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INTRODUCCION:

Las principales complicaciones de la intubacion dificil son el traumatismo de la via
aérea, el dafio cerebral o miocéardico y en algunas ocasiones, la muerte.

La A.S.A. publicé en 1993 su guia clinica para el manejo de la via aérea dificil con
el objetivo de disminuir la frecuencia de esas complicaciones. En el momento de
su publicacion, el 28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban
originadas por la imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar.

Esta guia clinica se escribié con los datos coleccionados para probar o refutar las
siguientes hipotesis:

e La evaluacion preanestésica predice la via aérea dificil y previene las
complicaciones de la intubacion.

e La preparacion del paciente y del equipo necesario facilita el manejo de la
via aérea y previene las complicaciones.

 El uso de un algoritmo o estrategia facilita la intubacion y previene las
complicaciones.

e El uso de pruebas confirmatorias de la intubacion endotraqueal facilita la
intubacién y previene las complicaciones.

e ElI uso de un algoritmo o estrategia de extubacion disminuye las
complicaciones.

e Los cuidados postextubacion disminuyen las complicaciones.

Diversos estudios reportados en el ASA(3) entre 1972 y 1991 obtuvieron los
suficientes datos para calcular el nivel de significacidn estadistica de tres
hipotesis: que la evaluacion preanestésica predice la via aérea dificil (p < 0,001),
que el uso de un algoritmo facilita la intubacion (p < 0,001) y previene las
complicaciones (p < 0,01). Este metaanalisis consideré significativa una p < 0,01.

En Octubre de 2002 se ha publicado una actualizacién de la guia basada en una
nueva revision bibliografica. Esta vez la busqueda se realiz6 para probar o refutar
un conjunto de 30 hipotesis, incluidas las primitivas, entre las que destacan, desde
el punto de vista del paciente critico, las relacionadas con la posible superioridad
de la mascarilla laringea sobre otros tipos de intubacion. La revision abarcé en
esta ocasion 60 afos (1943-2002) y encontro 569 articulos utiles. No obstante, no
se encontraron suficientes datos estadisticos para disefiar un metaanalisis sobre
la via aérea dificil. Si se encontraron articulos con informacién estadistica
suficiente sobre dos de las hipétesis: preoxigenacion anestésica durante 3 minutos
en vez de 4 respiraciones maximas, y administracion de oxigeno tras la
extubacion.(3)



La guia -en su Ultima revision- tras las generalidades, describe las pruebas
relacionadas con las hipétesis elaboradas como probatorias (hay una relacion
estadisticamente significativa entre una intervencion clinica y un resultado),
sugestivas (relacion apoyada por estudios de casos o descriptivos), equivocas (los
estudios no muestran una direccidn asociacion clara entre una intervencion y su
resultado) o no concluyentes (hay datos publicados, pero no se puede establecer
una relacion clara entre la actuacién y su consecuencia). A continuaciéon describe
los datos obtenidos sobre los siguientes puntos(3):

o Historia de intubaciones previas

o Examen fisico

« Preparacion basica para una via aérea dificil

« Estrategias para la intubacion de la via aérea dificil
« Estrategia para la extubacién de la via aérea dificil
e Seguimiento postextubacion

La revision realizada no encuentra datos probatorios de ninguna maniobra
relacionada con esos puntos, excepto los ya citados de la preoxigenacion y la
postoxigenacion. Especialmente importante es la ausencia de evidencia suficiente
para recomendar cualquier prueba diagndstica, incluidas las conocidas pruebas
predictoras de via aérea dificil. Se recomienda examinar varias caracteristicas de
la via aérea y valorarlas en conjunto (Tabla I)

Tabla I: Valoracion recomendada por la A.S.A.
Hallazgos "poco tranquilizadores™ de la exploracion fisica

Incisivos superiores largos

Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores durante
la oclusion dentaria

El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los
superiores durante la protrusion voluntaria de la mandibula

Distancia entre los incisivos superiores e inferiores menor de 3 cm

Uvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posicion sentada
(clase Mallampati superior a Il)

Paladar muy arqueado o muy estrecho

Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no elastico
Distancia tiromentoniana menor de tres dedos

Cuello corto

Cuello ancho

El paciente no puede tocar el torax con el mentdn o no puede extender el
cuello



|I. DEFINICION DEL PROBLEMA:

La laringoscopia directa para una intubacion orotraqueal (IOT) 6 nasotraqueal es
un método comunmente utilizado para el manejo anestésico(9).

La responsabilidad fundamental de un anestesiélogo es mantener un adecuado
intercambio gaseoso y para lograrlo, lo primero es permeabilizar la via aérea
superior.

El fracaso de ese objetivo por mas de varios minutos resulta en dafio cerebral o
muerte (8). No debe sorprender que mas del 85% de las demandas relacionadas a
procesos respiratorios por mala praxis médica involucren dafio cerebral o muerte
del paciente y se ha estimado que la poca habilidad para manejar exitosamente
una via aérea muy dificil ha sido responsable de aproximadamente el 30% de
todas las muertes atribuibles a anestesia (8) Y el 33% de los casos médico-legales
estan relacionados con complicaciones en el manejo de la via aérea.

