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1. RESUMEN

Objetivo. Determinar si la laringoscopia indirecta es mejor que el indice predictivo
de intubacién dificil para establecer el diagnostico de intubacién dificil en el
Hospital General Tlalnepantla “Valle Ceylan”.

Pacientes y método. Estudio experimental, prospectivo, transversal y comparativo
de 43 pacientes hospitalizados para realizarse cirugia bajo anestesia general
balanceada. El objetivo principal fué evaluar la via aérea mediante el Indice
predictivo de intubacién dificil por medio de sus 5 escalas, asi como la
laringoscopia indirecta con sus cuatro grados, calculamos y comparamos la
sensibilidad y especificidad de ambas pruebas para predecir una intubacién dificil
(ID), como objetivos secundarios, investigamos la relacion entre una ID con edad,
sexo, IMC y circunferencia del cuello.

Resultados. La frecuencia de intubacion dificil fué de 6.9%. Encontrando una
sensibilidad para laringoscopia indirecta de 22% y especificidad de 97%, y para el
indice predictivo de intubacién dificil una sensibilidad de 50% y especificidad de
95%, mostrando que ambas pruebas son muy utiles para descartar la posibilidad
de una intubacion dificil mas que para su diagnostico cuando se utilizan en forma
separada. No se pudo comprobar la hipétesis de forma contundente ya que
ninguna de las dos pruebas mostréo superioridad franca para el diagnostico
predictivo de intubacion dificil, sin embargo existe ligeramente mayor utilidad
para descartar intubacion dificil utilizando laringoscopia indirecta.

Debido al pequefio tamafio de muestra de nuestro estudio no se encontro relacion
clara entre el género, la edad, circunferencia del cuello e IMC, con una ID.
Conclusiones. Ninguna de las dos pruebas resulté por separado util para el para
el diagnostico de intubaciéon dificil, sin embargo ambas son muy Utiles para
descartar via aérea dificil, presentando ligeramente mayor utilidad la

laringoscopia indirecta sobre el indice predictivo de intubacion dificil.

Palabras claves: indice predictivo de intubacion dificil, laringoscopia indirecta,

intubacion dificil.



2. ABSTRACT

Objective. Determine if indirect laryngoscopy is better than the predictive intubation
difficulty scale to establish the diagnosis of difficult intubation in Hospital General
Tlalnepantla "Valle Ceylan".

Patients and method. Experimental, prospective, transversal and comparative
study of 43 patients hospitalized for surgery performed under balanced general
anesthesia. The main objective was to evaluate the airway using predictive index
of difficult intubation through its 5 scales and indirect laryngoscopy with four
degrees, calculate and compare the sensitivity and specificity of both tests for
predicting difficult intubation (ID) as secondary objectives, we investigated the
relationship between an ID with age, sex, BMI and neck circumference.

Results. The frequency of difficult intubation was 6.9%. Finding a sensitivity for
indirect laryngoscopy of 22% and specificity of 97%, and the predictive index for
difficult intubation sensitivity 50% and specificity of 95%, showing that both tests
are useful to rule out the possibility of intubation difficult than for diagnosis when
used separately. Could not test the hypothesis conclusively since none of the two
tests showed a clear superiority for predictive diagnosis of difficult intubation, but
there is slightly more useful to rule out using indirect laryngoscopy intubation
difficult. Due to the small sample size of our study no clear relationship was found
between gender, age, neck circumference and BMI, with an ID

Conclusions. Neither separate tests proved useful for the diagnosis of difficult
intubation, however both are very useful for difficult airway rule, presenting slightly

more useful indirect laryngoscopy on the predictive index of difficult intubation.

Keywords: predictive intubation difficulty scale, indirect laryngoscopy, difficult

intubation
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3. MARCO TEORICO

Introduccion

Aunque la medicina ha cambiado inconmensurablemente desde los tiempos de
Hipdcrates, el objetivo es siempre el mismo: evitar el dolor y curar la
enfermedad o la discapacidad. Para llevar a cabo estas metas, los médicos
deben preservar el estado de salud individual y esforzarse en aplicar los

medios, para aliviar o curar las dolencias.

La mayoria de las adversidades en la practica anestesiolégica se produce,

parcial o totalmente, en el manejo de las dificultades que presenta la via aérea

(1).

Historia

Hasta inicios del siglo XX, todas las técnicas de intubacion se practicaban a
ciegas guiandose por la palpaciéon de los dedos. En 1805 el profesor Manuel
Garcia inventa el laringoscopio de visiéon directa. Después otros
anestesiologos, entre ellos lvan W. Magill, sistematizaron la intubacién traqueal
disefando tubos, laringoscopios y toda clase de accesorios y conexiones como
la pinza de Magill. En 1950, comenzé la fabricacion de tubos inertes de PVC y
en 1967 Murphy realiz6 la primera intubacion valiéndose de un
fibrolaringoscopio, empleandose principalmente en el manejo de la via aérea
dificil (2).

En 1985, Mallampati y colaboradores introdujeron una prueba que clasifica la
visibilidad de la orofaringe: La escala de Patil-Aldreti, que mide la distancia
entre la escotadura tiroidea y el mentén, asi como el trayecto entre el borde

superior del manubrio del esternén y el mentén (distancia esternomentoniana).

Por otro lado, la escala propuesta en 1984 por Cormack y Lehane describe

cuatro grados de la exposicion glotica durante la laringoscopia directa; la



puntuacion final se obtiene al realizar la visualizacion directa durante la

laringoscopia (3).

Consideraciones anatdomicas

La via respiratoria se divide funcionalmente en superior (nariz, faringe y laringe)

e inferior (traquea y bronquios principales (2).

El esqueleto laringeo lo constituyen nueve cartilagos (tres pares y tres
impares), que alojan las cuerdas vocales, las cuales se extienden desde el
cartilago tiroides hasta los aritenoides. Sus movimientos estan controlados por
dos grupos de musculos (Intrinsecos y extrinsecos). Recibe inervacion bilateral
de dos ramas del vago (Laringeo superior y recurrente). El nervio Laringeo
recurrente inerva todos los musculos intrinsecos con excepcion del
cricotirohioideo, el traumatismo de estos nervios puede causar disfuncion de

las cuerdas vocales.

La principal funcién de la laringe es la de un esfinter, pero no fonatorio, como
podria suponerse, sino es un elemento que previene la inundacién de la via
respiratoria por sélidos y liquidos. También sirve como érgano de fonacion,
ayuda a la expulsion de material extrafio del sistema respiratorio.En la base de
la laringe se encuentra el cartilago cricoides del cual esta suspendida la
traquea. La traquea es una estructura expansible que se apoya con 17 6 18
cartilagos en forma de “C”; y termina en la carina donde se bifurcan los

bronquios principales (4).

Consideraciones anatémicas relevantes para el manejo de la via aérea:

1. El plexo de Kiesselbach, es un area muy vascularizada que se encuentra en
la region anteromedial del septum nasal. Recibe irrigacion de las arterias
etmoidales anteriores y posteriores, arteria esfenopalatina, arteria palatina y
labial superior. Es el lugar mas frecuente de origen de las epistaxis, por lo que
debe tenerse en cuenta ante la necesidad de colocar canulas nasales o
intubacién nasotraqueal.

2. Los condilos de la mandibula articulan con la articulacion témporomandibular

dando cuenta de los primeros 30° de apertura bucal. Mas alla de ellos, los
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condilos se subluxan hacia anterior, bajo el arco zigomético logrando una
mayor apertura. La maniobra de protrusién mandibular utilizada para desplazar
la lengua hacia anterior y despejar la via aérea requiere de la subluxacién de
los céndilos mandibulares. Importante durante la ventilacibn con mascarilla
facial e intubacion. Si esto no se logra, se tendran problemas para la
ventilacion e intubacion del paciente.

3. A nivel de la faringe, la permeabilidad de ésta es mantenida por el tono
muscular de los musculos faringeos. Si se utilizan agentes sedantes

o hipnoticos, éstos disminuiran el tono muscular favoreciendo la obstruccién de
la via aérea.

4. A nivel de la laringe existe el pliegue medio glosoepiglético que une la base
de la lengua con la epiglotis. La presion realizada sobre este pliegue cuando se
utiliza una hoja de laringoscopio curva levanta la epiglotis y expone la glotis
dando una vision adecuada para la intubacion traqueal.

5. Los cartilagos aritenoides, responsables del movimiento de las cuerdas
vocales, pueden ser dafiados con la insercion de un tubo endotraqueal muy
grande, ya sea directamente o por isquemia, produciendo una lesion laringea
permanente.

6. La membrana cricotiroidea mide aproximadamente 2 cm de ancho y un cm
de alto. Esta ubicada entre el cartilago tiroides y cricoides y es un hito
anatdmico muy importante, ya que las técnicas avanzadas de manejo de via
aérea lo utlizan como punto de entrada para la inserciéon de dispositivos
quirdrgicos o percutaneos de ventilacion. Es importante destacar que se
recomienda puncionar en la mitad inferior de la membrana para evitar la lesion
de la arteria cricotiroidea, rama de la laringea superior y que esta presente en
aproximadamente un 60% de los pacientes en la mitad superior de la
membrana cricotiroidea.

Aunque las consideraciones anatdbmicas de la via aérea son muchas, por la

extension de ellas se han expuesto las mas importantes (5).



Importancia de la via aérea

El control de la via aérea (VA) en quiréfano es una responsabilidad del
anestesiologo, por lo que al finalizar su formacién debe haber desarrollado las
habilidades necesarias para atender esta exigencia. El control adecuado de la
via aérea para garantizar una correcta ventilacién y oxigenacién no solo es
indispensable en muchos procedimientos anestésico-quirurgicos sino también
en todas aquellas situaciones en las que la funcién respiratoria esta
comprometida. En los ultimos afios se ha producido una proliferacién de
nuevos dispositivos y se han mejorado las técnicas de intubacién y ventilacion
proporcionandonos una gran ayuda en el abordaje de la via aérea dificil (VAD).

Esto nos obliga a informarnos y estar al dia de las innovaciones fundamentales

(6).

En caso de dificultad para el acceso de la via aérea debe restablecerse con
prontitud mediante maniobras instrumentadas o intervencién quirdrgica antes

de que el paciente sufra lesion irreversible.

Aunque la valoracion de las vias respiratorias es, en esencia, un procedimiento
anatémico regional, la evaluacién general de la constitucién corporal, de la
cabeza y cuello en particular, brindaria informacion muy valiosa. El
conocimiento de esta situacién sirve para definir habilidades obligatorias en las

vias respiratorias para el anestesidlogo y que son la capacidad para:

1) Definir la naturaleza de una via respiratoria dificil,
2) Examinar las vias respiratorias para las dificultades que se anticipan,
3) Formular un plan cuidadoso para la atencion de las vias respiratorias

utilizando como guia el algoritmo para vias respiratorias dificiles de la ASA.

