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RESUMEN

A pesar de que la incidencia de intubacion dificil es baja, las dificultades
inesperadas pueden ocasionar una condicion amenazante para la vida o
incluso la muerte. Debido a esto, es necesario la valoracién adecuada del
paciente utilizando métodos sencillos, rdpidos y no invasivos que ayuden a
anticipar los problemas que pueden llegar a presentarse.

El proposito de este estudio fue la comparacion entre siete pruebas de
valoracion de la via aérea para establecer cual se relaciona con una mejor
prediccion de dificultad de intubacidn orotragueal.

Se estudiaron 199 pacientes adultos de ambos sexos, ASA I - IV, progra--
mados para cirugia electiva y en su caso urgencia, bajo anestesia general. Se
clasificaron segiin los criterios de cada prueba y por clasificacion de Cormack-
Lehane al realizarse la laringoscopia. Los datos se codificaron inicialmente en
una hoja de recoleccion y posteriormente la informacién era incluida a una
computadora personal para realizar la integracidn de datos. Las intubaciones
fueron realizadas por el médico residente de tercer afio.

De las pruebas estudiadas, no existe una que se pueda considerar como la
ideal, en el sentido de poseer una alta sensibilidad y una alta especificidad; asi
como también valores predictivos ideales (altos, > 90%).

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, las pruebas de
longitud tiro-mentoneana, Patil-Aldreti y longitud esterno-mentoneana,
constituyen los indicadores de confiabilidad mas altos. Se tomd como criterio
para obtener esta conclusiéon el porcentaje promedio de los cuatro
componentes de la confiabilidad diagndstica (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo). Estos porcentajes promedio: 73.59%, 72.94%
y 70.42% correspondieron respectivamente a las tres pruebas seleccionadas y
citadas arriba.



INTRODUCCION

Los pacientes quirirgicos que se someten a anestesia general se mantienen
con el suministro de gas inspirado a través de un via aérea endotraqueal. En
cualquier paciente, el grado de dificultad para llevar a cabo la intubacién
orotraqueal puede ser inexistente o desmedido (5).

Los datos publicados de mortalidad y morbilidad demuestran que las
dificultades de la via respiratoria y el tratamiento erréneo generan un
porcentaje significativo de resultados anestésicos adversos en la practica
clinica. Se estima que mueren en todo el mundo alrededor de 600 personas
cada afio por dificultades derivadas de la intubacion (26).

La incidencia de intubacion dificil es variable; Deller y cols. hallaron una
incidencia del 1.2 a 3.1%, Williamson y cols. hallaron una incidencia del 4%
y, Butler y cols. hallaron una incidencia del 8.2% (11, 17, 35).

A pesar de que la incidencia de intubacién dificil es comparativamente baja,
las dificultades inesperadas pueden ocasionar una condicién amenazante para
la vida o incluso la muerte. Lunn y Mushin hallaron en su estudio, 4 de 58
muertes atribuibles a la anestesia, las cuales se relacionaron directamente con
dificultades a la intubacidn. M4s ain, en el Estudio Confidencial de Muertes
Perioperatorias del afio 1987, se reveld que una de cada 3 muertes causadas
Unicamente por anestesia, se debieron a una falla para intubar la traquea (13).

Una intubacién dificil puede caracterizarse por imposibilidad de visualizar
cualquier porcion de las cuerdas vocales con la laringoscopia convencional.

La Sociedad Americana de Anestesiologia ha definido que la intubacion
dificil es aquella en la que la insercidn correcta de la cénula endotraqueal,
practicada por un anestesidlogo bien entrenado y mediante laringoscopia
directa convencional, requiere mas de tres intentos ¢ mds de 10 minutos (1,
29, 30).



La evaluacion de la dificultad de la laringoscopia se hace segun la
clasificacion de Cormack-Lehane, la cual establece los siguientes grados:

Grado I: exposicion completa de la glotis

Grado II: solamente se observa la comisura posterior de la glotis

Grado III: no hay exposicién de la glotis, s6lo se visualiza la epiglotis

Grado IV: no hay exposicién de la glotis ni de los cartilagos
corniculados, ni siquiera la epiglotis esta expuesta

Se considera que una laringoscopia es dificil ante la ausencia de vision de la
hendidura glética (grados Il y IV) (10, 14). Ver Figura 1.