El manejo exitoso de una VA dificil comienza con el reconocimiento del problema,
actualmente es regido por el ALGORITMO de la A.S.A (1990); existen pruebas
para ello, como es la clasificacion de la via aérea superior en términos de tamafio
de la lengua, cavidad oral, tamafio del espacio mandibular, movilidad del cuello y
otras bajo vision directa (8).

En vista de la importancia que reviste el manejo de la via aérea y las
complicaciones potencialmente fatales que condiciona un mal manejo de la misma
es muy importante identificar las vias aéreas dificiles desde el inicio de la atencion
y estar preparados para su manejo.



I1l. MARCO TEORICO

VALORACION PREANESTESICA

La valoracion preanestésica se ha convertido en un instrumento valioso para el
anestesiblogo, a lo largo del tiempo, la cual nos proporciona informacién acerca
del paciente y por ende su manejo anestésico adecuado e individualizado. Nos da
la oportunidad de poder anticipar algin riesgo potencial para su vida 6
complicaciones fatales.

La cual tiene como obijetivo incluir(6):

La historia clinica, antecedentes anestésicos, etc.

Los signos clinicos (anatomicos) indicativos de intubacion dificil.

El entorno clinico o patologia asociada a potencial intubacion dificil.

La comparacion de los test clinicos mas adecuados.

Examenes complementarios.

Historia clinica(6):
1. Problemas previos relativos a la intubacion o traqueostomia.
2. Historia estomatoldgica:
Dientes flojos, dentaduras que puedan sacarse, etc.
Anomalias dentarias
3. Enfermedades concomitantes:
Enfermedad cardiovascular,
Problemas respiratorios,
Coagulopatias,
Obesidad
Deformidades
4. Informar al paciente indicandole las opciones y estrategias que se tomaran

Signos clinicos indicativos de una via aérea dificil(6):
1. Alineacion tres ejes (oral, faringeo y laringeo):
Cuello musculoso corto, incisivos prominentes, retraccion mandibular, boca
larga y estrecha, paladar largo y muy arqueado.
2. Estudio de la cara y del relieve frontal
Permeabilidad de las vias nasales
Cicatrices faciales o cervicales, barba.
Traumatismos nasales, malformaciones etc.
Morfologia de la mandibula.
Articulacién T-M, limitacién apertura boca.
Estado dental y la distancia interincisiva (3 dedos)
. Morfologia y volumen de la lengua
3. Valoraciones de la via aérea.

Nook~hwnhE



Entorno y evaluacion clinica de la via aérea o patologia asociada a potenciales
complicaciones, teniendo como objetivo, identificar los factores tanto anatomicos
como patolégicos relacionados con la intubacién traqueal dificil(1).

Factores de riesgo anatémico

- Cuello corto y musculado

- Mandibula corta

- Incisivos superiores prominentes

- Limitacién en la obertura de la boca
- Paladar ojival

- Espacio faringeo anterior disminuido
- Reduccion de la flexion cervical

- Articulacion atlanto-occipital limitada

Factores de riesgo patoldgicos
- Malformaciones congénitas maxilofaciales:
» Fisura Palatina
Acondroplasia
» Sindrome de Down
Sindrome De Pierre Robin
Sindrome De Turner
- Tumoraciones maxilofaciales :
» Flemones, abscesos
= Nodulos, polipos
= Bocio
- Traumatismos y / o0 quemaduras maxilofaciales, traquea, mediastino, y columna
cervical:
- Hernia discal cervical
- Patologias que cursen con rigidez articular:
= Artritis reumatoide
= Esclerodermia
= Amiloidosis
» Enfermedad de Still
» Espondilitis anquilopoyética
- Obesidad morbida
- Embarazo
- Antecedentes de intubacion traqueal dificil.

VALORACIONES DE LA VIA AEREA



El propodsito en los diversos estudios en comparar, crear y reunir diferentes
pruebas preoperatorias es para obtener una adecuada identificacion de la via
aérea (2), como los son:

» Mallampati modificada

= Patil-Aldreti

= Cormack-Lehane

» Distancia esternomentoniana

= Distancia interincisivos

» Capacidad de protrusién mandibular
» BellHouse-Doré

Otros estudios se han dedicado a determinar cual se relaciona con una mejor
prediccion de intubacion dificil, siendo esto relevante para evitar una intubacion
dificil inesperada y sus consecuencias, especialmente si se trata de una cirugia
electiva(7).

1.- Clasificacion de Mallampati-Samsoon(7). En esta prueba el paciente se

encontraba con la cabeza en posicion neutra y posteriormente se le solicitaba que

abriera la boca y sacara la lengua extendida lo mas adelante que fuese posible,

sin que emitiera sonidos durante la revision y sin que encorvara la lengua. Segun

la proporcién de la base lingual que ocultaba la visibilidad de las estructuras

faringeas, al paciente se le asignaba el lugar correspondiente en la clasificacion de

Mallampati modificada por Samsoon:

- Clase |, cuando habia visibilidad del paladar blando, toda la Gvula, las fauces y
los pilaresde la amigdala;

- Clase Il, cuando sélo eran visibles el paladar blando y la Gvula hasta su
extremo distal;

- Clase lll, cuando sélo eran visibles el paladar blando y la base de la tvula;

- Clase IV cuando no era visible ni el paladar blando, sino solamente la lengua.

Las clases lll y IV se consideraban predictivas de intubacion dificil.

Sensibilidad del 60%, especificidad del 70% y valor predictivo de acierto de un

13%(2).