Actualmente, Las continuas mejoras en el instrumental, el uso de relajantes
musculares y las habilidades técnicas, convirtieron la intubacién de la traquea
en una practica habitual dentro de la anestesiologia moderna. Sin embargo,
nos sorprende en ocasiones la dificultad o la imposibilidad de efectuarla, aun
en manos experimentadas. La via aérea dificil inesperada tiene una incidencia

de 1/2230, segun Samsoon (7).
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En la publicacion de los primeros 4.000 reportes de incidentes del proyecto
Australian Incident Monitoring Study, Paix encontré 147 reportes de intubacion
dificil. En el 52% de los casos la via aérea dificil no fue sospechada
previamente. En la mitad de estos casos no se encontré una causa obvia del
mal diagnéstico, y en un 25% se atribuy6 a una inexistente evaluacion previa
de las condiciones de intubacién. El autor concluye que los datos confirman los
fracasos ya vistos anteriormente con relacion a predecir una intubacién dificil
basado en las actuales pruebas o test clinicos preoperatorios y sugiere la
necesidad permanente de establecer y ensefar estrategias preestablecidas,
para hacer frente a los problemas de intubacion dificil y cualquiera asociado
con la ventilacion, que van a aparecer de manera no anticipada. Ademas
sefala que los pacientes debieran ser evaluados después de la operacion para
excluir cualquier secuela y para informarles de las dificultades encontradas.
Estos deben estar claramente documentados y adoptar medidas adecuadas

para advertir a los anestesiologos en el futuro (8).

Una experiencia de intubacion dificil es probablemente el resultado de falta de
pruebas predictivas precisas y un inadecuado examen preoperatorio de la via
aérea. La evaluacién de intubacion dificil de nifios, como en adultos,
comienza con el interrogatorio y la exploracién fisica. Las preguntas deben
orientarse a antecedentes de: Ronquidos, apnea, somnolencia en horas
diurnas, estridor, voz ronca, cirugia o radioterapia previa de cara o cuello. La
informacion anterior puede indicar alguna obstruccion de la via aérea que
culmine en hipoxemia e hipertensiéon pulmonar. El interrogatorio y la
exploracion fisica deben incluir revision de registros de anestesia realizados y
prestar atencién a intubaciones previas. Cualquier signo de dafo bucofaringeo,
lesién de dientes, intubacion despierto o diferimiento de operaciones después

de una anestesia, debe justificar la investigacion detallada de la causa (9).

Con el fin de identificar pacientes con riesgo de presentar una intubacion dificil
se han investigado diversos factores que pudieran de una u otra forma predecir
un evento adverso. Se debe hacer mencion que hasta hoy, la mejor
herramienta para predecirlo, es tener siempre presente la posibilidad de

ocurrencia del mismo para asi poder estar alerta ante su aparicion (10).
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Guias de Manejo para via aérea dificil

La sociedad americana de anestesidlogos (ASA), ha preparado guias y

algoritmos para el manejo de la via aérea dificil.

La Sociedad Americana de Anestesia define la intubacion dificil en la que un
anestesiologo experto a realizar mas de tres intentos o le ocupa mas de 10
minutos de trabajo. Existen otras definiciones de intubacién dificil como, la que
no permite ver la glotis (Cormack-Lehane grado Ill y IV), cuando es necesario
recurrir a dispositivos especiales como una guia, la que precisa dos

laringoscopias, o la que requiere de mas de un intento para intubar (10).

Via aérea dificil
La via aérea dificil estda definida como la situacion clinica en que un
anestesiologo convencionalmente especializado experimenta dificultad en la

ventilacion con mascara, la dificultad para la intubacion traqueal, 0 ambos.

La ventilacion dificil con mascarilla se refleja en la incapacidad de mantener la
saturacién arterial de oxigeno por encima de 90% con FiO2 del 100%.
Una laringoscopia dificil puede caracterizarse por imposibilidad de visualizar

cualquier porcién de las cuerdas vocales con la laringoscopia convencional.

Laringoscopia indirecta. A pesar de que no hay predictores de riesgo para
ventilacion dificil con mascara reconocidos ni definidos en las guias para el
manejo de la via aérea dificil; Langeron y colaboradores encontraron cinco
criterios (Edad mayor de 55 anos, IMC mayor de 26 Kg/m2, Falta de dientes,
presencia de barba y paciente roncador), los cuales eran factores de riesgo
independientes para dificultad para ventilacion con mascara, y que la presencia
de dos de estos factores indica una alta probabilidad de ventilacion dificil con
mascara (Sensibilidad de 0,72; especificidad 0,73). Una via aérea dificil puede
preveerse con la revision de los archivos de los pacientes cuando estos estén
disponibles; al encontrar informacion acerca de técnicas anteriores empleadas,
facilidad de ventilacion con mascara, tipo de hoja de laringoscopio, uso de

estilete, uso relajante muscular, visualizacion de la glotis y numero de intentos.
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La entrevista preoperatoria también puede proporcionar informacidn

importante, con respecto a las experiencias anestésicas anteriores.

Existen multiples medidas para tratar de identificar una via aérea dificil como
son: Mallampati, funcionalidad articulacion temporomandibular, distancia
interincisivos (apertura oral), diente centinela, distancia tiromentoniana,
distancia esterno-mentoniana, angulo atlantooccipitoideo, palm print, score de
Wilson, laringoscopia indirecta; con diferentes sensibilidad, especificidad y valor
predictivo.

La incidencia de intubacién dificil ha sido reportada en los diferentes estudios
entre 1y 18% dependiendo de los criterios que se han tenido para definirla. En
la revision hecha por Yentis se resumen los resultados de los estudios mas
representativos en los que se valoraron diferentes métodos para predecir la via
aérea dificil teniendo en cuenta su sensibilidad, especificidad y valor predictivo

positivo.

El abordaje de la via aérea dificil se puede presentar en dos situaciones:

Reconocida o no reconocida.

* Reconocida: En esta situacion se debe considerar la intubacién despierto;
preparando el paciente tanto fisica como psicolégicamente, con anestésicos
locales y sedacion, para facilitar la relajacion preservando lo reflejos
protectores de la via aérea. Se debe colocar adecuadamente el paciente y
preoxigenarlo. Después de lo anterior la intubacion se puede realizar por
diferentes métodos (laringoscopia directa, nasal a ciegas, con
fibrobroncoscopio, estilete luminoso o técnicas de intubacién retrograda. La
eleccion debe guiarse por el cuadro clinico del paciente y la experiencia del
anestesiologo tratante. Si es necesario se debe realizar un aseguramiento de la
via aérea en forma quirurgica bajo anestesia local. En caso de ser posible
realizar el procedimiento con una técnica regional. Teniendo en cuenta que

existe la posibilidad de requerir una intubacién durante el procedimiento.

* No reconocida: Aunque es poco comun puede ocurrir en el caso de pacientes

poco colaboradores o en casos de emergencia. El anestesidlogo debe intentar
13



optimizar las condiciones de intubacién; como posicion de olfateo, ausencia del
tono muscular y uso de hoja de laringoscopio diferente. Se puede realizar
manipulacion externa de la laringe por parte de un ayudante realizando presién
sobre los cartilagos tiroides y cricoides, en direccion cefaloposterior, mejorando
asi la visualizacion de la glotis. Los intentos de intubacion no deben ser mas de
tres para evitar el riesgo de edema o trauma de la via aérea. En caso de
intubacién fallida se debe considerar si se puede continuar la cirugia con
mascara facial u obtener una via aérea quirurgica. Alternativamente la cirugia

puede ser pospuesta si es posible y despertar el paciente.

* No se puede ventilar no se puede intubar

Los intentos iniciales se deben enfocar a la ventilacién con mascara por dos
personas, ayudandose de una canula orofaringea. El algoritmo sugiere el uso
de mascarilla laringea o ventilacién jet transtraqueal. Cuando la dificultad en la
ventilacion es originada a nivel glético o subglético solo puede ser remediada

por intubacion traqueal, ventilacién jet transtraqueal 6 una via aérea quirurgica

).

Una ‘“extubacion dificil" en el sentido de una "decanulacion dificlil
de las vias respiratorias” es una situacion poco comun que depende de
factores mecanicos relacionados con el paciente, la cirugia o la anestesia.
Por ejemplo, las condiciones relacionadas con el paciente incluyen estenosis
subglética no reconocida 0 edema severo. Un factor
relacionado con la cirugia podria ser colocar por error un punto quirdrgico
para anclar la sonda endotraqueal a la pared traqueal, y puede considerarse
una causa relacionada a la anestesia el
desinflado incompleto del manguito del TET, ya sea por mal funcionamiento

del manguito o negligencia (11).

Guias de Manejo para via aérea dificil

La sociedad americana de anestesiologos (ASA), ha preparado guias y

algoritmos para el manejo de la via aérea dificil.
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La Sociedad Americana de Anestesia define la intubacion dificil en la que un
anestesiologo experto a realizar mas de tres intentos o le ocupa mas de 10
minutos de trabajo. Existen otras definiciones de intubacion dificil como, la que
no permite ver la glotis (Cormack-Lehane grado Il y 1V), cuando es necesario
recurrir a dispositivos especiales como una guia, la que precisa dos

laringoscopias, o0 la que requiere de mas de un intento para intubar (12).

Algoritmo de via aérea dificil
1.- Evaluar la probabilidad y el impacto clinico de los siguientes problemas:

a) Dificultad con la cooperacion del paciente o con el consentimiento.
b) Ventilacion Dificil con Mascarilla Facial.

c) Dificultad en la colocacion de Dispositivo Supraglético.

d) Dificultad en la Laringoscopia.

e) Intubacion Dificil.

f) Dificil acceso a una Via Aérea Quirurgica.

2.- Aportar oxigeno suplementario durante todo el proceso.

3.- Tener en cuenta las siguientes opciones:

a) Intubacion Despierto frente a la intubacién después de la induccion de
Anestesia General.

b) Una técnica no invasiva frente a las técnicas invasivas como enfoque inicial.
c¢) Utilizacion de Videolaringoscopios como primera opcion.
d) Preservaciéon o no de la ventilacion espontanea.

