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RESUMEN

PREDICTORES DE LA VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL.

OBJETIVO. Determinar que factores pueden ser
predictores de la ventilacion dificil en el manejo de via
aérea mediante el empleo de mascarilla facial en
pacientes bajo anestesia general.

MATERIAL Y METODOS. La VDM fue definida como la
incapacidad para mantener una saturacion de oxigeno
medida por oximetria de pulso mayor a 92% o cuando
fue necesario modificar la técnica de ventilacion para
prevenir signos de oxigenacién inadecvada. La
presentaciéon de resultados y el analisis estadistico de
los datos fueron expresados en medias y desviaciones
estandar.

RESULTADOS. Se estudiaron prospectivamente 122
pacientes. La VDM fue reportada en 6 pacientes, y dos
casos de intubacién dificil. La VDM fue anticipada por el
anestesidlogo en 5 pacientes (83% de los casos con
VDM). La edad mayor de 55 aiios, obesidad, valoracion
de Mallampati alta, distancia tiromentoniana corta,
adoncia, ronquidos y mandibula retraida constituyen
factores de riesgo.

CONCLUSIONES. Los factores predictores de

ventilacion dificil son dtiles y deben ser valorados
durante la visita preanestésica.

PALABRAS CLAVE: Ventilacion dificil, mascarilla .



PREDICTORES DE LA VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL.

SUMMARY

Objetive: Determine diferent factors as predictors of
the difficuit mask ventilation in the airway
management in patients under general anesthesia.

Methods: Difficult mask ventilation was defined as the
inhability of maintain the measured oxygen saturation
by pulse oximetry>929% or to modify the tecnique of
ventilation to prevent signs of inadecuate oxygenation.
Results and statistical analysis were express in mean
and SD.

Results: A total of 122 patients were prospectively
included. DMV was reported in 6 patients (4.9%), with
one case of difficult intubation. DMV was anticipated by
the anesthesiofogist in 5 patients (83%of the
DMVcases).

Age older than 55 yr, obesity, increased Mallampati
grade, lower thyromental distance, lack of teeth,
snorer and receding mandible,were recognized as
factors risk to DMV,

Conclusion: The predictibile factors of difficult
veptilation are useful and must be evaluated in the
preanesthesie consultation.

Key words: Difficult ventilation, Mask.



PREDICTORES DE LA VENTILACION DIFICIL CON
MASCARILLA FACIAL.
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INTRODUCCION

Las dificultades o fallas en el manejo de la via aérea en
los pacientes sometidos 3 anestesia general conforman
uno de los principales factores de la morbilidad y
mortalidad relacionados a la anestesia. Para facilitar el
manejo de la via aérea dificil y asi reducir Ia incidencia
de algunos resultados adversos se han elaborado
varias guias practicas, asi como también se han
utilizado diferentes escalas para evaluar I[as
caracteristicas de la via aérea del paciente las cuales
pueden ser de utilidad al advertirnos acerca del manejo
y reconocimiento de una posible via aérea dificil;
pudiendo mencionar entre algunas las valoraciones de
Mallampati, Patil Aldrete y Cormack y Lehane t

*Médico residente del tercer afio de la especialidad en Anestesiologia
del Hospital de Especialidades Centro Medico "La Raza"”, IMSS.
**Médico adscrito al servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades Centro Medico “La Raza”, IMSS.

***Titular del curso Universitario de Especializacién en
Anestesiologia. Hospital! de Especialidades Centro Medico “"La Raza”,
IMSS.

#*x%*Jafe del departamento de anestesiologia del Hospital de
Especialidades Centro Medico “La Raza”, IMSS.