2.- Clasificacion de Patil-Aldreti(7). En esta prueba se mide la distancia entre la
escotadura tiroidea y la punta de la mandibula (longitud tiro-mentoneana) con la
cabeza del paciente completamente extendida. Segun la medicién obtenida, al
paciente se le asignaba en el lugar correspondiente a esta clasificacion:

- clase I, cuando se obtenia una medicién mayor de 6.5 cm;

- clase Il, cuando se obtenia una medicion de 6 a 6.5 cm;

- clase lll, cuando se obtenia una medicion menor de 6 cm.

Las clases Il y Il se consideran predictivas de intubacion dificil.

Sensibilidad de 60%, especificidad de 65%, prediccion de un 15%(2).



3.- Clasificacion de Cormack-Lehane(2). Valora el grado de dificultad para la
intubacién endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las estructuras
anatomicas que se visualicen.

- Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy facil).

- Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto
grado de dificultad)

- Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacién
muy dificil pero posible)

- Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo
posible con técnicas especiales.

4.- Longitud Esternomentoneana (7). En esta prueba se mide la distancia entre
la horquilla esternal y la punta de la mandibula con la cabeza del paciente
completamente extendida.

- Clasel.De 12 a13cm
- Clasell.De11a12cm
- Clase lll. Menos de 11 cm

Sensibilidad de un 80%, especificidad de 85% y valor predictivo positivo de
27%(2).

5.- Distancia interincisivos(2). 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 ll. 2.6 a3 cm
Clase IV.De 2 a2.5cm
Clase IV. Menos de 2 cm

6.- Protrusién mandibular(2). Se lleva el menton hacia adelante lo mas posible.

- Clase I. 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

Sensibilidad de 30%, especificidad de 85%, valor predictivo de 9%(2).



7.- Valoracién de Bellhouse-Doré(7). Esta prueba se realiza mediante el empleo
de un gonidbmetro el paciente se sienta de frente al examinador, quedando con su
cara en posicién neutra y con la boca abierta; en esta posicidn, las caras oclusivas
de los dientes superiores quedaban en sentido paralelo al piso. Hecho lo anterior,
se pedia al paciente que extendiera al maximo la articulacion atlanto-occipital
mientras conservaba la boca abierta. EI grado de extension de la articulacién
mencionada se calculaba a partir del angulo formado por la superficie oclusal de
los dientes superiores estando la cabeza extendida, en relacion con la posicion
horizontal original. Segun el angulo obtenido, al paciente se le asignaba en el lugar
correspondiente a esta valoracion:

- grado 1, extension normal de la articulacion (35° 0 mas);

- grado 2, disminucion de un tercio con respecto a la extension normal,

- grado 3, disminucion de dos y tres tercios con respecto a la extension normal;

Los grados 2 y 3 se consideran predictivos de intubacion dificil.

VIA AEREA DIFICIL

La Sociedad Americana de Anestesiologia ha definido una intubacion dificil como
aguella en la que la insercion correcta de la canula endotraqueal, practicada por
un anestesidlogo bien entrenado y mediante laringoscopia directa convencional,
requiere mas de tres intentos 6 mas de 10 minutos. Sin embargo, esta no es una
definicion universalmente aceptada (7).

Otros autores han definido la presencia de intubacién dificil de diversas maneras:
aguella en la que se requieren mas de dos laringoscopias; aquella en la que es
necesario realizar mas de un intento para intubar o en la que es necesario emplear
aditamentos especiales tales como un conductor; o aquella en la que no existe
visibilidad de la hendidura glotica al momento de realizar la laringoscopia
(Cormack-Lehane grados Il 'y 1V)(7).

CONTROL DE LA VIA AEREA(1)

Se remarca el hecho de que lo importante no es poder intubar un paciente sino
mantener el control de la via aérea, con un adecuada ventilacion y aporte de
oxigeno. Cifrado en la saturacion de oxigeno por arriba del 90% 6 un aumento del
10 al 15% de saturacion de oxigeno por arriba de la basal, aplicado en paciente
neumodpatas, alteraciones en el intercambio gaseoso o anormalidades en la
membrana alveolo capilar, asma bronquial con alteraciones irreversibles,
patologias pulmonares secundarias a sepsis, edema aguda pulmonar, edema de
las vias aéreas, entre otras. Sin contemplar un paciente con SPO2 menores del
75% dada por otras causas.



MASCARILLA FACIAL(2)

La mascarilla debe acoplarse con una mano ( en casos dificultosos como en los
obesos, con las dos manos) de tal manera que al presionar la mascarilla contra la
mandibula, quede un sellado perfecto. Las mascarillas deben ser del tamafio
adecuado ( n° del O (recien nacido) hasta el 6. A veces este sellado se ve
dificultado por la presencia de barba y en los pacientes con facciones abruptas.