Existen diversas pruebas que le permiten predecir a los anestesidlogos la
dificultad para llevar a cabo una intubacién orotraqueal, tales como la
limitacion a la abertura oral o a la extensiéon de la articulacidn atlanto-
occipital, las cuales se describen a continuacion (4, 12, 24, 25).

La abertura oral, la cual representa la funcionalidad de la articulacion
temporomandibular, es de primordial importancia para permitir la
introduccién de la hoja del laringoscopio y asi obtener la visualizacién
subsecuente de la glotis. Los adultos deben ser capaces de abrir sus bocas de
tal manera que exista una distancia entre los incisivos superiores e inferiores
igual o mayor a 3.5cm. Una distancia menor de 3.5¢cm se asocia con-
intubacion dificil (2, 35). .

Una prueba sencilla y muy popular es la descrita por Mallampati, la cual se
basa en la visibilidad de las estructuras orofaringeas cuando la boca del
paciente esta abierta completamente (8).

Para llevar a cabo esta valoracion, el paciente debe encontrarse en posicion
sedente, la cabeza en posicion neutral y la lengua extendida lo mas adelante
que fuese posible, sin que el paciente emita sonidos durante la revisiéon y que
tampoco encorve la lengua (lo cual pudiera entorpecer la identificacién de la
uvula). Hay que destacar también, que la prueba no es fiable con el paciente
acostado sobre su espalda (33, 15, 21).



Seglin la proporcién de la base lingual que oculte la visibilidad de las
estructuras faringeas, Mallampati (8, 23, 26) establecio la siguiente
clasificacion:

Clase 1: son visibles Givula, pilares faringeos y paladar blando

Clase II: son visibles solamente pilares faringeos y paladar
blando

Clase III: solo se ve el paladar blando

Posteriormente, Samsoon y Young realizaron una modificacion a la
clasificacion anterior, estableciendo que en la clase I son visibles el paladar
blando, toda la avula, las fauces y los pilares de la amigdala; en la clase II sélo
es visible el paladar blando y hasta el extremo distal de la Gvula; en la clase ITT
se identifica sélo el paladar blando y la base de la ivula; y en la clase IV no es
visible ni el paladar blando, esto es, sdlo se visualiza la lengua (31).

Actualmente la clasificacion de Mallampati con la modificacion de
Samsoon, es la que se utiliza, asociandose las clases III y IV con dificultades
de exposicion laringea (10). Ver Figura 2.

La capacidad de extension completa del cuello es importante para alinear los
ejes bucal, faringeo y laringeo y asi facilitar la intubacién orotraqueal. El
adulto normal extiende el cuello 35 grados a nivel de la articulacién atlanto-
occipital. El angulo comentado se mide con arreglo a las recomendaciones de
la Academia Americana de Ortopedia: el paciente se sienta y queda con su
cara directamente v con la boca abierta, frente al médico; en esta posicion, las
caras oclusivas de los dientes superiores estardn en sentido paralelo al piso.
Hecho lo anterior extiende al méaximo la articulacién atlanto-occipital, y
conserva la boca abierta en tanto trata de conservar el resto de la columna
cervical en la direccion mas recta posible.

El grado de extension de la articulacion mencionada se calcula por un nuevo
angulo de la superficie oclusal de los dientes superiores en relacion con la
posicion horizontal original. Para mayor exactitud puede utilizarse un
gonidmetro para medir el &ngulo comentado. Bellhouse y Doré han evaluado
la magnitud de la extension de la articulacién atlanto-occipital estableciendo



los siguientes grados: 1, extension normal (35°); 2, disminucién de un tercio;
3, disminucidn de dos tercios; 4, falta completa de extension. Los grados 3 y 4
se correlacionan con una intubacion dificil (6, 7). Ver Figura 3.