Estos factores predictivos han sido principalmente
basados sobre caracteristicas asociadas con Ia
intubacién traqueal dificil tales como apertura oral,
clasificacion de Mallampati, capacidad de movimiento
de la union atlanto occipital, protusién de incisivos
maxilares, distancia esternomentoniana Yy
tiromentoniana, obesidad e historial previo de
intubacién dificil. Para facilitar la técnica de intubacion
se han desarrollado diversos estudios entre los cuales
se han realizado comparaciones con diferentes
farmacos tales como relajantes musculares, inductores
endovenosos y vapores anestésicos; o diferentes
técnicas para comparar la eficacia de dosis de
cebamiento o en bolo; o bien reportes que comparen la
intubacion traqueal con o sin el uso de relajantes

musculares o inductores. >4

Por otra parte se han desarrollado diferentes equipos y
técnicas que faciliten la intubacion endotraqueal del
paciente tales como la mascarilla laringea flexible y
estandar, el laringoscopio fibrodptico, laringoscopio
Bullard, intubaciones con estiletes y video épticas; e
incluso el empleo del globo de la sonda endotraqueal
para la intubacion nasal a ciegas entre otros; los cuales
han sido ampliamente estudiados e inclusb comparados
entre ellos tanto en poblacién pediatrica como adulta >
11, También es importante mencionar que para el
manejo de la via aérea contamos con accesorios como



la canula de Guedel o la mascarilla laringea que nos
ayudan en el manejo de estos pacientes sin tener la
plena necesidad de requerir el procedimiento de Ila

intubacién. 1%

Otro importante avance que se ha logrado en el manejo
de la via aérea ha sido la evolucion que han sufrido los
diferentes instrumentos que utilizamos para ella,
proporcionando mayor seguridad de la misma; tan solo
en los dos Gltimos afhos se ha reportado la puesta en el
mercado de nuevos tubos traqueales como el utilizado
para una intubacion nasotraqueal retrograda,
mascarillas laringeas ‘ProSeal’ y un nuevo  estilete

fibréptico para la intubacién traqueal, 416

En ocasiones nos enfrentamos a situaciones peligrosas
tales como los casos en los que la intubacién se predice
dificil y ademas en el momento critico nos encontramos
con que la ventilacion se torna dificil o incluso
imposible, comprometiendo Ia oxigenacion vy Ila
eliminacion del CO; ,lo cual requerirdA de manera
inmediata un cambio en el manejo de la via aérea sin
descartar la probable utilizacion de algin otro

16-18 Es por eso que debemos

instrumento de apoyo
contar con predictores adecuados para no vernos en

situaciones como éstas.



Ademas, este tipo de situaciones favorece la presencia
de complicaciones propias de la intubacién
endotraqueal, traqueostomia o bien, de la colocacion
de la mascarilla laringea tales como ventilaciones
fallidas, dafios o perforaciones a faringe, esdfago y

traquea, y lesiones a piezas dentales entre otros. 1%

También se han desarrollado diferentes instrumentos
de apoyo como el laringoscopio Bullard, se han
analizado técnicas para la intubaciéon fibrodptica en
pacientes despiertos y comparaciones de la mascarilla

22-25

laringea en pacientes cadaver y anestesiados, 0

bien el empleo de Jla mascarilla laringea en

procedimientos failidos. 2%%7

De esta manera considero de vital importancia
determinar dque factores pueden predecir una
ventilaciéon dificil con mascarillas faciales ya que estos
desafortunadamente no son bien conocidos, y con ello
podriamos anticiparnos para proporcionar un manejo

mas seguro de la via aérea en estos casos.



MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién por el Comité Local de Investigacién
y Etica del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del
Seguro Social, asi como el consentimiento informado
por escrito de los pacientes, se realizé un estudio
prospectivo, transversal, observacional, donde se
incluyeron 122 pacientes valorados con estado fisico
ASA I-IV, mayores de 17 afios de edad sin distincién de
sexo, y que debian ser sometidos a cirugias electivas y
de urgencia bajo anestesia general, aplicandoles
ventilaciéon con mascarilla facial e intubacién

endotraqueal.

La informacién fue recolectada por anestesidologos en
base a una encuesta estandar la cual seria ilenada
mediante una visita preanestésica (anexo 1)

obteniendo los siguientes datos:

Factores relacionados a desproporciones de las partes
corporales (peso, talla, indice de masa corporal;
calculada como peso en kilogramos divididos entre la
talla al cuvadrado en metros). Factores que pudieran
interferir directamente con la mascarilla y que
pudieran hacer la ventilacion mas dificil (mandibula
retraida; estimada mediante una valoracion subjetiva,
adoncia y presencia de barba); factores relacionados a

7



la malproporcion entre el espacio libre orofaringe y las
estructuras internas de la orofaringe {macroglosia
estimada como una valoracion subjetiva y Ila
clasificacion de Mallampati, modificada por Samsoon y
Young, realizada con el paciente en posicion sentada y
con la cara en extension total, lengua afuera y con
fonacién). Distancia tiromentoniana (en milimetros)
medida con el paciente en posicion sentada y la cara en
extension, y la apertura oral medida como la distancia
interincisiva en milimetros. A los pacientes se les
interrogé si presentaban historial de ronquidos y por
ultimo se realizé una valoracion subjetiva por parte del
anestesidlogo especificando si consideraba al paciente

como un caso de ventilacion dificil.

