de vision entre la boca y el
vestibulo laringeo.

Al aplicar la teorfa de las dos curvas, se pueden explicar
varios fenémenos. En primer lugar, como se ha expuesto pre-
viamente, si la fase estatica se realiza en posicion de olfateo, la
curva primaria reduce su angulo y volumen, facilitando asi la
fase dindmica (laringoscopia directa).

Otra aplicacion propuesta por el autor de la teorfa es la se-
leccion del dispositivo en funcion de la relaciéon entre el dise-
fio de la hoja y la curvatura 11 del paciente. Sugiriendo que a
mayor correlato entre disefio de la hoja y curvatura 1% mayor
rendimiento del dispositivo en visién y paso de tubo (Figura 4).

La teoria de las dos curvas también nos proporciona una ex-
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Figura 5. Radiografia de videolaringoscopia C-MAC con hoja D-BLADE
e intubacién con estilete metalico semirrigido. Imagen es autoria de Dr.
José Guzman([24]. Modificada con autorizacion.

plicacion a los reportes de dificultad de avance del tubo a través
de las cuerdas vocales cuando se utilizan hojas hiperanguladas.
Especialmente, durante la maniobra de deflexién laringea en la
busqueda de una visiéon cercana.

En la Figura 5 podemos ver una radiografia de videolarin-
goscopia C-MAC con hoja D-BLADE e intubacién con estilete
metalico semirrigido, donde el extremo distal del tubo choca
contra la pared anterior interna de la laringe. Este fenémeno
implica que durante la maniobra el dispositivo y el uso de es-
tilete resuelven la trayectoria por curvatura 1%, el impacto del
tubo es por la dificultad de seguir su trayectoria hacia abajo
adelante.

Si las estructuras orofaringeas que rodean la columna de
aire en la porcién de la curvatura primaria son compresibles y
deformables, al introducir un videolaringoscopio con hoja hi-
perangulada, en términos de la teoria de las curvas, se pueden
identificar varias situaciones (Figura 6). La primera situacion (A)
seria que el disefo de la hoja coincida con la curvatura del pa-
ciente, en cuyo caso el operador no aplica fuerzas deforman-
tes en busca de una mejor vision. El segundo caso se presenta
cuando la hoja no se adapta a la morfologia del paciente por
ser demasiado pequefia, grande o angulada. En la situacion (B)
se ilustra un operador aplicando fuerzas deformantes introdu-
ciendo en exceso la hoja y deflectando la laringe con lo que
aumentaria la curvatura primaria y por ende el angulo de in-
flexion explicando dificultad para el avance del tubo, tal como
se ha descrito con estas maniobras. La solucion sugerida en la
literatura también es concordante con la teoria de las curvas,
retirar la hoja, eliminar la carga y buscar una visién mas alejada
suponen corregir el efecto. Se ilustra en situacion (c).

En conclusién, la teoria de las dos curvas proporciona un
marco para explicar el rendimiento de las maniobras en el ma-
nejo de la via aérea, desde la posicion de olfateo hasta el éxito
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Figura 6. Efecto posicion hoja en transicion curvaturas. A: Disefio de
hoja es concordante con curvatura primaria de paciente; B: Operador
aplica exceso de deflexion para buscar vision cercana, de forma curva
primaria aumentando angulo de inflexion; C: Operador corrige manio-
bra reduce deflexion laringea y quita carga.

o la falla en la intubacién con diversos dispositivos. Permite una
reevaluacion de la forma en que se analiza la via aérea, enfo-
candose en comprender las transiciones entre ambas curvas.
Esta teoria debe ser desafiada y debatida, ya que, a pesar de su
aparente aceptacion y aplicacion. AUn hay escasos estudios y
publicaciones que sintetizan sus aplicaciones, fortalezas y debi-
lidades.
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