En el paciente anestesiado o inconsciente hay una pérdida de tono de las
estructuras faringeas y caida posterior de la lengua lo que dificulta la ventilacién
por obstruccion de la glotis. Asi mismo una lengua grande o simplemente la falta
de denticiébn también supone un aumento en la dificultad de ventilacion. Para
solventar este problema podemos colocar una canula oral (tubo de Guedel) de tal
manera que queda elevada la parte posterior de la lengua y ademas este tubo
permite el paso de aire a su través. Pero si persiste la ventilacion inadecuada o no
tenemos céanula , lo que siempre debemos hacer junto con el buen sellado facial,
es la triple maniobra : boca abierta, subluxacion mandibular y extension del cuello.
Para hacer esta maniobra es necesario sostener la mascarilla con las dos manos,
por tanto necesitaremos otra persona que se encargue de la ventilacion manual.
Segun la Sociedad Americana de Anestesiologia, se define como dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial(1) :

1. No es posible para un anestesiélogo, por si solo, mantener una SpO2 > 90%
usando presion positiva con O2 al 100%, en un paciente que tenia la SpO2 > 90%
antes de la intervencion anestésica.

2. No es posible para un anestesiologo, por si solo, prevenir o revertir los signos
de inadecuada ventilacién, durante una ventilacion con mascarilla facial usando
presion positiva.

Resalta el hecho que la dificultad a la hora de ventilar no tiene porque relacionarse
con dificultad a la hora de la intubacion traqueal.

Durante la ventilacion con mascarilla facial, la via aérea no esta protegida en caso
de regugitacion por lo que es importante no sobrepasar los 15 mmHg de presion
positiva de insuflacion, ya que a mayor presion el aire entra con facilidad en el
estbmago, lo que facilita la regurgitacion y posteriormente la aspiracion de
contenido gastrico(1).

INTUBACION OROTRAQUEAL

Es la colocacién de un tubo endotraqueal a través de la boca o de la nariz hasta la
traguea. Se coloca al paciente en posicion con la cabeza para la intubacion
endotraqueal “posicidn de olfateo”(1).

A) La realizacion exitosa de la laringoscopia directa para ver la glotis requiere la
alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo.

B) La elevacion de la cabeza unos 10 cm, mediante la colocaciéon de una
almohadilla debajo del occipucio, manteniendo los hombros sobre la mesa, alinea
los ejes laringeo y faringeo.



C) Con la extension posterior de la cabeza a nivel de la articulacion atlantooccipital
se obtiene la distancia mas corta a una linea recta entre los dientes incisivos y la
glotis.

Definicién de dificultad para la laringoscopia y dificultad para la intubacién traqueal
segun la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)(1):
1- Dificultad para la laringoscopia
a. No es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas vocales durante
la laringoscopia convencional. Grado Cormack-Lehane IlI-IV

2- Dificultad para la intubacién endotraqueal
a. La insercion del tubo tragueal con laringoscopia convencional, requiere
mas de 3 intentos.
b. La insercién del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere
mas de 10 minutos.

La incidencia de intubacion dificil es variable; Deller y cols. encontraron una
incidencia del 1.2 a 3.1% en una serie de 8284 pacientes; Williamson y cols.
encontraron una incidencia del 4% en una serie de 2000 pacientes; Rose y cols.
encontraron una incidencia del 0.3% en una serie de 18558 pacientes(7).

Con estas cifras queda claro que la incidencia de intubacion dificil es baja, sin
embargo, en el ambito mundial fallecen mas de 600 pacientes al afio a causa de
dificultades para llevar a cabo la intubacién.

Esto se debe generalmente a la presencia de intubaciones dificiles no anticipadas
qgue sitian a los pacientes en un riesgo elevado de complicaciones fatales tales
como lesion cerebral irreversible o muerte(7).

Existen diversas pruebas preoperatorias de valoracion de la via aérea que ayudan
al anestesidlogo a anticipar la presencia de una intubacién dificil y que de esta
manera contribuyen a evitar la presencia de complicaciones catastroéficas(7).

INTUBACION TRAQUEAL DIFICIL SOSPECHOSA(1)
Ante una clara sospecha de intubacion traqueal dificil lo adecuado es intubar con
el PACIENTE DESPIERTO, mediante un bloqueo de la inervacion sensitiva de la
laringe. Pasos a seguir:
- Preparacion psicologica del paciente
- Monitorizacion del paciente ECG, TA, Sat O2
- Administracion de anticolinérgico
- Preoxigenacion
- Sedacion con dosis muy ajustadas
- Bloqueo de la inervacion sensitiva de la laringe:
1. Anestesia topica : - Toda la zona faringea
- Transtraqueal
2. Bloqueo gloso faringeo: En la base de los pilares anteriores de las
amigdalas. Bloqueo del tercio posterior de la lengua y la vallécula.
3. Bloqueo laringeo superior: A nivel de los cuernos posteriores del hioides.



4. Bloqueo de la porcién inferior de la faringe, porcion laringea de la
epiglotis, vallécula, vestibulo y porcién posterior de la glotis.

Una vez hecho el bloqueo se realiza la intubacion traqueal:
- Laringoscopia directa convencional

- Intubacion nasotraqueal a ciegas

- Intubacion mediante fibrobroncoscopio

- Intubacion retrégrada mediante guia translaringea

INTUBACION TRAQUEAL DIFICIL NO SOSPECHOSA(1)
En el paciente dormido y relajado que se detecta la intubacion traqueal dificil tras
el primer intento de intubacién, es primordial:

- Mantener la ventilacién con mascarilla facial al 100% de O2 interrumpiendo ésta
el menor tiempo posible entre intento e intento de intubacion, ya que de esta
manera, se alarga el tiempo de aparicion de desaturacion al interrumpir la
ventilacion.