Durante la induccion de la anestesia, se proporcioné
ventilaciéon con mascarilla facial a un flujode 3 a6 L /
m. de oxigeno y la ventilacién e intubaciéon fue
registrada por el anestesidologo; si éstas se
consideraban como dificiles se registré él o los motivos
que clinicamente fueron relevantes para la ventilacion
dificil con la mascarilla. Al anestesiélogo se le pregunté
acerca de las razones principales por las cuales
consideré la ventilacion como dificil incluyendo:
inhabilidad para mantener la saturacion de oxigeno por
arriba de 92% medido mediante oximetria de pulso
usando oxigeno al 100% vy ventilacion con presién

positiva con mascarilia; fuga importante del flujo de



gas por la mascarilla; necesidad de incrementar el flujo
de gas a mas de 6 L / m., y al usar la valvula de flush
de oxigeno mas de 2 veces; movimientos toracicos no
perceptibles; necesidad de cambiar la técnica de la
ventilaciéon con la mascarilla a dos manos; necesidad de
cambio de anestesidologo. Se consideré como
ventilacién imposible cuando fue completamente
fallida, y se requirié el empleo de técnicas alternativas
de ia ventilacion con la mascarilla facial. La intubacion
dificil se defini6 como una insercion propia del tubo
endotraqueal por laringoscopia directa donde se
requieran mas de 2 intentos o mas de 3 minutos. Los
datos concernientes a la intubacién fueron el uso de
agentes relajantes, clasificacion de la intubacién como
facil, dificil o imposible y evaluacién laringoscopica de
acuerdo a la clasificacion de Cormack y Lehane.



El procedimiento para la intubacién se realizé6 de
manera convencional colocando la cara y cuello del
paciente en una posicion optima (posicion de olfateo).
Cada paciente fue monitorizado de manera rutinaria
utilizando electrocardiografia, SPO, y PANI. Después
de la intubacion fue corroborada la correcta posicion
del tubo endotraqueal mediante auscultaciéon pulmonar

bilateral.
La presentacion de resultados y el analisis estadistico

de los datos son expresados en medias y desviaciones

estandar.
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RESULTADOS

Se estudiaron 122 pacientes con edad promedio de
45.41 + 17.63 anos, peso 68.15 + 11.15 Kg., talla 1.63 +
0.07 m., de sexo masculino 44.3% vy femenino
55.7%.(Tabla 1, grafica 1)

Las valoraciones preanestésicas de la via aérea
recabaron los siguientes datos: Apertura oral 42.9
6.18 mm., distancia tiromentoniana 67.7 =+ 4.39 mm.
(Tabla 2). Clasificacion de Mallampati grado I, 43
pacientes (35.2%); II, 59 (48.3%); III, 18 (14.7%);
IV, 2 (1.8%) (Tabla 3, grafica 2). Macroglosia en 2
pacientes (1.6%); adoncia, 28 (22.9%); barba en 5
(4%); historial de ronquidos, 28 (22.9%) y mandibula
retraida en 11 (9%); (Tabla 4, grafica 3). Al realizar la
laringoscopia directa se valoré la escala de Cormack en
sus 4 grados, correspondiendo al 19,47 pacientes
(38.5%); 2°,53 (43.4%); 39,19 (15.5%) y 4° en 3
pacientes (2.6%), (Tabla 3, grafica 4).