La valoracién de la protrusion mandibular es una indicacion de la movilidad
de la mandibula. Si el paciente es capaz de protruir los incisivos inferiores mas
alld de los incisivos superiores, la intubacién generalmente es facil. Si el
paciente no puede ni siquiera alinear los incisivos superiores e inferiores,
entonces muy probablemente existirdn problemas para llevar a cabo la
intubacion (13).

La medicion de la longitud tiro-mentoneana se lleva a cabo desde la
escotadura tiroidea hasta 1a punta de la mandibula, con la cabeza extendida. La
distancia normal es de 6.5 cm o mayor," y depende de varios factores
anatomicos incluyendo la posicidn de la laringe. Si la distancia es igual o
mayor de 6.5cm, la intubacién usualmente es facil, pero si la distancia es
menor de 6.5cm, la intubacidn es dificil (8). Ver Figura 4.

La clasificacion de Patil-Aldreti establece la siguiente correlacion: la clase I
representa la presencia de una longitud tiro-mentoneana mayor de 6.5cm, lo
cual establece que no se tendran problemas para la intubacion; la clase II
representa la presencia de una longitud tiro-mentoneana de 6 — 6.5cm, lo cual
se correlaciona con una intubacion dificil pero posible; v la clase I,
representa la presencia de una longitud tiro-mentoneana menor de 6cm, la cual
se correlaciona con una intubacién imposible (9, 36).

La medicidon de la longitud esterno-mentoneana se lleva a cabo desde la
horquilla esternal hasta la punta de la mandibula con la cabeza completamente
extendida. Una longitud igual o menor a 12.5cm predice una intubacién
dificil, en tanto que una mayor de 12.5cm predice una intubacidn facil (16).

Diversos autores han estudiado la sensibilidad y especificidad, asi como el
valor predictivo positivo y negativo de cada una de estas pruebas de
valoracion de la via aérea, con excepcion de la valoracidon de Bellhouse-Dore.



Arné y cols. encontraron para la abertura oral una sensibilidad del 42%, una
especificidad del 97%, un valor predictivo positivo del 37% y un valor
predictivo negativo del 97%. Para la prueba de longitud tiro-mentoneana
hallaron un 16, 95, 12 y 96%, respectivamente, en tanto que para la
clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon se obtuvieron 78, 85, 19
y 99%, respectivamente (3). '

Butler y cols. encontraron para la clasificacion de Mallampati modificada
por Samsoon una sensibilidad del 56%, una especificidad del 81% y un valor
predictivo positivo del 21%. Para la prueba de longitud tiro-mentoneana los
hallazgos fueron del 62, 25 y 16%, respectivamente. Para la protrusion
mandibular los hallazgos fueron del 61, 86 y 28%, respectivamente (11).

Descoins y cols. hallaron una sensibilidad del 68% y especificidad del 84%
para la clasificacién de Mallampati modificada por Samsoon y un 25 y 92%
respectivamente para la prueba de longitud tiro-mentoneana (18).

El-Ganzouri y cols. hallaron para la prueba de longitud tiro-mentoneana una
sensibilidad del 7%, una especificidad del 99.2%, un valor predictivo positivo
del 38.5% y un valor predictivo negativo del 94.3%. Para la clasificacion de
Mallampati modificada por Samsoon obtuvieron un 44.7, 89, 21 y 96.1%,
respectivamente. Para la protrusion mandibular obtuvieron un 16.5, 95.8, 20.6
y 94.6 %, respectivamente. Para la abertura oral obtuvieron un 26.3,94.8,25 y
95.2%, respectivamente (19).

Garcia y cols. encontraron para la clasificacion de Mallampati modificada
por Samsoon una sensibilidad del 46%, una especificidad del 75%, un valor
predictivo positivo del 22% y un valor predictivo negativo del 9.5%. Para la
clasificacion de Patil-Aldreti obtuvieron un 53, 55, 15y 11%, respectivamente
(20).

Laplace y cols. encontraron para la clasificacién de Mallampati modificada
por Samsoon una sensibilidad del 33% y especificidad del 88% (22).