- Tener en cuenta que el edema laringeo y el sangrado de la mucosa, aumentan
con cada nuevo intento de intubacion; lo que puede ser responsable de una
dificultad en la ventilacion con mascarilla que previamente no existia.

- Si tras mejorar la posicion de intubacion, cambiar de pala, poner guia, pedir
ayuda e incluso cambiar de anestesiélogo no se consigue la intubacion traqueal de
una forma rapida y atraumatica, no se deben realizar nuevos intentos de
intubacién mientras la ventilacion sea correcta, ya que la principal causa de morbi-
mortalidad relacionadas con la ITD se debe a la progresiva pérdida de la
capacidad de ventilar con mascarilla tras cada intento fallido de intubacion.

Ante esta situacion hay que plantearse diversas opciones:

1. Cirugia no urgente y ventilacion correcta:

En este caso lo mejor es despertar al paciente posteriormente se reprograma la
intervencion y la intubacion tragueal se realiza con el paciente despierto

2. Cirugia urgente y ventilacion correcta:

a- Realizar el procedimiento quirargico con mascarilla facial o mascarlla laringea
siempre y cuando el tipo de intervencion lo permita

b- Si la cirugia urgente requiere control selectivo de la via aérea (p.e. toracotomia):
- Intubacion a través de la mascarilla laringea, directamente, ideal con la ML
Fastrach, o guiada por fibrobroncoscopio

- Traqueostomia. Una traqueotomia de urgencia, a diferencia de una programada,
puede resultar dificil y peligrosa

3. Ventilacion con mascarilla facial dificultosa:

a- Utilizar aditamentos de la via aérea.

b- Valorar realizar una via aérea quirdrgica.



Algoritmo de decisién en manejo de la via aérea (6)

Examenes especiales
Anamnesis

Mallampati

Patil

Movilidad cervical restringida

v

Si
s . o No
¢ Dificultad de intubacion 7 —<
- - | Pre-oxigenacion |
Se puede intervenir con
anestesia regional +
¢ | Induccién con analgesia e hipnosis |
Se sugiere la anest. No
regional por IOT dificil Ventilacion mascarilla + Guedel ?
¢ v *Si.
| Renuncia de| paciente | EMERGENCIA: A Relajacion
¢ v No L . )
— ; Intubacion con laringoscopia?
Intubacion con FB paciente
despierto A 4 vSi

Medidas electiva: B

Continuar

Los pasos a seguir ante una intubacién traqueal dificil estdn ordenados segun el
algoritmo de manejo clinico de la via aérea dificil disefiado por la A.S.A. (Sociedad
Americana de Anestesiologia).

1. Walorar la posibilidad de que se produzean y el impacto clinico gque tendrian los siguientes
problemas:
1. Nentilacion dificil
2. Intubacion dificil
3. Dificultad de cooperacidn y el consentimiento por parte del paciente
4. Tragueostornia dificil
2. Adrministrar oxigeno a 1o largo de todo el proceso de manejo de 13 via aérea dificil
3. Considerar las ventajas v desventajas de cada una de las opciones basicas

Intubacion tras la induccion de

Intubacidn despierto —— ;
anestesia general

Técnica inicialmente no

) ) ; = | Intentainicial de intuhacion
invasiva de intubacion

rmediante una técnica invasiva

Mantenimiento de 1a Supresion de la ventilacidn
ventilacidn espontanes espontanes

4. Desarrollar estratedias primaria y alternativa, para el caso de que la estrateia primaria falle




Algoritmo 1: Paciente despierto

Intubacion despierto
|

' ¥
| Tenica no invasiva | | Wia agrea guirdrgica |
¥ l
| Exito | | Fracaso |
| Aban;cunar | | Yia aérea"quirﬂrgica || Otras Dp:iunea

Algoritmo 2: Intento de intubacidén después de una anestesia
general

Ll

Intento de intubacion despues
de la anestesia general

# Considerar en adelante:
- ¥ Fracaso inicial 1. Pedirayuda
| Exito inicial* {3 intentos) 2. Recuperacion de la
| tespiracion espontanes
* * 3. Despertar al paciente

Ventilacidn adecuada Yentilacion inadecuads
con mascarilla facial con mascarilla facial

b

Se ventila con
mascatilla laringea

Ly 5i > Mo o

Mo se puede intubar, sise Mo se puede intubar, ni se
puede ventilar: Algoritmo 3 puede ventilar: Algaritmo 4



B. Problemas inesperados en la intubacion: tiempo para medidas
electivas

Tiempo para medidas
electivas

|

AYTDA
| Intentos de intubacidn (33 |
|
v !
Laringoscopios Fibroscopio a ¥
especiales traves de ILM
Diferentes palas mascarilla de
Estiletes endoscopia:
Ejerm:Banfils,
MeCay l
l‘ ¥

—_ Exito

* Si ¢5| Fao
Continuar
anestesio
| Ugntilacién can maacarill:a?
1 ¥ .
| Dejar dezpertary espontanea | D: via aérea quirdrgica ﬁ

Algoritmo 3: Paciente anestesiado, intubacion fallida, ventilacion
adecuada

Faciente anestesiado,
intubacion fallida, ventilaciéon
adecuada

i " Cambiar palas del laringoscopio

Metodos alternativos de ILRAA . )
e e Intubacidn con fibrobroncoscopio

Guias luminosas
Intubacion retrograda
‘Hlntuhaciujn ciega nasal u aral

Exita Fracaso tras

maltiples intentos

i i i Anestesia general con
. ventilacidn manual por
Despertar : : P Otras opoiones . i .
al pagiente D: Via aérea quirargica i mascarilla facial o laringea o
anestesia local o regional




Algoritmo 4: Paciente anestesiado, intubacion fallida, ventilacion
inadecuada.