4. Desarrollar estrategias principales y alternativas: (13)
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OF ANESTHESIOLOGISTS
DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM
1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
A. Difficult Ventiation
B. Difficult Intubation
C. Difficulty with Patient Cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostomy

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway managemeny
3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

A.( “:m NMMWIMOI)
el Wl

c (nmasmmwm}.,.{ Ablation of Spontaneous Ventiation J

4. Develop primary and allernative strategies:

A B INTUBATION ATTEMPTS AFTER
‘ AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
v
Alrway Approached Invasive Initial Intubation Intubation
Mmlnﬂbd?n Alrway Access®)* Atterrpts Successtul® Attempts UNSUCCESSFUL
FROM THIS POINT
Succsed” Fqll. ONWARDS CONSIDER:
1. Calling for Help
v v v 2. Retuming to Spontaneous
Cancel c«wgm Invasive Ventilation
Case of Other Airway Access®)* 3. Awakening the Patient
]
v v
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE memm
OONSIDERIFTMTLMA
v v
LMA ADEQUATE* LMA NOT ADEQUATE
r OR NOT FEASIBLE
G Y
Ventiation Adequate, Intubation Unsuccesstul Ventiation Not Adequate,
v Intubation Unsuccessful
Anorative hes FACE MASK
ey (| v [ o
Mm Emergency Non-invasive Airway Ventilation(e)
Successful FAIL After
Intubation* Attempts 1 $ Successiul Ventilation* FAIL
v v v
Consider Awaken Emergency
Airway Access(®)* amm Patienttd) Invasive Airway
* Confirm ventilation, tracheal intubation, or LMA placement with exhaled CO;
Other options include limited utilzing face Allemnative non-invasive approaches to dificult intubation include
‘Muwm‘:“a’w or &Mmmwb:_d&m: tiades, UMA
nerve blockads. Pursust of fhese opons usualy imples thal mask as an intubaton of without Quidance),
ventiation will not be problematic. , hese opions may be fberoptic intubation, stylet or ube , light wand,
of imited value if this step in the algorithm has boen reached via retrograde intubation, and blind oml or nasal intubation,
rWWLAA d. Consider re-preparation of the patient for awake intubation of
airway surgical of percutanecus canceling surgery.
trachoostomy or cricothyrolomy.

Aou':'ubv - non-invasive airway ventilation include (but
aro not imited esophagoeal-tracheal combitube
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Son innumerables los test basados en signos fisicos que buscan establecer

predicciones mas o menos precisas del riesgo.

La guia de la ASA no reconoce evidencia probatoria en ninguno de los test
considerados y recomienda evaluar 11 signos posiblemente predictores de

dificultad de via aérea y sus combinaciones.

Los elementos fisicos anteriores junto a la historia clinica de la via aérea,
deben relacionarse para decidir el riesgo de enfrentar una via aérea dificil
anticipada. Si somos capaces de determinar un riesgo muy elevado, la Guia de
la ASA recomienda medidas especificas para el manejo de este riesgo, siendo

la principal recomendacion la intubacion con el paciente despierto.

Resulta evidente que para el Comité de Via Aérea de la ASA que elabora las
Guias Clinicas citadas, no existen pruebas clinicas lo suficientemente fuertes
para predecir de manera consistente el riesgo elevado de via aérea dificil.
Multiples test han sido propuestos, probados y utilizados con este fin, sin que
ninguno se haya impuesto de manera irrefutable. Conceptualmente una buena
prueba diagndstica es la que ofrece resultados positivos en enfermos y

negativos en sanos.

Test Predictivos
Se mencionara a continuacion algunos de los test predictivos mas utilizados
con aproximaciones promedio de sus respectivas sensibilidades,

especificidades y valor predictivo.

1. Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young. Valora la
visualizacion de estructuras anatémicas faringeas y la lengua, con el paciente
en posicion sentada y la boca completamente abierta. Tiene una sensibilidad
reconocida de alrededor del 60%, especificidad del 70% y valor predictivo
positivo de un 13%.- Clase I. Visibilidad del paladar blando, uvula y pilares
amigdalinos.- Clase Il. Visibilidad de paladar blando y uvula. Clase Ill.
Visibilidad del paladar blando y base de la uvula.-Clase IV. Imposibilidad para
ver el paladar blando. (ANEXO A)
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2: Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana .Valora la distancia que
existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del
menton, en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad
alrededor de 60%, especificidad de 65%, valor predictivo positivo de un 15%.-
Clase |I. Mas de 6,5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad).-

Clase Il. De 6 a 6,5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal concierto
grado de dificultad).-

Clase lll. Menos de 6 cm (intubacion endotraqueal muy dificil o imposible)
(ANEXO A).

3: Distancia esternomentoniana.Valora la distancia de un linea recta que va del
borde superior del manubrio esternal a la punta del mentdén, cabeza en
completa extensién y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de un 80%,
especificidad de 85% y valor predictivo positivo de 27%.- Clase |I. Mas de 13
cm.- Clase Il. De 12 a 13 cm.- Clase lll. De 11 a 12 cm.- Clase IV. Menos de
11 cm (ANEXO A).

4: Distanciainterincisivos.Distancia existente entre los incisivos superiores y los
inferiores, con la boca completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia
se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea
media.- Clase |. Mas de 3 cm.- Clase Il. 2,6 a 3 cm.- Clase Ill. De 2 a 2,5 cm.-
Clase IV. Menos de 2 cm (ANEXO A).

5: Protrusion Mandibular. Se lleva el mentdén hacia adelante lo mas posible,
pasando los incisivos inferiores por delante de los superiores. Sensibilidad
alrededor de 30%, especificidad de 85%, valor predictivo de 9%.- Clase |. Los
incisivos inferiores pueden ser- -llevados mas adelante de la arcada dental
superior.Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la
dentadura superior, es decir, quedan a la misma altura. Clase lll. Los incisivos
inferiores no se proyectan hacia adelante y no pueden tocar la arcada dentaria
superior (ANEXO A).

6: Clasificacion de Cormack-Lehane. Valora el grado de dificultad para la

intubacidn endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las
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estructuras anatomicas que se visualicen. Grado |. Se observa el anillo glético
en su totalidad (intubacién muy facil).- Grado Il. Sélo se observa la comisura o
mitad posterior del anillo glético (cierto grado de dificultad).- Grado Ill. Sélo se
observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubaciéon muy dificil pero
posible).- Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion

so6lo posible con técnicas especiales (ANEXO A).

7: Score de Riesgo para Intubacion Dificil de Wilson. Se examinaron 1.500
pacientes para desarrollar este puntaje de riesgo. Se definieron 5 factores,
cada uno puede valer 0, 1, 6 2 (maximo puntaje de 10). Una calificacion por
arriba de 2 predice 75% de dificultades en la intubacion, pero con un numero
considerable de falsos positivos. Los factores observados son:- Peso-
Movilidad de cabeza y cuello- Movimiento mandibular- Retroceso mandibular-

Dientes muy grandes y extruidos

8: Intubation Difficulty Scale. Una escala cuantitativa de la dificultad real de
laintubacion es util para la comparacién objetiva de la complejidad de las
intubaciones endotraqueales. Por eso, en el afo 1997 F. Adnet propuso una
escala para diagnosticar la intubacion dificil, la “intubation difficulty scale (IDS)”,
que consta de 7 puntos, basados en parametros que se sabe estan asociados
con la intubacion dificil. N1 = nimero de intentos adicionales para intubar

N2 = numero de operadores adicionales

N3 = numero de técnicas alternativas utilizadas para intubar

N4 = exposicién glética segun la escala de Cormack y Lehane menos 1 grado
CoL grado1=N4de0

CoLgrado2=N4del

CoL grado 3 =N4 de 2

CoL grado 4 =N4 de 3

N5 = fuerza aplicada durante la laringoscopia (N5 = 0 si no fue considerable y
N5 = 1 si la fuerza es considerable)

N6 = presion laringea externa utilizada para visualizar la laringe (N6 = 0 si no
se aplico o solo fue la maniobrade Sellick, N6 = 1 si se utilizé presion laringea)
N7 = valoracion de la posicion de las cuerdas vocales al intubar (N7 = 0,

abductas o no visibles y N7 = 1 aductas)
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En general, se adiciona 1 punto para cada intento adicional, operador adicional
y técnica alternativa. El primer intento de intubacion es el que clasifica la
exposicion glética. La suma de estos parametros, nos indica cual fue realmente

la clasificacion de la intubacion realizada.

Los pacientes con criterios predictivos de intubacién dificil, no siempre resultan
en esa condicion. Esta escala se ha utilizado para comparar la prediccion con
el resultado final del procedimiento. La combinaciéon de tests o maniobras
predictivas pudiera ser mas eficiente en determinar anticipadamente una via
aérea dificil (10).

La laringoscopia indirecta es un procedimiento muy utilizado por los
otorrinolaringologos para visualizar las estructuras de la via aérea superior, el
cual es sencillo de realizar con una incomodidad minima para el paciente. En
anestesia se ha utilizado con éxito el espejo de laringoscopia indirecta para
ayudar en intubacion nasotraqueal dificil y para descartar una intubacion
esofagica. Ademas Yamamoto Yy colaboradores encontraron que la
laringoscopia indirecta era una herramienta util para predecir la intubacion
dificil. Encontrandose una sensibilidad del 62% con un intervalo de confianza
del 95%(46% a 77%) y una especificidad del 98% con un intervalo de confianza
del 95%(97 al 99%). Un valor predictivo positivo del 79% con intervalo de
confianza del 95% (65-94%) y un valor predictivo negativo del 96% con
intervalo de confianza del 95% (93-98%); con un valor de p <0,001.

Al intento de realizar un modelo de prediccion de intubacién orotraqueal dificil
se encontrd que la variable que mayor significancia tuvo fue la laringoscopia
indirecta; y que al agregar las otras variables al modelo no mejoraron
significativamente la utilidad del mismo; por lo tanto el modelo se reduciria
solamente a la realizacion de la laringoscopia indirecta.

Segun el andlisis de regresion logistica para la laringoscopia indirecta, cuando
esta predice una intubacion dificil existe un 60% de probabilidad de que sea
dificil, mientras que si predice una intubacion facil la probabilidad de que esta
sea dificil es solo del 2%. La laringoscopia indirecta es un excelente método
para predecir una intubacién orotraqueal dificil con una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo superiores a la

distancia tiromentoniana, distancia esternomentoniana y clasificacion de
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Mallampati. La laringoscopia indirecta es un procedimiento sencillo, bien
tolerado por los pacientes aunque requiere un nivel de entrenamiento previo

para realizar bien la técnica (4).

En el ano 2005 Shiga publicé un meta-analisis cuyo objetivo era determinar la
eficacia de los test realizados en la cabecera de los pacientes y sus
combinaciones, para detectar anticipadamente una via aérea dificil. Fueron

seleccionados 35 estudios (50.760 pacientes) de bases de datos electronicas.