Una vez recopilados los predictores de riesgo de los
122 pacientes, 42 de ellos no contaban con ningin
factor predisponente (34.4%); 26 contaban con uno
(21.3%); 26 tenian dos (21.3%); 13 con tres (10.6%);
6 con cuatro (4.9%); cinco presentaron 5 (4%) vy 4
pacientes tuvieron 6 factores de riesgo (3.5%), (Tabla
5).

il



Posterior a la Induccién anestésica 6 pacientes
presentaron ventilacion dificil, de ellos 3 fueron
mayores de 55 aiios, todos presentaron obesidad en
algiin grado, sin predominio de sexo; cinco pacientes
tuvieron clasificaciéon de Mallampati grado 3 y uno con
grado 4. Cuatro de ellos una distancia tiromentoniana
menor de 65 mm. y uno con apertura oral menor de
35mm (distancia interincisivos). Se presenté adoncia,
ronquidos, mandibula retraida y macroglosia, en 3, 5, 4
y | pacientes respectivamente. S6lo en uno de los 6
casos no se empled relajante muscular. En 5 de los 6
pacientes positivos para ventilacién dificil se predijo la
misma. Una vez realizada la laringoscopia directa, en 2
de ellos se valoré un Cormack grado 4 (Tabla 6). De
esta forma, 4 de los pacientes que tuvieron una
ventilaciéon dificil presentaron 6 de los factores como
positivos, uno reunié 5 y el otro 3.

En el transcurso del estudio 2 de los pacientes

resultaron ser casos de intubacion dificil y en ninguno

de ellos fue imposible realizar dicha maniobra.

12



Durante la induccidbn anestésica se presenté
desaturacion de oxigeno menor de 92% en 2 pacientes,
fuga importante de oxigeno por la mascarilla en 6, se
empled la valvula de Flush en 2 ocasiones o mas para
dos casos, los movimientos toracicos no perceptibles se
presentaron en 2 y la ventilacion con técnica a dos
manos fue necesaria en 5. Otros factores relacionados
con la presentacion de un episodio de ventilacién dificil
fueron el antecedente de sindrome de Cushing y la

existencia de una sonda nasogastrica (Tabla 7).
E! antecedente de cirugia previa de laringe en un

paciente fue un factor agregado para una intubacién
dificil.

13



DISCUSION

La incidencia de ventilacién dificil con mascarilla ha
sido investigada escasamente en estudios relacionados
en el manejo de la via aérea, y en México no existen
estudios previos especificos en cuanto a esta
dificultad.!® Por otra parte los reportes realizados en
estudios que involucran el manejo de la via aérea dificil
generalmente contemplan la dificultad para Ia
intubacion, su manejo, instrumentos de apoyo o bien
complicaciones,®7/1%11/1416,:22.2526 Tampién con respecto
a este tema se han realizado estudios cuyo objetivo ha
sido comparar diversos farmacos entre si, tales como
relajantes musculares, inductores y vapores
anestésicos.>¥*?¥2 Asumimos que la falta de estudios
relacionados al respecto se debe a una definiciéon no
estandarizada de ventilacion dificil con mascarilla

facial.

En nuestro estudio, la ventilacién dificil con mascarilla
facial fue anticipada por el anestesidélogo en 5 de los 6
pacientes que la presentaron, en contraste con los
predichos en el reporte publicado por Langeron y
colaboradores, en el cual de 75 casos se advirtieron
solamente 13 pacientes.?® Esta diferencia puede ser el
resultado de que en nuestro estudio [a valoracién
preanestésica fue realizada por el mismo
anestesidlogo, y las maniobras de ventilaciéon durante

14



la induccion anestésica se hicieron solamente por dos

anestesiologos.

Los indices mas bajos de ventilacion dificil han sido
reportados en estudios prospectivos por Rose y Cohen
(0.9%)?°, El Ganzouri y cols. (0.07%)3*® aunque no se
precisa una definicion de ventilacion dificil y tampoco
fue medida la saturacion de oxigeno, por lo que dicha

incidencia podria estar subestimada.