Faciente anestesiado,
intubacion fallida, ventilacién
inadecuada

AN LUDA
' Broncoscopia rgida

Acceso no invasivo Combitubo
de emergencia ventilacidn con jet transtragueal

l Otrog
¥
! ¢ ¢ l Anestesia general con
e . Despertar ACCESO Otras ventilacion manual por
D: Via aérea al paciente invasivo® opciones rmascarilla facial o laringea o
quirurgica anestesia local o regional

C. Paciente anestesiado. Oxigenacidén — Ventilacion por LMA o
combitubo

. (L]
Intubacion endotragueal
> necesaria? g >4-| Continua anestesia (E) >

3

| Cambia de método de intubacion |

35

LI A

0T con FB atraves
de ILMA
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Combitulbo/Basytube » | (NazaD FEIpasa>




Ante una emergencia

> Emergencia

'

>

1 Intento de intubacidn sin relajacion

AYUIDA

* L4 Y
| ILMA | Combitubot Fibroscopio oralt
laringoscopia laringoscopia
L ¥
Exito
bsi l 5i l 5i Mo
Continuar -
anestesia Continuaren C

D. Via aérea quirurgica
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| Faciente = 10 afins |—'
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3

Cricotirotomia >

Yentilacion transtraguesal

| ,
Tubo n* 3 canectado a canula venaosa >
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>
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E. Estrategia de extubacion de pacientes después de intubacion
dificil

| Estridor postextubacidn | |Afectaci|jnintr|'nseca

I I
¥

| 0T dificil conocida | |:’:;:- | Re 10T dificil previsible
ESTRATEGIA e

Tto antiederna: Fortecorin 0,2 ma /g

[Fuga<155% vT  RelOT 24% | ————#{ DEMORAR EXTUBACION: UCI

Test de fuga A
|FUQE > 155% Rel0T 3% | ™ Eguiparniento preparadao I
Fibroscopio I
—— Intercarnbiadores |
Extubacion si: . Localizado 2* especialista
=Moo ederna magivo 4= pdecuada plano anestésico
*Reflejos protectares conservados Ventilacidn con Fioz 1

Respiracidn espontanes

Extubar ;iCdmo?
*Iso de dispositivos (CAE-ME TR
=lso de ventilacion Jet

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL (1)

DURANTE LA INTUBACION

1. Traumatismos de la via aérea

- Rotura de piezas dentales

- Laceraciones, sangrado y / o edematizacion de las estructuras orofaringeas y de
vias respiratorias altas.

- Infeccién de las lesiones

- Luxacion de la columna cervical

2. Reflejos parasimpaticos, simpaticos y espinales
- Laringoespasmo

- Broncoespasmo

- Apnea

- Bradicardia

- Arritmias

- Hipotension

- Taquiarritmias

- Hipertension arterial



- Hipertension intraocular e intracraneal

- Aumento de la presion intragastrica

- Tos y vomito

3. Otros

- Intubacion esofagica

- Intubacion endobronquial

- Intubacion fallida persistentemente, hipoxia

- Aspiracién de contenido géastrico o de cuerpos extrafios

CON EL PACIENTE INTUBADO

- Extubacién accidental

- Intubacién endobronquial

- Obstruccion o acodamiento del tubo

- Broncospasmo

- Escoraciones de nariz o boca

- Complicaciones derivadas de la ventilacién mecénica (barotrauma...)

TRAS LA EXTUBACION

- Disfonia, afonia y paralisis o lesion de cuerdas vocales

- Dolor de garganta (faringitis, laringitis)

- Laringospasmo

- Aspiracién de secreciones, contenido gastrico o sangre

- Incompetencia laringea, traqueomalacia, estenosis traqueal glotica o
Subglética.



V. JUSTIFICACION:

Existen diversas valoraciones preanestésicas para determinar la presencia
de una via aérea dificil, que ayudan al anestesi6logo a anticipar las acciones y
medidas para enfrentarse a una intubacién y solo de esta manera contribuimos a
disminuir o evitar las complicaciones de la misma.

En el Hospital Central Sur de petréleos mexicanos utilizamos diversas
valoraciones para identificar una via aérea de dificil abordaje, situacion que puede
provocar confusion o pérdida de informacion clinica valiosa y resultar en un
incremento en el riesgo anestésico por lo que es conveniente establecer una
unificacion en las valoraciones que debemos aplicar en nuestra practica diaria.
Esto nos permitira mejorar la seguridad y la calidad de la atencion brindada en el
servicio de Anestesiologia.



V. HIPOTESIS

Las valoraciones de Mallampati y Longitud esternomentoniana tienen valor predictivo alto
para identificar pacientes con via aérea dificil mientras que las valoraciones de Patil-Aldreti
y Belhouse-Doré tienen un valor predictivo meno



VI. OBJETIVOS:

1. Con base en datos clinicos, revisar de forma retrospectiva cual o cuales
son las valoraciones preanestésicas (Mallampati, bellhouse-Doré, Patil
Aldreti, distancia esternomentoniana) con mayor indice de valor
predictivo para identificar una via aérea dificil.