La incidencia global de intubacion dificil fue de 5,8%. Las pruebas de deteccidn
incluyeron la clasificacién de Mallampati orofaringea, distancia tiromentoniana,
distancia esternomentoniana, apertura bucal y la escala de riesgo de Wilson.
Cada test por separado mostré una pobre a moderada sensibilidad (20-62%) y
moderada a razonable especificidad (82-97%). La prueba de la cabecera mas
util para la prediccion resultd ser una combinacion de la clasificacion de
Mallampati y la distancia tiromentoniana. Concluye Shiga que actualmente las
pruebas de deteccion disponibles para la intubacion dificil tienen pobre a
moderado poder discriminativo cuando se utilizan aisladamente.

Las combinaciones de pruebas pueden incrementar el valor diagndstico en
comparacién con el valor de cada prueba por si sola. Sin embargo el valor
clinico de las pruebas de deteccion de cabecera para la prediccion de

intubacién dificil sigue siendo limitado.

Yentis publicé el afio 2002 un estudio en que trata de explicar la metodologia

de los test predictivos y por qué nunca van a ser muy utiles (10).

Situaciones especiales

El manejo de la via aérea del paciente obeso también supone un reto para el
anestesiologo, algunos autores situan la intubacion dificil del paciente con
obesidad en el 15,5%. Es decir, aproximadamente tres veces mas frecuente
comparada con la dificultad de intubacién de los pacientes no obesos. Ademas
la incidencia de la obesidad se esta incrementando y como consecuencia

también aumenta el numero de pacientes obesos intervenidos quirdrgicamente.
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Sin embargo, la obesidad considerada de forma aislada no puede considerarse

un factor de riesgo para las laringoscopias y las intubaciones dificiles.

Se han relacionado con la intubacion dificil una serie de factores especificos de
la patologia tiroidea, entre ellos, la presencia de nddulos tiroideos multiples
frente a nodulos solitarios, el bocio multinodular toxico, la enfermedad de
Graves-Basedow, tumores malignos, tiroiditis, hematomas intranodulares, bocio

palpable, desviacidn traqueal, signos compresivos, o bocio endotoracico (10).

La mayoria de muertes durante la anestesia en la paciente obstétrica estan
relacionadas con problemas de la via aérea. Las estadisticas anteriores a 1987
muestran que la mayoria de los casos ocurrieron durante la induccion de
anestesia general. Las causas especificas fueron la aspiracion pulmonar y la
incapacidad para intubar la trdquea con la consiguiente hipoxia y parada
cardiaca. Actualmente las muertes por aspiracion pulmonar son menos
frecuentes, pero cuando se presentan estan asociadas a intubacion dificil o
fallida. De hecho, actualmente la hipoxemia y la consecuente parada cardiaca
son las causas mas frecuentes de mortalidad materna directamente atribuible a

la anestesia (14).

Patologias de la via aérea

Existen multiples patologias y situaciones que contribuyen a la via aérea de

dificil manejo, a continuacion las mas comunes o de mayor importancia:

Cerca de un tercio de diabéticos de larga evolucién presentan dificultades a la

intubacion.

El sindrome de articulacion rigida caracterizado por estatura corta,
articulaciones rigidas y piel palida. Las articulaciones de las falanges
proximales cuarta y quinta son las involucradas mas comunmente, el paciente
no puede unir sus caras palmares (signo del rezo). Al involucrarse la columna
cervical la limitacion de la articulacion atlantooccipital hace dificil la
laringoscopia. Se cree que es por una alteracion en la glucosilacién de las

proteinas tisulares por la hiperglucemia cronica.
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Pacientes con mas del 20% de su peso ideal se consideran obesos, y cuando
llegan a mas del 100% se considera obesidad moérbida. Tienen cuello grueso y
corto, lengua grande, tejidos orofaringeos redundantes que dificultan la
ventilacion y la intubacion con riesgo alto de desarrollar obstruccion de la via
aérea (15). En los obesos también se han asociado a la dificultad de
Intubacion la circunferencia del cuello mayor de 40 cm, y el antecedente de
saos. De acuerdo a brodsky y cols, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm
medida a nivel del cartilago tiroides, aumenta progresivamente la probabilidad
de una Intubacion dificil, hasta llegar a un 35% con una circunferencia de 60

cm o mas (16).

Sindrome de Down: Lengua larga, boca pequefia que hacen dificil la
laringoscopia, diametro  subglético pequeno, alta incidencia de
laringoespasmos. Sindrome de Goldenhar: Hipoplasia mandibular y
anormalidad de la columna cervical, hace una la- ringoscopia complicada.
Sindrome de Klipper-Feil: Rigidez de cuello por fusién vertebral cervical.
Sindrome de Pierre-Robin: Boca pequefia, lengua larga, anormalidad

mandibular, intubacién despierto es mas recomendable en este caso.

Sindrome de Teacher-Collins: Disostosis mandibular, laringoscopia

convencional dificil o imposible.

Sindrome de Turner: Altas probabilidades de malformaciones de via aérea,

con riesgo de dificultad para la laringoscopia.

Situaciones patoldgicas que se consideran en la evaluacion clinica:

A) Infeccidn de via aérea: Laringospasmo y obstruccion.

B) Abscesos submandibular o periamigdalino: Distorsion de la via aérea y
dificultad para intubacion y ventilacion.

C) Edema laringeo: Posintentos de intubacion fallidos: Edema, irritabilidad de

vias aéreas, sangrado.

Artritis  reumatoide: Hipoplasia mandibular, limitacion de movimientos

cervicales, rotacion laringea, hace muy dificil su intubacion.
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Radioterapia: Fibrosis y distorsion de la via aérea, manipulacion dificil.
Acromegalia: Lengua larga, huesos mandibulares deformados.

Diabetes mellitus: Disminuye la movilidad de la articulacion atlanto-occipital.
Hipotiroidismo: lengua larga y tejidos blandos anormales.

Paciente obstétrica: compresion abdominal, limi- tacion ventilatoria, edema
cronico de partes blandas de via aérea, manipulacion dificil.

Obesidad: Cuello corto, térax prominente, tejidos blandos desproporcionados
@aw).

Los traumatismos de la cara constituyen en su conjunto un problema de gran
interés quirdrgico por varias razones, la primera por la relevancia del area
anatémica afectada, segundo por su incidencia creciente, sobre todo en los
pacientes politraumatizados al tratarse de un area muy expuesta a las
agresiones, seguido por la necesidad de un tratamiento integral, en el que
deben confluir las acciones de varios especialistas quirurgicos y finalmente por

los progresos conseguidos en su tratamiento.

El traumatismo maxilofacial no es per se una amenaza para la vida del
paciente, pero indirectamente puede afectar la via aérea por acumulacion de
sangre Yy secreciones, presencia de cuerpos extrafios como dientes
avulsionados o0 dentaduras, segmentos Oseos, proyectiles exogenos,
elementos organicos externos. De igual forma el desplazamiento posterior de
los maxilares y la traccion de los musculos masticatorios o suprahiodeos y
peribucales puede condicionar también una obstruccion de la via aérea. Por
todos estos factores planteados, en el paciente con trauma maxilar y/o
mandibular podria verse comprometida su oxigenacion, para evitarlo, ademas
de suministrar oxigeno y remover didéxido de carbono es importante la
valoracion de la via aérea y el reconocimiento rapido de su compromiso, lo cual
lleva a aportar los medios definitivos para alcanzar una buena ventilacion y
supervivencia del paciente, tales como suplemento de oxigeno, disponer del

equipos adecuados y funcionales y tener a la mano otras alternativas (18).
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Complicaciones en el manejo de una via aérea dificil

Lesiones dentales

La injuria dental es bien reconocida como una complicacién potencial de la
laringoscopia y la intubacién traqueal. Una lesidon dental se define como un
evento perianestésico que requiere intervencién dental para reparo,
estabilizacién, soporte 6 extraccibn de una 6 varias piezas dentales. Los
incisivos superiores son los dientes mas frecuentemente lesionados y la lesion
mas frecuente son las fracturas de corona y dislocaciones parciales. Existen
factores de riesgo reconocidos para injuria dental, los cuales incluyen, pobre
denticion preexistente y laringoscopia e intubacién dificil. La rata de lesion

dental es de 1:4537 pacientes que reciben anestesia general.

Lesiones de la via aérea

Las lesiones de la via aérea durante la anestesia general son una fuente de
morbilidad para los pacientes, ademas de ser una responsabilidad del
anestesiologo.

Los sitios mas frecuentes de lesién son: Laringe (33%), faringe (19%), eséfago
(18%) y traquea (15%).

Las lesiones de esoéfago y traquea son las mas frecuentemente asociadas con
intubacién dificil, mientras las lesiones de laringe vy articulacion
temporomandibular fueron mas frecuentemente asociadas con intubaciéon no
dificil.

Las lesiones de esodfago son las mas severas, de las cuales la perforacion
representa el 90%, siempre asociada a una via aérea dificil. La intubacion
dificil, la edad mayor de 60 anos y el sexo femenino fueron asociados con
mayor incidencia de lesién esofagica.

Se manifiesta en forma temprana (enfisema subcutaneo, neumotdrax) solo en
el 51% de los casos y en forma tardia como absceso mediastinal, retrofaringeo

6 neumonia en el 655 de los pacientes.

Las lesiones laringeas mas frecuentes son la paralisis de las cuerdas vocales

(34%), los granulomas (17%), dislocacion aritenoidea (8%) y hematomas (3%).
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Las principales lesiones faringeas son perforacién (37%), laceraciones y
contusiones (31%), infeccion localizada (12%). De estas lesiones el 18% es-

tan asociadas con una intubacion dificil.

A nivel traqueal se puede presentar perforacién, traqueostomia quirurgica 6
infeccion. La mayoria de los casos de traqueostomia quirdrgica se realizaron
para el manejo de emergencia de la via aérea de un paciente con intubacién
dificil.

Broncoaspiracion. La anestesia general puede predisponer a la aspiraciéon del
contenido gastroesofagico debido a la depresion de los reflejos protectores
durante la pérdida de la conciencia. La incidencia de bronco- aspiracion varia
entre 0,7 y 4 casos por cada 10.000 anestesias generales. Entre mayor sea el
tiempo necesario para asegurar la via aérea como ocurre en una intubacion

dificil, mayor sera el riesgo de broncoaspiracion.

Lesiones neuroldgicas: Como consecuencia de una intubacién dificil se puede
presentar una hipoxia por la incapacidad de ventilar un paciente, lo cual puede

llevar a una lesion isquémica neuroldgica irreversible.

Otra de las consideraciones para tener en cuenta son los pacientes con trauma
de cabeza y cuello, los cuales se asocian frecuentemente a fracturas de la
médula espinal en alrededor del 10-15% de los casos. Entre 2 y 3% de estos
pacientes tienen algun rasgo de intubacién dificil. En estos pacientes en los
cuales se sospecha lesién neurolégica ademas de todas las maniobras para
evitar el empeoramiento de la misma como son la estabilizacién axil en linea
media, evitar la hiperextension del cuello, se debe también predecir si es una

intubacién dificil o no, para disminuir el riesgo de incrementar la lesién (19).