-



Qates y cols. hallaron una sensibilidad del 42% y una especificidad del 84%
para la prueba de Mallampati modificada por Samsoon. (27, 28).

Savva y cols. encontraron para la clasificacién de Mallampati modificada
- por Samsoon una sensibilidad del 64.7%, una especificidad del 66.1% y un
valor predictivo positivo del 8.9%; para la longitud tiro-mentoneana los
hallazgos fueron un 64.7, 81.4 y 15.1% respectivamente. Para la longitud
esterno-mentoneana los hallazgos fueron de 82.4, 88.6 y 26.9%
respectivamente; y para la protrusién mandibular, los hallazgos fueron del
29.4, 85 y 9.1% respectivamente (32).

Tse y cols. hallaron para la clasificacién de Mallampati modificada por
Samsoon una sensibilidad del 66%, especificidad del 65%, valor predictivo
positivo del 22% y valor predictivo negativo del 93%. Para la longitud tiro-
mentoneana los hallazgos fueron de un 32, 80, 20 y 89% respectivamente
(34). |



JUSTIFICACION

Dado que la intubacién orotraqueal es un procedimiento al que se enfrentan
todos los dias los anestesiologos, es de primordial interés llevar a cabo una
valoracion adecuada de la via aérea mediante métodos sencillos y econdmicos.

Estos métodos incluyen la valoracidn de la abertura oral, la clasificacion de
Mallampati modificada por Samsoon, la clasificacion de Patil-Aldreti, la
medicion de la longitud tiro-mentoneana y esterno-mentoneana, la valoracién
de Bellhouse-Dorg, asi como la de protrusion mandibular.

La importancia de este estudio radicé en comparar las pruebas de valoraciéon
antes mencionadas, para establecer cual contaba con la mayor especificidad y
sensibilidad con respecto a la prediccién de una intubacion orotraqueal dificil.

OBJETIVO

Comparar los métodos de valoracion de la via aérea (la valoracion de la
abertura oral, la clasificacién de Mallampati modificada por Samsoon, la
clasificacién de Patil-Aldreti, la medicion de la longitud tiro-mentoniana, la
medicion de la longitud esterno-mentoniana, la valoracion de la protrusién
mandibular y la valoracién de Bellhouse-Dorg) para establecer que método se
relaciona con una mejor prediccidn de dificultad de intubacion orotraqueal,
utilizdndose para ello la clasificacion de Cormack-Lehane.
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METODOLOGIA

Se estudiaron en forma prospectiva 199 pacientes de ambos sexos, previa
aprobacion del Comité de Ensefianza e Investigacion del Hospital Central
Norte , PEMEX; asi como con el consentimiento de los pacientes, y bajo la
asesoria de tres médicos anestesiélogos adscritos al servicio.

Los pacientes se encontraban programados para cirugia electiva o bien se
trataba de una urgencia, con estados fisicos ASA I — IV, sometidos a cirugia
general. Se excluyeron del estudio a los pacientes con edad menor a los 18
afios, aquellos que se negaron a participar en el estudio asi como a pacientes
con estado fisico ASA V.

En todos los pacientes se llevaron a cabo las siete pruebas de valoracién de
la via aérea (Tabla 1).

Para la abertura oral, se colocé al paciente en posicion sedente, con la
cabeza en posicion neutra y de frente al examinador, y con una regla calibrada
en 30cm se midié la distancia entre el borde inferior de los incisivos
superiores y el borde superior de los incisivos inferiores.

Para la prueba de Mallampati con modificacién de Samsoon, se colocd al
paciente en posicién sedente, de frente al examinador y con la cabeza en
posicidn neutra, solicitindosele entonces que sacara la lengua extendida lo
mas adelante que fuese posible, sin que el paciente emitiera sonidos durante la
revision y que tampoco encorvara la lengua (lo cual podria entorpecer la
identificacion de la tvula).

La mediciéon de la longitud tiro-mentoneana se realizd6 con una regla
calibrada en 30cm tomédndose como pumtos de referencia la escotadura
tiroidea y la punta de la mandibula, con la cabeza del paciente completamente
extendida, encontrandose éste en posicion de sedestacidn y el examinador
realizando la medicion a un costado del paciente.