Algunos otros factores reportados en estos casos son la
edad mayor de 55 afios, que puede provocar un
incremento de la resistencia faringea al flujo de aire,
independientemente del género, segin lo reportado
por Langeron y cols?®, también encontrado en nuestro
estudio. La presencia de adoncia ha sido asociada con
dificultad para ventilar al paciente ya que puede
incrementar la fuga de aire que se produce alrededor
de la mascarilla ocasionando una ventilacién con
presién positiva inadecuada.?® El IMC >26 kg/m? Ia
presencia de ronquidos y mandibula retraida son
factores de riesgo que se presentaron en los pacientes
con dificultad para la ventilacion; lo anterior puede
reflejar la presencia de obstrucciéon de la via aérea que
puede ocurrir después de [a induccién de la anestesia
general con desplazamiento posterior del paladar
blando, base de la Ilengua y epiglotis, provocando
colapso secundario mayor de la faringe con miltiples

15



sitios de obstruccion, similar a lo encontrado durante Ia

58121317  giendo estos parametros

apnea del sueiio
también detectados durante el estudio. Solo en tres de
los pacientes se encontré un grado alto en la valoracién
de Cormack, por lo que no hnecesariamente una
intubacion dificil es precedida de una ventilacién
dificil.® Asimismo, cabe mencionar que los dos
pacientes que presentaron dificultad a la intubacion
traqueal también tuvieron una valoracion alta en dicha
escala, aunque en soélo uno de ellos se presenté
dificultad tanto para ventilar como para intubar; sin
embargo, la relacién entre la incidencia de ambas ha
sido raramente estudiada, como lo afirma Benumof

3

L.os siguientes puntos deben ser considerados como
relevantes en nuestro estudio. Primero, la definicion de
dificultad para la ventilacién con mascarilla facial fue
subjetiva; segundo, incluimos en el presente estudio
una poblacién adulta la cual fue sometida a varios tipos
de cirugia, no obstante, estos datos no pueden ser
extrapolados a la poblacion pediatrica o bien a
poblaciones consideradas con alto riesgo para
intubacién dificil, tales como cirugia de oido, nariz,
cuello o pacientes obstétricas, ya que |las
caracteristicas tanto anatémicas como fisiologicas de
estos son diferentes, como lo establecen Manhdi S y
Hawthorme®*53%; tercero, durante el desarrollo de Ia

16



presente investigacion no se encontraron casos de
ventilacion imposible, por lo que este fenémeno no
pudo ser analizado y sus factores de riesgo tampoco
pudieron ser identificados?®, tal vez esto se deba a las
propias caracteristicas del muestreo de nuestra
poblacién, probablemente para poder evaluar esto,
deberiamos prolongar el estudio por un tiempo mayor;
cuarto, aquellos pacientes con patologia pulmonar o
vascular de base, tiene un riesgo incrementado para
poder legar a presentar ventilacion dificil con
mascarilla facial adn sin mostrar los factores

predisponentes estudiados.

Durante el desarrollo del estudio no se presentaron
efectos adversos a las maniobras realizadas ni tampoco
se provocaron daiios a la via aérea o a oOrganos y
estructuras vecinas en comparacion con los reportados
en investigaciones acerca del manejo de la via aérea,

publicados por Domino K, Warner M, y colaboradores.
19,20,21,27
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CONCLUSIONES

Concluimos que la presencia de ventilacién dificil con
mascarilla facial en una poblacién adulta fue reportada
en un 4.9% de los casos, y un caso de ventilacion dificil
también resulté ser de intubacidn dificil. Criterios tales
como edad mayor de 55 afios, presencia obesidad,
valoracién de Mallampati alta, distancia tiromentoniana
corta, asi como la presencia de adoncia, ronquidos y
mandibula retraida constituyen factores de riesgo para
provocar dificultad en la ventilacion con mascarilla; y la
presencia de dos o mas de estos factores en un mismo
paciente incrementa de manera importante dicho

riesgo.

Una valoracién preanestésica adecuada, haciendo
énfasis en la bisqueda de los factores de riesgo
mencionados sera de gran utilidad para predecirnos
dificultad en la ventilacién con la mascarilla facial
durante la induccién anestésica, asi como también una
posible presencia de la via aérea dificil anticipandonos
para su mejor manejo, disminuyendo potencialmente la
hipoxia o anoxia asi como la morbi- mortalidad.

De esta manera, consideramos debe implementarse
rutinariamente éste tipo de valoraciones en todos los
pacientes que requieran ser sometidos a
procedimientos bajo anestesia general.

18
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TABLA No 1

DATOS DEMOGRAFICOS

n= 122

TABLA No. 2

Edad Peso Talla Sexo
45.41 % 17.63 afios 68.15£11.15 Kg.[1.630.07 M. | Mesce®
Femenino

MEDICIONES DE LA VIA AEREA

Apertura oral

Distancia Tiromentoniana

42.946.18 mm.