Ultimamente, los investigadores han enfatizado en el desarrollo de mediciones
clinicas que llevadas a modelos matematicos permitan predecir la probabilidad
de una intubacion dificil, en consideracion a que la dificultad de visualizacion de
las estructuras laringeas mediante laringoscopia directa, al parecer se asocia
con ciertos hallazgos estructurales. Algunos trabajos se han centrado en la

evaluacion de aspectos relacionados con la anatomia de la via aérea, los
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cuales nos han ilustrado sobre aspectos como el “angulo de intubacion facil”
descrito por Horton et al, y han permitido la validacion de mediciones clinicas
como la distancia mentohioidea. Los trabajos de Charters, Bellhouse y Doré
nos han mostrado como eje central de la dificultad en la intubacion, el volumen

del espacio submandibular, el cual aloja la lengua (20).

La capacidad de predecir una intubacién dificil con los métodos clinicos hasta
la actualidad propuestos, son todavia insuficientes a pesar del desarrollo de los
diferentes procedimientos e indices de evaluacién de la via respiratoria. Estas
técnicas para la mayoria de los autores predicen la dificultad de la
laringoscopia y la intubacion. Estos ultimos sefalaron que son sensibles, no
especificas y con bajo valor predictivo positivo. Dificultades no previstas con la
VRAD se presentan con baja incidencia; pero con fuerte impacto en la practica
anestésica. La laringoscopia directa dificil ocurre entre 1,3 y 13 % de las
anestesias generales y en un porcentaje similar las intubaciones dificiles. La
falla, resulta entre 0,13 y 0,3 % de todos los procedimientos. Recientemente,
se disefd una nueva prueba desarrollada para predecir la ocurrencia de una
laringoscopia dificil como sustituta de la clasificacién de Mallampatti (MALL),
denominada Prueba de la Mordida del Labio Superior (Upper lip bite test)
conocida por sus siglas en inglés (ULBT). Es la mas reciente de las pruebas
predictoras de VRAD, y evalua la habilidad del paciente de alcanzar o cubrir
completamente el labio superior con los incisivos inferiores. Fue descrita por
Khan, Kashif y Ebrahimkhani, en el afio 2000; pero el primer articulo referente
al tema se publicé en el 2003. Dicha prueba se basa en la importancia que
tiene para la vision laringoscopica, la libertad del movimiento mandibular y la
arquitectura de los dientes. Parece que esta prueba esta menos influida por la
subjetividad en la valoracion del observador. Se plantea que si bien ha
mejorado en algo la sensibilidad, sigue sin tener una buena capacidad de
predecir la dificultad de intubacion. En la actualidad, esta prueba ha ganado
popularidad y la han comparado con la de Mallampatti y con la de Wilson, para
predecir la VRAD. Otros la utilizaron como indicador de dificultad en la
ventilacion. Se compard con la distancia interincisivos y tiromentoneana. En
traumas cervicales y craneales y en otras enfermedades asociadas en cuyo
caso, estas dos ultimas pruebas no mostraron sensibilidad. La arquitectura

dentaria y la libertad del movimiento del maxilar inferior son elementos
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anatdmicos relacionados de forma directa con el grado de dificultad de la
laringoscopia e intubacion por lo que creemos que la prueba de la mordida del

labio superior puede ser un buen predictor de laringoscopia dificil (21).

La capacidad de predecir las intubaciones faciles también fue mala para la
prueba de Mallampati con una especificidad de 56.3% no asi para la Extension
de la Articulacién Atlantooccipital con una especificidad del 96,5 %. Por lo que
la prueba de Mallampati resulté ser la menos util para predecir la dificultad o
sencillez de una intubacién. Por otra parte, las pruebas mostraron una alta
especificidad asi como altos valores predictivos negativos, lo cual establece
que todas ellas son ideales en la predicciéon de intubaciones faciles. Por lo
tanto podemos concluir, que si bien las pruebas de la Distancia
Esternomentoniana y Tiromentoniana no nos predicen el 100 % de las
intubaciones dificiles al encontrarnos con Distancias Esternomentonianas y
Tiromentonianas pequefas, debemos prepararnos ante la posibilidad de
encontrarnos una intubacion dificil; aunque después esta sea sencilla, por que
uno no pierde nada con simplemente estar prevenido y preparado ante estos

eventos. Pero si no lo estamos podriamos perder mucho (22).

En un trabajo reciente de Gupta y colaboradores se reevaluaron todos los
factores determinantes de intubacién dificil y llegaron a la conclusion de que no
hay un test con un alto indice de sensibilidad y especificidad, por lo que se

deben combinar las pruebas para mejorar los resultados (23).

Trabajo en equipo y con equipo

En cuanto al equipo, cada area de manejo de pacientes donde se utilicen
substancias sedantes o0 anestésicas, o a la cual ingresen pacientes que
pudieran necesitar manejo de via aérea, debiera tener una fuente de oxigeno,

una fuente de succidn y un resucitador autoinflable como insumos minimos.
Nos parece ademas, una practica apropiada el utilizar medicamentos con vida
media corta y posibilidad facil de reversion. En los sitios donde se administre
anestesia debiera existir un carro movible con diversas alternativas de manejo
y rescate de VAD, incluyendo laringoscopios especiales (Glidescope®, C-

Mac®, Air-Trag®, etc.), dispositivos supragléticos de udltima generacion asi
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como los supragléticos de intubacion (Fast-trach ® y similares), bujia de Esch-
mann e intercambiadores y un equipo para acceso cervical (cricotirotomia). Si
se tiene dentro del protocolo la ventilacion jet Transtraqueal habrd de tenerse
listo el dispositivo (24).

La flexible bronchoscopy intubation (FBI) es segura, eficaz y considerada el
método de eleccién en el manejo de la via aérea dificil prevista e imprevista
siempre que no esté en una situacion de emergencia, o sea, la situacion
conocida como “no intubo, no ventilo”. La FBI hecha con el paciente bajo
ventilacion espontanea, bajo sedacidon o solamente con anestesia topica con
lidocaina es el estdndar oro en el manejo de la via aérea dificil electiva,
también conocida como “prevista”. En manos realmente entrenadas y con
experiencia, la FBI es una opcion cuando la laringoscopia directa falla

inesperadamente, situacion que ese conoce como via aérea “imprevista” (25).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de 600 personas mueren al afo en los paises desarrollados por
complicaciones al momento de la intubacion orotraqueal. Los estudios han
demostrado que los métodos utilizados hasta el momento tienen baja
capacidad para predecir la via aérea dificil. Desde los afios 80 se han venido
publicando numerosos estudios que evaluan mediciones clinicas, con el

objetivo de predecir una intubacion orotraqueal dificil.

Hasta el momento ninguna de estas clasificaciones e indices por si solos
ofrece una certeza del 100%, a pesar de las modificaciones de los diferentes
meétodos e indices de evaluacion de la via aérea, por o que aun se requiere en
la practica diaria un indice predictivo que brinde mayor sensibilidad y
especificidad ante el dilema que enfrenta el anestesidlogo para predecir una

intubacién dificil.

Las pruebas clasicas, de manejo rutinario por los anestesiologos, como el Test
de Mallampati no han demostrado tener un buen valor predictivo. Si bien las
evaluaciones multifactoriales, como los Criterios de Wilson, han logrado

mejorar los indices de prediccion, siguen sin ser altos.

Las pruebas que resultaron ser utiles fueron la de la Distancia
Esternomentoniana y la Tiromentoniana debido a su sencillez de medicién y a
gue no se cuentan con otras pruebas actuales con mayor sensibilidad a estas;

ambas pruebas tuvieron una sensibilidad del 66.6 %.

La especificidad de la Distancia Esternomentoniana fue del 96.5 % y para la
Tiromentoniana de 67.8 % pudiendo la distancia esternomentoniana detectar a

casi todos los pacientes que se intubarian facilmente.
Las valoraciones de Mallampati y la de la Extensiéon de la Articulaciéon

Atlantooccipital resultaron ser malos predictores de intubacion dificil ya que la

sensibilidad de ambas pruebas apenas fue del 33.3%.
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Se han intentado disehar nuevas pruebas como la Mordida del labio superior
("Upper lip bite test"), que si bien ha mejorado en algo la sensibilidad, sigue sin

tener una buena capacidad de predecir las dificultades de intubacion.

Si se evaluan los diferentes indicadores por separado (apertura bucal,
distancias, etc.), vemos que no hay ninguno que por si mismo sea un buen
predictor de intubacion dificil. La presencia de un Mallampati Ill tuvo por si
mismo una sensibilidad del 38% y un Valor Predictivo Positivo del 50%, siendo

uno de los mejores resultados.

Por lo tanto se hace fundamental en la formacion de los futuros anestesiélogos
el aprendizaje de nuevos métodos que permitan la identificacién y el manejo de
la via aérea dificil, para con esto disminuir la incidencia efectos adversos

relacionados, durante la practica de la especialidad.

En nuestro medio no se tiene un estudio que determinen la prevalencia de
Intubacion Orotraqueal dificil, como tampoco se conoce una descripcion del
desempeno de las técnicas para evaluar la dificultad en ganar la via aérea
comparativamente. Nuestro estudio pretende Illenar ese vacio en el

conocimiento de los pacientes que rutinariamente manejamos.

Por lo que surge la pregunta:

¢Cual es el mejor método predictivo para intubacion dificil la
laringoscopia indirecta o el Indice Predictivo de Intubacién Dificil?
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5. JUSTIFICACION

La intubacién y la ventilacion de los pacientes durante la intervencidon quirurgica
son de importancia capital. Un tercio de las muertes relacionadas con la
anestesia son consecuencia de la incapacidad para mantener una via aérea

despejada que permita garantizar una ventilacion correcta.

Casi las dos terceras partes de los problemas relacionados con el manejo de

la via aérea se van a producir durante la induccion anestésica.

La mayoria de los eventos son previsibles y en muchos casos evitables.

El uso de guias clinicas y la utilizacion de nuevos dispositivos de
monitorizacion han optimizado mejores resultados  que en décadas

anteriores.

En los pacientes con patologia de via aérea superior, al examen clinico
habitual de la via aérea se le debe agregar de manera sistematica la
Laringoscopia Indirecta (LI) realizada por el anestesidlogo como método
auxiliar de gran valor para intentar predecir si habra o no dificultades para la
intubacion.