La valoracion de Patil-Aldreti se determiné de acuerdo a las mediciones
obtenidas al realizar la valoracion de la longitud tiro-mentoneana.

La medicion de la longitud esterno-mentoneana se realizé también con una
regla calibrada en 30cm tomando como puntos de referencia la horquilla
esternal y la punta de la mandibula, con la cabeza del paciente completamente
extendida, encontrandose éste en posicién de sedestacion y el examinador
realizando la medicidn a un costado del paciente. '

Para la valoracion de Bellhouse-Dore, que valora el grado de extension del
cuello, se siguieron las recomendaciones de la Academia Americana de
Ortopedia: el examinador se situd hacia un costado del paciente, el paciente se
sentd y quedd con su cara en posicion neutra, con la boca abierta. En esta
posicién, las caras oclusivas de los dientes superiores estaban en sentido
paralelo al piso. Hecho lo anterior se pedia al paciente que extendiera al
méximo el cuello, conservando la boca abierta. El grado de extension de la
articulacion mencionada se determind mediante el empleo de un goniémetro,
por un nuevo angulo de la superficie oclusal de los dientes superiores en
relacion con la posicion horizontal original.

Para valorar la protrusion mandibular, indicativa de la movilidad de la
mandibula, se le pedia al paciente que protrugera los incisivos inferiores mas
alla de los incisivos superiores, encontrdndose éste en posicidn sedente y de
frente al examinador.

Una vez practicadas las distintas pruebas de valoracion, los pacientes fueron
colocados en algiin estadio de cada una de las pruebas en estudio.

Las laringoscopias fueron llevadas a cabo por el médico residente de tercer
afio mediante el empleo de un laringoscopio de marca Welch-Allyn con hoja
Macintosh no. 3. Justo al momento de la laringoscopia, el residente establecié
a que grado de la clasificacion de Cormack-Lehane correspondia la intubacién
(Tabla 2).
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Tanto la medicacién preanestésica como el tipo de relajante y el resto de
medicamentos anestésicos, fueron decisiones de los médicos asesores.

La informacién recabada se vertid inicialmente a una hoja de recoleccion y
posteriormente la informacion era incluida a una computadora personal marca
Hewlett Packard para realizar la integracion de datos y el analisis estadistico
correspondiente, basado en la aplicacién de:

I) Métodos de estadistica descriptiva:
1) Medidas de Tendencia Central (Media, medlana)
2) Medidas de dispersion: (Desviacion estandar, minimo, méximo, rango y
percentiles 5 y 95)
3) Tablas de Frecuencia y Tablas de Contingencia
4) Gréficas de barras

IT') Métodos de Estadistica Inferencial:
1) Prueba de Independencia Ji Cuadrada (Con cotreccion de Yates)
2) Prueba Z para comparacion de dos porcentajes
3) Andlisis de confiabilidad diagnostica: Sensibilidad, especificidad
(Nosologicas)
4) Analisis de confiabilidad diagndstica: Sensibilidad, especificidad
(Diagndstica), mediante el uso del teorema de Bayes.

11
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RESULTADOS

El presente estudio se bas6é en una muestra constituida por 199 pacientes,
que con respecto al género, tuvieron la siguiente dlStI‘lbl.lClOl’l mujeres 102
(51.3%), hombres 97 (48.7%).

Con respecto a la clasificacion ASA, la.distribucién se di6é de la siguiente
manera: ASA I, 10 casos (5%); ASA 11, 62 casos (31.2%); ASA III, 74 casos
(37.2%) v ASA 1V, 53 casos {26.6%). Del total de pacientes considerados,
151 (75.9%) correspondieron a cirugias electivas y 48 (24.1%) a cirugias de
urgencia.

Las medidas de resumen estadistico (media, desviacion estandar, rango, etc)
correspondientes a las variables: Edad (afios), Peso (Kg) y Talla (m) se
reportan en la Tabla 3.