2. Proponer una valoracion preanestésica capaz de anticipar con
antelacion a los pacientes que presentaran una via aérea dificil.



VII. METODOLOGIA v DISENO:

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, analitico



Vill. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes sometidos a anestesia general que reunan los criterios de

inclusion, realizados en el periodo comprendido entre enero y mayo del 2007, en
el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos.

8.2 CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

0
0]

0]

Pacientes mayores de 18 afos

Programados electivamente o de urgencia a cirugia, que cuenten con
valoracion preanestésica.

Que cuenten con expediente clinico completo que incluya informacion
respecto a la presencia o no de dificultad al momento de la intubacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

0]

0]
0
0]

Pacientes cuya valoracion preanestésica no incluya las escalas de
Mallampati, BHD, PA'y LEM.

Pacientes que recibieron anestesia regional

Pacientes con patologias o malformaciones de la via aérea.

Pacientes que llegan a quiréfano orointubados y/o con traqueostomia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Por el disefio del estudio no hay criterios de eliminacién.

8.3 METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

Se hara una revision retrospectiva de los expedientes de pacientes
sometidos a anestesia general en el periodo comprendido entre enero y
mayo del 2007 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos.



8.4 DEFINICION DE VARIABLE:

Variable dependiente:

VIA AEREA DIFICIL

TIPO DE VARIABLE: Dicotomica

ESCALA: Nominal

UNIDADES: via aérea dificil y via aérea no dificil

DEFINICION OPERATIVA: VIA AEREA DIFICIL: segun la definicion dada en la
Revista Mexicana de anestesiologia del 2003(7) : Es aquella en la que se
requieren mas de dos laringoscopias; en la que es necesario realizar mas de un
intento para intubar y/o en la que es necesario emplear aditamentos especiales.

Variable independiente:

MALLAMPATI

TIPO DE VARIABLE: Dicotdmica

ESCALA: Ordinal

UNIDADES: Via aérea dificil y via aérea no dificil.

CONSIDERACION: Tradicionalmente la valoracion de Mallampati consta de 4
grados y para fines de este proyecto se integran los grados | y || como via aérea
no dificil, y los grados Il y IV como via aérea dificil.

DEFINICION OPERATIVA: Apertura bucal en la que se aprecia
proporcionalmente la visibilidad de las estructuras faringeas.

PATIL ALDRETI

TIPO DE VARIABLE: Dicotomica

ESCALA: Ordinal

UNIDADES: Via aérea dificil y via aérea no dificil.

CONSIDERACION: Tradicionalmente la valoracion de Patil Aldreti consta de 3
grados y para fines de este proyecto se considera el grado | como via aérea no
dificil. Y los grados Il y lll como via aérea dificil.



DEFINICION OPERATIVA: Mide la distancia entre la escotadura tiroidea y la
punta de la mandibula (longitud tiro-mentoneana) con la cabeza del paciente
completamente extendida

BELHAUSE DORE

TIPO DE VARIABLE: Dicotdmica

ESCALA: Ordinal

UNIDADES: Via aérea dificil y via aérea no dificil.

CONSIDERACION: Tradicionalmente la valoracion de Belhause Doré consta de 3
grados y para fines de este proyecto se considera el grado | como via aérea no
dificil. Y los grados Il y lll como via aérea dificil.

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

TIPO DE VARIABLE: Dicotomica

ESCALA: Ordinal

UNIDADES: Via aérea dificil y via aérea no dificil.

CONSIDERACION: Tradicionalmente la valoracion de Distancia
esternomentoniana consta de 4 grados y para fines de este proyecto se considera
el grado | y Il como via aérea no dificil. Y los grados Il y IV como via aérea dificil.



8.5 MATERIAL Y METODOS

CRONOGRAMA:

Periodo comprendido entre enero y mayo del 2007

ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO-
DICIEMBRE
Recopilacion X X X X X
de datos
Andlisis X
Estadistico
PRESUPUESTO:

Recursos proveidos por la institucién.




|IX. METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

Por medio de tablas de 2x2 se calculardn la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de cada una de las valoraciones
como predictores de via area dificil.

Se describiran las frecuencias de cada una de las subescalas de las valoraciones
de forma tabular y en porcentajes.

Abreviaciones:

VD = Via aérea dificil

VnD = Via aérea no dificil

MAL = Mallampati

PA = Patil Aldreti

BHD = Belhause Doré

LEM = Longitud o distancia esternomentoniana
SENS = Sensibilidad

ESP = Especificidad

MALLAMPATI
VD VnD TOTAL
a b A+b
C d C+d
atc b+d| a+b+c+d
SENS alatc VP+ alat+b

ESP d/b+d VP- d/c+d



PATIL ALDRETI

VD VnD TOTAL
PA 11111 a B A+b
PA | C D C+d
atc b+d| a+b+c+d
SENS a/atc VP+ ala+b
ESP d/b+d VP- d/c+d
BELHAUSE DORE
VD VnD TOTAL
a B a+b
C D c+d
atc b+d| a+b+c+d
SENS a/latc VP+ ala+b
ESP d/b+d VP- d/c+d

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

VD VnD TOTAL
LEM II-111 a B a+b
LEM | C D c+d
atc b+d| a+b+c+d
SENS alatc VP+ alat+b

ESP

d/b+d VP-

d/c+d




TABLA DE CONCORDANCIA

Il 1] v Il Il Il 1] Il 1]

I

Il

M 11

v

I

PA Il
1]

I

BHD Il
1]

I

LEM Il




X. RECURSOS Y LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS: Investigador, asesores clinicos y metodoldgicos,
capturistas.