La LI tiene tanta importancia, que puede plantear que la intubacion orotraqueal
seguramente no sea posible, y se deba realizar una traqueostomia como unica

forma de acceso seguro a la via aérea.
Al analizar la capacidad de predecir una intubacion facil (valor predictivo

negativo), vemos que tanto la sospecha clinica, la LI e incluso los diferentes

examenes individuales, mostraron valores predictivos superiores al 80%.
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6. HIPOTESIS

Hipotesis verdadera

La laringoscopia indirecta es un mejor predictor de la intubacién dificil que el
Indice Predictivo de Intubacion Dificil

Hipotesis Falsa

La laringoscopia indirecta no es un mejor predictor de intubacion dificil que el

Indice Predictivo de Intubacion Dificil
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7. OBJETIVOS
Objetivo General
Investigar si la laringoscopia indirecta es mejor que el indice predictivo de

intubacién dificil para establecer el diagnostico de intubacion dificil en Hospital

General Tlalnepantla “Valle Ceylan”

Obijetivos especificos

1. Calcular la frecuencia de via aérea dificil en la poblacién del hospital
valle Ceylan.
2. Determinar la sensibilidad para la prueba LI para el diagnostico de

intubacion dificil.
3. Identificar la especificidad para la prueba LI para el diagnostico de
intubacion dificil.
4, Establecer la sensibilidad para la prueba IPID para el diagnéstico de
intubacion dificil.
5. Evaluar la especificidad para la prueba IPID para el diagndstico de

intubacion dificil.

6. Describir los hallazos basados en cormack Lehane durante laringoscopia
directa.

7. Analizar la frecuencia de via aérea dificil por género.

8. Calcular la asociacion entre via aérea dificil e IMC.

9. Investigar asociacion entre via aérea dificil y diametro cuello.
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8. METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata estudio experimental, prospectivo, transversal y comparativo

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Pacientes del Hospital “Valle Ceylan” que se encontraban hospitalizados
para realizarse cirugia electiva y de urgencia bajo anestesia general, que
cumplieron con los criterios de inclusion y a quienes se les realiz6 una

evaluacion de la via aérea mediante una LI y un IPID

VARIABLE DEPENDIENTE:

Relacion entre la presencia de intubacion dificil y LI vs IPID

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pacientes del Hospital “Valle Ceylan” que se encontraban hospitalizados para
realizarse cirugia electiva y de urgencia bajo anestesia general, que cumplieron
con los criterios de inclusion y a quienes se les realiz6 una evaluacion de la via

aérea mediante una LI y un IPID.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS: edad, sexo, IMC
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Operacionalizacion de las variables

ESCALA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
intubacion facil: 5-7
ptos
Discreta dificultad,
Clasificacién no requiere
predictora de via | maniobras
area dificil que se | adicionales: 8-10 INTUBACION
basa en la | ptos facil 5-13
visualizacion puntos
Indice directa de la boca | Franca dificultad,
Predictivo abierta, lo mas | requiere dos Cualitativa
de ampliamente intentos con ayuda
Intubacion posible, con el | de unao mas
Dificil paciente sentado, | maniobras
la distancia | adicionales: 11-13 INTUBACION
tiromentoniana, la | ptos dificil: 14-18
distancia puntos
esternomentonian | Gran dificultad,
a, la apertura | requiere mas de dos
bucal y la | intentos y ayuda de
protusion tres 0 mas
mandibular. maniobras
adicionales: 14-16
ptos
Intubacion
imposible.17-18 ptos
Grado [I: cuerdas
vocales visibles INTUBACION
Clasificacion de la | Grado Il: comisura | facil: grado | y
visualizacion  de | posterior visible I cualitativa
Laringoscopia | las estructuras de | Grado Ill: epiglotis
indirecta la laringe al abrirla | _ . . INTUBACION
" visible e
boca al maximo y dificil grado 1l
extruir la boca al | Grado IV: no se|ylV
maximo. visualiza ninguna

estructura glotica
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ESCALA

DEFINICION DEFINICION | INDICADOR DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION
Para efectos | 2 intentos:
Esen laque del este trabajo, | intubacion
un la definiremos | facil
Intubacion | anestesidlogo como la
dificil experto ocupa utilizacion de 3| Tresy mas | Cualitativa
realizar mas de | 0 mas intentos intentos
tres intentos de intubacion. intubacion
dificil
Grado I. Se
observa el anillo
gldtico en su
totalidad
(intubacién muy
Valora el grado | 2
de dificultad | Grado Il. Sélo se
observa la
para la | comisura o mitad | Intubacion
) ., posterior del anillo | facil grado |
intubacion glético (cierto y i
CORMACK endotragueal al grado de dificultad)
LEHANE realizar la | Grado Ill. Sélo se
observa la epiglotis
laringoscopia sin visualizar Intubacion
) ; orificio glético e o
directa,  segun | (intubacion muy dificil grado | cualitativa
las estructuras | 4ficll pero posible) |y, 1y

anatémicas que

se visualicen.

Grado IV.
Imposibilidad para
visualizar incluso la
epiglotis
(intubacién sélo
posible con
técnicas

especiales
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

EDAD

Tiempo de
existencia de
alguna persona
0 cualquier otro
ser animado o
inanimado,

desde su
creacion 0
nacimiento

hasta la
actualidad

1: 18-20 afos

2: 21-30 afos

3: 31-40 anos

4: 41-50 anos

18 a 50

cuantitativa

CIRCUNFER
ENCIA DE
CUELLO

Medida del
perimetro  del
cuello

1: <40 cm

2:40-44cm

3:>44 cm

Menor de 40 cm

Mayor de 44 cm

cuantitativa

SEXO

Division del
género humano
en dos grupos:
hombre o mujer

1- Mujer

2- Hombre

Femenino

Masculino

cualitativa

IMC

Es una medida
de asociacion
entre el peso y
la talla de un
individuo.

IMC= peso/ talla2
Normal:18-25
Sobrepeso: >25
Obeso: >30

Obeso tipo I: 30-
34

Obeso tipo II: 35-
39

Obeso tipo 11y IV:

>40

Normal: 18-29.9

Obeso: mayor a
30

Cualitativa
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UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron 43 pacientes del Hospital “Valle Ceylan” que se encontraban
hospitalizados para realizarse cirugia electiva que cumplieran con los criterios

de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes programados para cirugia electiva y urgencia.
b) Pacientes programados para anestesia general.

c) Pacientes con clasificacién ASA I-llI

d) Mayores de 18 afos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Malformaciones de via aérea

b) Pacientes de emergencia

c) Diferimiento de cirugia

d) Pacientes que no toleran la sedestacion

e) Paciente no acepte la laringoscopia indirecta.
f) Pacientes con dificultad respiratoria.

g) Pacientes que no toleren la laringoscopia indirecta.

MUESTRA

La muestra fue de tipo no probabilistica, consecutiva, de oportunidad

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Se incluyeron pacientes del Hospital “Valle Ceylan” que se encontraban

hospitalizados para realizarse cirugia electiva, en el periodo del primero de
septiembre al 31 de Octubre del 2013.
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DISENO DE ANALISIS

Se registraron los datos de las variables que se determinaron en la hoja de
recoleccion de datos, al obtener la totalidad de la informacion se capturaron en
una base de datos de Excel 2007, obteniéndose para calcular medidas de
tendencia central las cuales fueron expresadas en términos numeéricos y de
porcentajes en cuadros y figuras. Por ultimo se realizé la elaboracion de
cuadros y graficas para representar la informacién obtenida.

El célculo de sensibilidad y especificidad para diagnéstico de Intubacion dificil
se realiz6 mediante un teroema de Bayes, los resultados se muestran en

porcentajes para cada prueba.

METODOLOGIA

Se incluyeron 43 pacientes del Hospital “Valle Ceylan” que se encontraban
hospitalizados para realizarse cirugia electiva que cumplieran con los criterios
de inclusién y de urgencia bajo anestesia general, ASA I-1ll, con edad de 18 a
50 afos en el periodo del primero de septiembre al 31 de Octubre del 2013,
gue cumplieron los criterios de inclusion.

Se utilizd6 como Instrumento de investigacion un formato sencillo con los items
de las escalas que incluyeron todas las variables, en una hoja de recoleccion
de datos (ANEXO 1), la cual fue evaluada por el comité de investigacion
guienes validaron su aplicacién a este estudio ya que se elaboré de tal forma
gue pudiera ser entendible e incluyé todos los elementos necesarios para

recabar la informacién necesaria.

Se realiz6 visita preanestesica previa a la cirugia, donde se evalué sexo, edad

y las siguientes escalas:

Escala de mallampati: Colocando al paciente sentado, con la espalda recta y
con la boca completamente abierta sin efectuar fonacién, el observador se
coloco al frente del paciente se clasificara segun las estructuras orofaringeas

observadas asi:
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A. Visibilidad de paladar blando, fauces, uvula y pilares: 1 punto
B.visibilidad de paladar blando, fauces, y uvula: 2 puntos
C.visibilidad de paladar blando y base de uvula: 3 puntos

D. Nula visibilidad de paladar blando. 4 puntos

Los pacientes clase Il y IV son clasificados como “predicho dificil”.

Escala de patilaldreti: estando el paciente sentado con la cabeza en extension
completa y la boca cerrada, se midi6 con una cinta métrica la distancia que
existe entre el cartilago tiroides y el borde inferior del mentén. Dando un
puntaje de la siguiente forma:

A.Mas de 6.5 cm: 1 PUNTO

B.6.0 a 6.5 cm: 2 PUNTOS

C.Menos de 6.0 cm: 3 PUNTOS

Distancia Esternomentoniana: estando el paciente con la cabeza en extension
completa y la boca cerrada, se midié con una cinta métrica, la distancia de una
linea recta imagnaria que va del borde superior del manubrio esternal a la
punta del menton.

Otorgando el puntaje de acuerdo a las siguientes medidas:

Méas de 13 CM: 1 punto

De 12.1 A 13 CM: 2 puntos

De 11 A 12 CM: 3 puntos

Menos de 11 CM: 4 puntos

Escala de protusion mandibular: Se valoré solicitando al paciente que lleve el
mentdén hacia delante lo maximo que le sea posible. Quedando el puntaje de
acuerdo a:

A. Los incisivos inferiores pueden ser llevado mas delante de los superiores: 1
punto

B. Los incisivos inferiores y superiores quedan a la misma altura: 2 puntos

C. Los incisivos inferiores no pueden ser llevados hacia adelante a tocar los
superiores: 3 puntos

Los pacientes con una distancia tiromentoniana menor de 6.5 cm, se

consideraran como “predicho dificil”.
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Apertura interincisivos: Estando el paciente con la boca completamente abierta,
se midi6 con una regla, la distancia que existe entre los incisivos superiores y
los inferiores. Dando una puntacién de

A. Mas DE 3.0: 1 punto

B. De 2.6 a 3 CM: 2 puntos

C. De 2.0 A 2.5 CM: 3 puntos

D. menos de 2.0 CM: 4 puntos

Los puntos obtenidos en cada escala se sumardn dando un total que
corresponden al indice predictivo de intubacién dificil: quedando de la siguiente

forma:

Indice Predictivo de Intubacion Dificil

5/7 puntos: Intubacién facil

8/10 puntos: Discreta dificultad, no requiere maniobras adicionales

11/13 puntos:  Franca dificultad, requiere dos intentos con ayuda de una o
mas maniobras adicionales

14/16 puntos:  Gran dificultad, requiere mas de dos intentos y ayuda de tres o
mas maniobras adicionales

17/18 puntos: intubacion imposible

Los pacientes con indice predictivo mayor de 11 puntos, se consideré como

“predicho dificil”.