El anélisis de confiabilidad diagndstica para cada una de las siete pruebas de
este estudio se informa en la Tabla 4. Las mas aitas correspondieron a la
prueba de LTM (100%), Patil-Aldreti (100%), Abertura Oral (81.82%) y
prueba de LEM (81.82%), las tres pruebas restantes alcanzaron una
sensibilidad que oscilo entre 18.18% y 36.36%. Con relacion a la
especificidad, las mas elevadas correspondieron a las pruebas: Bellhouse-Doré
(100%), de protrusion mandibular (93.62%), Mallampati-Samsoon (91.49%) y
la prueba de longitud esterno-mentoneana (72.87%); las pruebas restantes
oscilaron entre 59.57% y 64.36%.

Los tres valores predictivos positivos més altos correspondieron a Patil-
Aldreti (82%), la prueba de longitud esterno-mentoneana (75%) y la prueba
de longitud tiro-mentoneana (73%); las cuatro pruebas restantes cursaron con
un valor predictivo positivo que oscild entre 11% y 66%.

En relacién con el valor predictivo negativo, las pruebas con valores més
altos correspondieron a: Mallampati-Samsoon (79%), Bellhouse-Dorée (68%) y

14



Protrusién Mandibular (63%). Las cuatro pruebas restantes mostraron un valor
predictivo negativo que varid entre 45% y 57%. Ver Graficas 1 y 2.

Ya que la prueba de referencia fue la de Cormack-Lehane, se cita a
continuacién su desempefio como instrumento para medir el grado de
dificultad para obtener la intubacién: Grado I, 148 (74:4%) pacientes; en
Grado II, 40 (20.1%) pacientes; en Grado III, 10 (5%) casos y en Grado IV, un
paciente (.5%). Como qued6 establecido en la Tabla 2, los grados I y II se
tomaron como de intubacion facil, que correspondieron a 188 (94.5%) y los
Grados III y IV se consideraron como dificiles; en este caso, Cormack-Lehane
diagnosticd 11 (5.5%) pacientes. Ver Gréfica 3.
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DISCUSION

La literatura reporta diversos estudios donde se han investigado medidas de
confiabilidad diagnostica para varias de las pruebas aqui consideradas.

No existe un estudio que haya comparado al mismo tiempo las siete pruebas
aqui consideradas. La investigacién bibliogrfica llevada a cabo, permitié
reunir resultados en direccion a 9 autores, mismos que se presentan y se
comparan con los hallados en este estudio en la Tabla 5.

De las pruebas estudiadas, no existe una que se pueda considerar como la
ideal, en el sentido de poseer una alta sensibilidad y una alta especificidad; asi
como también valores predictivos ideales (altos, > 90%). En un éjercicio de
comparacion, llevado a cabo con apoyo de la Tabla 5, puede deducirse que las
pruebas de LTM, Patil-Aldreti v LEM (investigadas en este trabajo),
constituyen una terna con los indicadores de confiabilidad mas altos,
obtenidos con un andlisis de confiabilidad diagnéstica (tomando como prueba
de referencia a Cormack-Lehane) y la aplicacion del teorema de Bayes para la
~ determinacion de los valores predictivos positivo y negativo. Se tomd como
criterio para obtener esta conclusion el porcentaje promedio de los cuatro
componentes de la confiabilidad diagndstica (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo) Estos porcentajes promedio: 73.59%, 72.94%,
70.42% correspondieron respectivamente a las tres pruebas seleccionadas y
citadas arriba.

En comparacion con otros estudios (Arné, Tse y El-Ganzouri) para la prueba
de longitud tiro-mentoneana, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (P > 0.646). En cambio, si se exhibié  wuna diferencia
estadisticamente significativa (P < 0.04) con los estudios de Saava, Descoins y
Butler. Al compararse con el estudio de Garcia, la prueba de Patril-Aldreti
reporté una diferencia estadisticamente significativa (P < 0.001). Con
respecto a la prueba de longitud esterno-mentoneana, no se reporté una
diferencia estadisticamente significativa (P > 0.595) al comparase con el
estudio de Saava.
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