RECURSOS MATERIALES: propios de la institucion y archivo clinico.



XI RESULTADOS
MALLAMPATI
VD VnD TOTAL
38 24 62
124 155 279
162 179 341
SENS 0.2345679 VP+ 0.61290323
ESP 0.86592179 VP- 0.55555556
PATIL ALDRETI
VD VnD TOTAL
PA 1I-111 76 28 104
PA | 96 132 228
172 160 332
SENS 0.44186047 VP+ 0.73076923
ESP 0.825 VP- 0.57894737
BELHAUSE DORE
VD VnD TOTAL
32 52 84
145 103 248
177 155 332
SENS 0.18079096 VP+ 0.38095238
ESP 0.66451613 VP- 0.41532258




DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

VD VnD TOTAL

LEM 11111 56 90 146

LEM | 32 78 110

88 168 256

SENS 0.63636364 VP+ 0.38356164
ESP 0.46428571 VP- 0.70909091
TABLA DE COINCIDENCIAS O DE CORRELACION
BELHAUSE LONGITUD
VALORACI SUB MALLAMPATI PATIL ALDRETI DORLI;S ESTERN%I\/(I;ENL'IJ'ONIANA TOTAL
ONES ESCALAS
Il Il \% I Il 1 I Il Il | Il ]

I 165 130 | 32 | 12 | 95 | 23 6 56 19 29 583
M Il 114 47 | 27 | 18 | 32 | 14 2 21 13 12 313
Il 44 28 7 4 16 9 1 9 9 2 132
\Y% 18 | 23 2 2 5 7 1 2 5 3 68
| 228 41 | 11 2 8 18 3 311
PA Il 68 16 5 0 9 7 0 105
Il 36 | 11 3 0 1 5 0 56
| 248 4 11 3 266
BHD Il 72 0 5 0 77
Il 12 0 2 0 14
I 110 110
LEM Il 94 94
Il 52 52
TOTAL 2181




CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos para este estudio podemos observar que los
valores predictivos positivos de nuestras pruebas son bajos, y no rebasan el 62%
(Mallampati 61.29%, Patil Aldreti 57.9%, Bellhause Dore 38.09% y Longitud
esternomentoniana 38.35%) pero comparadas con la literatura consultada, son
mayores. Asi, podemos concretar que si bien las valoraciones preanestesicas
utilizadas en forma aislada nos conllevan a pasar por alto con cierta frecuencia el
diagnostico oportuno de una via aérea dificil las probabilidades de que esto
suceda son menores a lo que se creia. La prueba que presentd mejor desempeio
en esta prediccion fue la escala de Patil-Aldreti.

Cabe mencionar que la Sensibilidad de Mallampati, Patil Aldreti y Longitud
esternomentoniana es menor a lo esperado, pero la Especificidad rebaso el limite
esperado, por lo que concluimos que en este estudio las probabilidades de
obtener una prueba positiva para via aérea dificil en quienes efectivamente la
tuvieron es menor a la reportada en la literatura consultada mientras que la
probabilidad de obtener una prueba negativa para via aérea dificil en quienes
efectivamente no la presentan fue mayor a la reportada en otros estudios.

Debemos recalcar que una de las fortalezas de este estudio es que permite tener
mas confianza en las pruebas utilizadas en cuanto a detectar de forma temprana
una via aérea dificil se refiere pues los valores predictivos positivos, como ya se
menciono, fueron mayores a lo esperado

La debilidad de este estudio es que no todos los pacientes pudieron ser
sometidos a estas valoraciones preanestésicas, lo que dificulta el calculo de las
concordancias entre los estudios. Aun asi podemos aseverar que el prescindir de
alguna estas, valoraciones se vera reflejado en la probabilidad de contar con una
via aérea dificil no anticipada.

Una vez mas caemos en el punto que el predecir una via aérea dificil es de gran
complejidad y que su anticipacion sigue siendo un reto para el anestesiologo. El
contar con una serie de algoritmos, como se detalla en el marco teodrico, es la
clave para resolver una via aérea dificil no diagnosticada o en su defecto para el
manejo de aquellas que fueron evidenciadas en forma oportuna.

La aplicacion en conjunto de las 4 pruebas podria ser de gran utilidad para evitar
una fatal complicacién, a pesar de que hablamos de un valor predictivo positivo
bajo de forma individual. Este punto quedara pendiente para un analisis posterior
pues escapa al objetivo del presente trabajo. Entre quienes no se pudiera hacer
las 4 valoraciones no se justifica el hecho de que las complicaciones sean
mayores 0 que sus implicaciones de cualquier indole disminuyan o estén
justificadas pues la solucion de éstas depende de las habilidades y conocimientos
del anestesidlogo.



Por tratarse de un estudio retrospectivo hay limitaciones metodologicas en el
andlisis de los datos pero este trabajo nos permitira calcular un tamafio de
muestra considerable para un estudio prospectivo y asi subsanar dichas
debilidades.
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