Circunferencia del Cuello: Con el paciente sentado, Se midié la circunferencia

del cuello, con una cinta métrica, quedando clasificado de la siguiente manera:
1: <40 cm
2: 40-44cm

3:>44 cm
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Se realiz0 la exploracion de laringoscopia indirecta, con el paciente en posicion
sentada con la espalda recta y la cabeza en posicion neutra. Se le solicitd abrir
la boca y extruir la lengua al maximo, se le aplicé 2 atomizaciones de lidocaina
en spray al 10%. Mientras el paciente respiraba por la boca se le sujetd la
lengua con una gasa estéril entre los dedos pulgares y medio de la mano
izquierda. Posteriormente el espejo de la laringoscopia previamente
esterilizado y calentado para evitar que se empafiara se introduce por la linea
media sobre la lengua; la parte posterior del espejo debe levantar la uvula para
poder observar las estructuras de la laringe, el observador debe evitar tocar el
dorso de la lengua o las amigdalas para no desencadenar reflejo nauseoso que
impida la realizacion de la laringosocpia indirecta. La visién de la laringe se

visualiza de la siguiente manera:

Grado [: cuerdas vocales visibles
Grado II: comisura posterior visible
Grado llI: epiglotis visible

Grado IV: no se visualiza ninguna estructura glotica.

Los pacientes clase Il y IV son clasificados como “predicho dificil”.

El dia de la cirugia, se ingres6 a sala de quiréfano donde se le realizara
monitoreo no invasivo, el cual lo realizd personal diferente al que realizé la
valoracion preanestesica. Se procedid a la realizacion de la técnica de

Intubacion de la siguiente manera:

Técnica para realizacion de la laringoscopia directa

Con el paciente en posicion supina y de olfateo, elevando el occipucio
aproximadamente 10 cm, por encima de los hombros, se administrdé un
ansiolitico, morfinico, inductor y relajante muscular, comprobando la adecuada
ventilacion con mascarilla. Se sujetd el laringoscopio con la mano izquierda,
mientras que los dedos de la mano derecha se utilizan para abrir la boca con
suavidad. La hoja del laringoscopio se dirige hacia adelante y hacia arriba para
exponer la glotis. El grado de dificultad en la realizacion de la laringoscopia se

clasificard segun cormack lehane:
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Grado I: se visualizan todas las estructuras de la glotis.
Grado II: se visualiza solo el extremo posterior de la glotis
Grado llI: Solo se observa la epiglotis

Grado IV: No se identifica ninguna estructura.

Los pacientes con Grados Il y IV en la laringoscopia indirecta o con indice
predictivo de intubacion dificil mayor a 11 puntos, se tuvo disponible dentro de
la sala el equipo para manejo de la via aérea dificil (video laringoscopio King

vision, mascarilla laringea, estilete luminoso).

A su vez se cuantificl y registrd en la hoja de recoleccion de datos el nUmero

de intentos de intubacion tomandose en cuenta de la siguiente forma:

A) 1-2 intentos de intubacion: intubacion facil

B) 3 0 mas intentos de intubacion: intubacién dificil.

Se Capacité a los residentes de la especialidad de anestesiologia para ser

implementado durante la valoracion preanestesica.

Se registraron los datos de las variables que se determinaron en la hoja de
recoleccion de datos, al obtener la totalidad de la informacién se capturaron en
una base de datos de Excel 2007, obteniéndose para calcular medidas de
tendencia central las cuales fueron expresadas en términos numeéricos y de
porcentajes en cuadros y figuras. Por ultimo se realizdé la elaboracion de
cuadros y graficas para representar la informacion obtenida. El calculo de
sensibilidad y especificidad para diagnostico de Intubacion dificil se realizo
mediante un teroema de Bayes, los resultados se muestran en porcentajes

para cada prueba.
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9. IMPLICACIONES ETICAS

El protocolo de estudio se inicio después de que fue aprobado por el Comité de
ética e investigacion del Hospital General de Tlalnepantla Valle Ceylan.

El presente estudio tiene un riesgo menor de acuerdo a la Ley General de
Salud y est4 basado en la declaracion de Helsinki, de la asociacion médica
mundial, refiriéndose a la propuesta de los principios éticos que sirven para
orientar a los médicos realizar investigacion en seres humanos con el propésito
de mejorar los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos, asi
como la comprension de la etiologia y la patogenia de las enfermedades que
seran eficaces, efectivos y ante todo del deber de proteger la vida, la salud, la
intimidad y dignidad del paciente, apoyados en el profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, o de la investigacion clinica que tenga la capacitacion y
vigilancia médica y suspenderla en el caso en el que los sujetos la rechazan o

gue perjudiguen su salud.

Se solicita la autorizacion pertinente a la autoridad correspondiente en base al
acceso de datos de acuerdo al INFOEM (Instituto de Transparencia, Acceso a
la informacion Publica y Proteccion de Datos Personales del Estado de México

y Municipios).
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10.RESULTADOS

Se valoraron 50 pacientes a quienes se les realizo indice predictivo de
intubacién dificil y laringoscopia indirecta que fueron sometidos a anestesia
general de los cuales se excluyeron 5 (10%) de este estudio por no aceptar la
laringoscopia indirecta, y 2 (4%) por no tolerar la exploracién con laringoscopia

indirecta,en general una pérdida del 14% de pacientes.

Se incluyeron 43 (86%) pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
para este estudio, de los cuales 3 (6.9%) pacientes corresponden a intubacion
dificil segun el numero de intentos realizados (tres 6 mas), lo que corresponde

a nuestra frecuencia de ID en nuestra poblacion en estudio (Tabla 5).

Correspondiente al género: femenino 37 (86%) y masculino 6 (14%) (Tabla 1,
Gréfica 1).

Las edades de los pacientes que comprenden este estudio: 18-20 afios 1
(2.3%); 21-30 afios 6 (13.9%); 31-40 afios 11 (25.5%); 41-50 afios 25 (58%)
(Gréfica 2).

Conforme al indice predictivo de intubacién dificil: intubacion facil 26 (60.5%);
discreta dificultad 15 (34.9%), franca dificultad 1 (2.4%) y de gran dificultad asi

como de intubacién imposible no se encontraron pacientes (Tabla 3).

De laringoscopia indirecta: Grado | son 7 (16.3%); Grado Il son 27 (62.8%);
Grado Il son 5 (11.6%) y Grado IV son 4 (9.3%) (Tabla 2).

Se encontré6 que conforme al indice de masa corporal: normal 9 (20.9%);
sobrepeso 22 (51.2%); obeso 12 (27.9%) (Tabla 1).

De la circunferencia de cuello: menor de 40 cms son 31 (72%); de 40 a 44 cms
son 6 (13.9%) y mayor de 44 cms son 6 (13.9%) (Tabla 1).

De los numeros de intentos de intubacién: 1-2 intentos 40 (93%) de los cuales:

3 0 mas intentos de intubacion 3 (6.9%) (Tabla 5).
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El calculo de la sensibilidad através del teorema de bayes para la prueba
diagnostica: laringoscopia indirecta fue de 22% y la especificidad del 97%
(Tabla 6).

El calculo de la sensibilidad através del teorema de bayes para la prueba
diagnostica: Indice predictivo fue de 50% Yy la especificidad del 95% en nuestro
estudio (Tabla 7).

La relacion entre género e intubacion dificil fue de masculino 2(67%), femenino
33% (Grafico 9).

La relacion entre edad e intubacion dificil fue igual 1(33%) para los grupos de
21-30 afos, de 31-40 afos y de 41-50 afios, sin presentarse ningun caso en el

grupo de 18-20 afios (Gréfico 10).

La relacidon entre IMC e intubacion dificil fue de Normal 1(33%), sobrepeso 0%
y obeso 2(66%) (Grafico 11).

La relaciéon entre la circunferencia del cuello e intubacién dificil fue de menor de
40 cm 1(33%), de 40 a 44 cm 0%, y mayor de 44 cm 2(66%) (Grafico 12).
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11.DISCUSION

La intubacién dificil es una causa importante de morbilidad y mortalidad
asociada a la anestesia; Segun Trujillo y cols. cuando la laringoscopia indirecta
predice una intubacion dificil, existe un 60% que sea dificil, siendo la que tiene
mayor significancia por si sola, comparada con otras escalas de valoracion (4);
sin embargo, en este estudio, de acuerdo con la sensibilidad de 95% vy
especificidad del 22% encontrada para predecir una intubacién dificil mediante
la laringoscopia indirecta se puede concluir que esta prueba dada su alta
especificidad tiene una mayor utilidad para descartar la posibilidad de
intubacién dificil mas que para su diagnostico de igual forma dada la
sensibilidad de 50% y especificidad de 95% para predecir una intubacion dificil
mediante el indice predictivo de intubacion dificii encontramos la misma
situacion que utilizando laringoscopia indirecta siendo ambas pruebas muy
Utiles para descartar la posibilidad de una intubacion dificil mas que para su
diagnostico cuando se utilizan en forma separada, esta misma situacion
concuerda con lo reportado en la literatura para otras pruebas como el

mallampati o la distancia tiromentoniana.

La incidencia global de intubacién dificil es de 5,8% (10). Lo cual corresponde
en nuestro estudio a la frecuencia con pacientes con intubacion dificil del 6.9%
(Tabla 5).

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el pequefio tamafio de muestra
utlizado , asi como la perdida del 12% de los pacientes, sin embargo, de
acuerdo a los valores obtenidos en los célculos estadisticos coinciden con los

reportados en la literatura internacional.