67.7+4.39 mm.

h= 122
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TABLA No. 3

L VALORACIONES DE LA VIA AEREA

Mallampati

Cormack

I 43 (35.2%)

I 47 (38.5%)

11 59 (48.3%)

Il 53 (43.4%)

W 18 (14.7%)

0 19 (15.5%)

IV 2(1.8%)

IV 3 (26%)

n=122
TABLA No. 4
L CARACTERISTICAS DE LA VIA AEREA
Macroglosia Adoncia Barba Ronguidos Mra‘;?gi%ga
2(1.6%) i 28(22.9%) | 5(4%) | 28 (22.9%) 11 (9%)

n=122
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TABLA No. 5

No. DE FACTORES PREDICTIVOS POSITIVOS

Factores

Pacientes

42

26

26

13

6

5

S| WIN]—=|O

4

n=122
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TABLA No. 6

EC\RACTERiSTICAS DE PACIENTES CON VENTILACION DIFiCILJ

Edad | Peso | Talla | Sexo |IMC|Mallampati ”gizl“ tiroﬂiﬁgﬁ‘;na

70 | 75 |160] F |29 3 48 60

65 g2 |1865| M |34 4 42 70

24 | 80 |1.70] M |27 3 42 65

78 95 |178| F 130 3 35 60

48 | 96 |170| M |34 3 36 60

51 | 70 |152] F |30 3 40 60
Nlacio (AdonciaBarba| " S0aU | HELCTOUIR | Gormack | 298 | T
NO | sl |NO| s S 2 Sl | s
NO NO NO Sl NO 2 Sl NO
Si NO | NO Si Sl 3 Si Sl
NO NC NO Sl sl 2 Sl Sl
NO Sl NO Si Sl 4 NO Sl
NO Si NO ¢ NO NO 4 Sl Sl
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TABLA No. 7

EVENTOS OCURRIDOS DURANTE VENTILACIONES DIFICILES

Eventos Pacientes
SPO,<92% 2
Fuga de oxigeno por mascarilla
Uso de valvula de flush>de 2 veces
Movimientos foracicos no perceptibles
Ventilacion a dos manos
Otros

Moo

51 2 TESIS NG sar ?*_
iXK 3{!% BIBLIOTE,
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Grafica 1
Sexo
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Grafica 3
Caracteristicas de la via aérea
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Grafica 4
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ANEXO 1

RECOLECCION DE DATOS.
VENTILACION DIFICIL CON MASCARILLA FACIAL.
PACIENTE.

FECHA:

EDAD:

PESO:

SEXO:

TALLA:

IMC:

CLASIFICACION MALLAMPATI:

1 2 3 4
APERTURA ORAL: mm., (Distancia

interincisivos).
DISTANCIA TIROMENTONIANA
mm. (del mentén al

cartilago tiroides).
" FACTORES DE RIESGO PARA VENTILACION

DIFICIL.

MACROGLOSIA. SI NO
ADONCIA. SI NO
BARBA. 51 NO
RONQUIDOS. SI NO
MANDIBULA RETRAIDA. S1 NO

ZANTICIPA UD. UNA VENTILACION DIFICIL EN SU
PACIENTE? SiO NO
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INDUCCION DE LA ANESTESIA
FECHA:
VENTILACION CON MASCARILLA (4 MINUTOS, 3-
6 L. / m. FLUJO DE OXIGENO).
FACIL
DIFICIL: SPO; MENOR DE 92%.
FUGA DE FLUJO
IMPORTANTE POR LA MASCARILLA.
AUMENTO DE FLUJO A MAS
DE 6 L. / m. Y FLUSH EN MAS DE DOS VECES.
MOVIMIENTOS TORACCICOS

NO PERCEPTIBLES.

TECNICA VENTILATORIA
CON MASCARILLA A DOS MANOS.

CAMBIO DE

ANESTESIOLOGO.
IMPOSIBLE
INTUBACION TRAQUEAL:
FACIL DIFiCIL
IMPOSIBLE
GRADO CORMACK
1 2 3 4
USO DE AGENTES RELAJANTES: SI NO
COMENTARIOS.

ANESTESIOLOGO.
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