No se pudo comprobar la hipétesis de forma contundente ya que ninguna de
las dos pruebas mostroé superioridad franca para el diagnostico predictivo de
intubacién dificil, sin embargo existe una ligera mayor utilidad para descartar

intubacién dificil utilizando laringoscopia indirecta.
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Langeron y colaboradores encontraron cinco criterios: edad mayor de 55 afios,
IMC mayor de 26 Kg/m2, falta de dientes, presencia de barba y paciente
roncador, los cuales eran factores de riesgo independientes para dificultad para
ventilacion con mascara (2), sin embargo, en este estudio no se observo
diferencia significativa en relacion al niamero de intentos de intubacion la cual
fue de 33% en los grupos de 21-30 afos, de 31-40 afios y de 41-50 afios, sin

presentarse ningun caso en el grupo de 18-20 afios (Gréfico 10).

El manejo de la via aérea del paciente obeso también supone un reto para el
anestesiologo, algunos autores sitian la intubacién dificil del paciente con
obesidad en el 15,5%, es decir, aproximadamente tres veces mas frecuente
comparada con la dificultad de intubacion de los pacientes no obeso (10). Asi
como en este estudio donde el Indice de masa corporal (IMC) conforme a la
frecuencia de intubacion dificil en relacion niumero de intentos de intubacién se
obtuvo 66% en pacientes con obesidad, y 33% en pacientes con IMC normal
(Gréfico 11).

Respecto a la circunferencia del cuello el Cuestionario STOP - BANG
(Modificado de Chung F. y cols.) hace referencia a una circunferencia mayor a
40cm relacionada con dificultad de intubacion. (19), como también resultd en
este estudio quien presentdé mayor dificultad a la intubacién fueron los
pacientes con un diametro mayor de 40 cm con una frecuencia del 66%, los
menores de 40 cm 33% y entre 40 y 44 cm 0% (Grafico 12).

No se reportan estudios que reporten relacion entre sexo e intubacién dificil, sin
embargo en este estudio se observé que conforme al numero de intentos de
intubacion en el sexo masculino es mas frecuente la intubacion dificil con un

67% en comparacion a las mujeres con un 33% (Gréfico 9).

Aunque cabe mencionar, que solo fueron 3 pacientes con intubacién dificil, por
lo que este pequefio tamafio de muestra hace que no sea significativa la

relacion entre ésta y el sexo, la edad, el IMC, la circunferencia del cuello.
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12. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio.

Variable indice No. Porcentaje
Masculino 6 13.9%
Género
Femenino 37 86%
18-20 afios 1 2.3%
21-30 afios 6 13.9%
Edad 31-40 afios 11 25.5%
41-50 afos 25 58%
Normal 9 20.9%
IMC Sobrepeso 22 51%
Obeso 12 27.9%
Menor de 40 cm 31 72%
Circunferencia del cuello De 40 a44 cm 6 13.9%
Mayor de 44 cm 6 13.9%

Fuente: Obtenido de Hojas de recoleccién de datos.
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Grafica 1. Distribucionde
pacientes respecto a Género

100.00%
80.00%

60.00% B Géneromasculino

40.00% B Género femenino

20.00%
0.00%

Fuente: obtenido de la tabla 1.

Grafica 2. Distribucionde
pacientes respecto a la edad

60.00%
50.009
’ m Edad 18-20 anos
40.00% )
m Edad 21-30 anos
30.00%
m Edad 31-40 anos
20.00%
10.00% m Edad 41-50 anos
0.00%

Fuente: obtenido de la tabla 1.
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Grafica 3. Distribucion de pacientes
conrespecto al IMC

60.00%

50.00%

40.00% E[MCnormal
30.00% EIMC sobrepeso

mIMC obesidad
20.00%

10.00%

0.00%

Fuente: obtenido de la tabla 1.

Grafica 4. Distribucion de pacientes con
respecto a la circunferencia del cuello

80%
70%
60% B Circunferenciade cuello
50% menorde 40 cm
B Circunferencia de cuello de
40% 40a44 cm
30% m Circunferencia de cuello
mayora44 cm

20%
10%

0%

Fuente: obtenido de la tabla 1.
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Tabla 2. Hallazgos encontrados mediante laringoscopia Indirecta de acuerdo a

sus grados
No. Porcentaje
Grado | 7 16.2%
Grado Il 27 63%
Grado IlI 5 12%
Grado IV 4 9%

FUENTE: Obtenido de Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 5. Hallazgos encontrados mediante
laringoscopia Indirecta de acuerdo a sus grados

m GRADOI
m GRADOII
B GRADOIII
m GRADOIV

Fuente: obtenido de la tabla 2.
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Tabla 3. Distribucion de Indice Predictivo de Intubacion dificil de acuerdo a su

escala.
No. Porcentaje
Intubacion facil 26 60%
Discreta dificultad 15 35%
Franca Dificultad 2 5%
Gran Dificultad e 0 0%
Intubacion imposible

Grafica 6. Distribucion de IPID

H INTUBACION FACIL
m DISCRETADIFICULTAD
= FRANCA DIFICULTAD

Fuente: Obtenido de tabla 3.
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Tabla 4. Hallazgos a la laringoscopia directa de acuerdo a la escala de

Cormack Lehane.

No. Porcentaje
Grado | 27 63%
Grado Il 10 23%
Grado IlI 5 12%
Grado IV 1 2%

Tabla 1. Resultados obtenidos de la Hoja de recoleccion de datos.

2%

Grafica 7. Hallazgos a la laringoscopia directa de acuerdo a
la escala de Cormack Lehane

H GRADOI
m GRADOII
m GRADOIII
H GRADOIV

Fuente: obtenido de tabla 4.
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Tabla 5. Frecuencia de numero de intentos de intubacion.

No. Porecentaje
1-2 intentos de
intubacion
40 93%
3 0 mas intentos de
Intubacioén
3 6.9%

Fuente: Obtenido de hoja de recoleccién de datos.

intubacion

7%

M 1-2 intentos 3 o mas intentos de intubacién

Grafica 8. Distribucion de intentos de

Fuente: Obtenido de tabla 5.
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Tabla 6. Tabla de contingencia de acuerdo al Teorema de Bayes para
Laringoscopia Indirecta.

VIA AEREA DIFICIL
Sl NO
LI positiva
(Grado Il 0 1V) 2 7 9
LI negativa
(Grado 1 6 11) 1 33 34
3 40 43

Fuente: Obtenido de Hoja de recoleccion de datos.

Sensibilidad = 22% Especificidad: 97%

Tabla 7. Tabla de contingencia de acuerdo al Teorema de Bayes para el indice

predictivo de intubacion dificil.

VIA AEREA DIFICIL
Si NO
IPID positivo
(intubacién facil, 1 0 1
discreta dificultad)
IPID Negativo
(franca dificultad, Gran 2 40 42
dificultad e intubacion
imposible)
3 40 43

Fuente: Obtenido de Hoja de recoleccion de datos.

Sensibilidad = 50% Especificidad: 95%
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Tabla 8. Relacion de variables con respecto a los pacientes con intubacion

dificil.
Pacientes Sexo Edad IMC Circunferencia
del cuello
Paciente 1 masculino 31 afnos 31 49.5 cm
Paciente 2 femenino 29 afnos 25 38.5cm
Paciente 3 masculino 50 afos 46 55 cm

Fuente: Obtenido de Hoja de recoleccién de datos.

Grafico 9. Relacion entre género e
intubacion dificil.

mmasculino

H femenino

Fuente: obtenido de la tabla 8.

Grafico 10. Relacion entre edad e
intubacion dificil

m21-30anos m31-40anos ™ 41-50 anos

Fuente: obtenido de la tabla 8.
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Grafica 11.Relacion entre
Intubacion dificil e IMC

80%
60% -
40%
20%

0%

E Normal ®msobrepeso mObeso

Fuente: obtenido de la tabla 8.

Grafico 12. Relacion entre
Intubacion dificil y circunferencia
del cuello

80%
60%
40% -
20%

0%

Emenorde40cm ®ded40ad44cm  ®mayorde 44 cm

Fuente: obtenido de la tabla 8.
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13. CONCLUSIONES

1. Se determiné que en el Hospital General de Tlalnepantla, Valle Ceylan
ninguna de las dos pruebas resultd por separado util para el para el
diagnostico de intubacion dificil, sin embargo ambas son muy utiles para
descartar via aérea dificil, presentando ligeramente mayor utilidad la
laringoscopia indirecta sobre el indice predictivo de intubacion dificil.

2. La frecuencia de intubacion dificil fue del 6.9% en relacién al numero de
intentos de intubacion.

3. La sensibilidad para laringoscopia indirecta de 22% y especificidad de 97%,
menor que para el indice predictivo de intubacion dificil con una sensibilidad
de 50% y especificidad de 95%.

4. Se observé respecto al Cormack Lehane un 14% Grado Il y IV que

corresponden a intubacion dificil.
5. No se encontré relacion entre la edad y la intubacion dificil.

6. En los pacientes con intubacion dificil se observo un predominio del sexo

femenino en un 67%, y sélo un 33% en género masculino.

7. Respecto a la asociacion entre intubacién dificil e IMC se mostré un mayor

namero de pacientes obesos con intubacion dificil.
8. La relacion entre la circunferencia del cuello y la intubacion dificil se

observo en aquellos con diametro mayor a 44 cm.

9. Sin embargo, debido al pequefio tamafio de muestra, no resultan
significativos estos resultados de género, edad, IMC y circunferencia del

cuello.
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14. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda continuar realizando la valoracién preanestesica cuidadosa,
tomando al paciente integralmente, tomando en cuenta que el género, la
edad, sus antecedentes personales, el estado fisico incluyendo el IMC, las
caracteristicas antoprometricas del paciente y el uso de varias escalas que
puedan arrojarnos datos Utiles para predecir una intubacion dificil.

2. A su vez, capacitar a los residentes y personal de anestesiologia en realizar

la laringoscopia indirecta.

3. Al valorar nuestro indice predictivo de intubacion dificil y encontrar un
predicho dificil, realizar posteriormente la laringoscopia indirecta para que al
combinarse aumente la posibilidad de predecir una via aérea dificil.

4. Al encontrar durante la valoracion preanestesica un predicho dificil, preparar

dispositivos de apoyo para prevenir una via aérea dificil.

5. Capacitacion del personal de Anestesiologia en un curso especializado de

via aérea dificil, para dar mayor atencion de calidad a nuestros pacientes.

6. Proporcionar informacibn a los pacientes sobre los riesgos vy

complicaciones que se pueden presentar con la intubacion dificil.
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ANEXO A ANVERSO

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

FECHA

NO. EXPEDIENTE

SEXO

EDAD

TALLA

PESO

IMC

Iindice Predictivo de

intubacion Dificil

DIAGNOSTICO

DIAMETRO CUELLO

LARINGOSCOPIA CORMACK LEHANE

HOJA DE LARINGOSCOPIA

NO. INTENTOS

PERSONAL QUE REALIZO LARINGOSCOPIA

MEDICO QUE RECOLECTO

R1

R2

R3

ADSCRITO




ANEXO A REVERSO
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