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RESUMEN

Introduccidn: Los modelos predictivos de via aérea dificil han sido elaborados a partir de
determinados grupos poblacionales con caracteristicas demograficas diferentes a las
nuestras. El presente estudio pretende comparar la capacidad de predecir una via aérea
dificil en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general con intubacion endotraqueal,
mediante el empleo de 6 diferentes escalas. Método: Se realizo un estudio observacional,
prospectivo, transversal, comparativo y analitico que involucrd 172 pacientes consecutivos,
mayores de edad, con morfologia craneofacial aparentemente normal que fueron sometidos
a cirugia bajo anestesia general mediante intubacion endotraqueal, en el periodo
comprendido entre mayo y agosto de 2010, en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza”. A cada uno de los pacientes le fueron aplicadas las siguientes
escalas: Wilson, El-Ganzouri, Benumof, Arné, Frerk e indice Predictivo de Intubacion
Dificil y una vez manipulada la via aérea el puntaje obtenido al aplicar dichas escalas se
correlaciono con la Escala de Dificultad de intubacion. EIl poder discriminativo de cada
escala se determind en funcién de los indices de sensibilidad, especificidad y curvas ROC.
Resultados: En nuestra serie, la prevalencia de intubacion dificil fue de 9.88%, ningun
paciente presenté fracaso en la intubacion. La escala con mayor area bajo la curva ROC es
El-Ganzouri, con el 64.4%, sin embargo dicha escala mostro ser un instrumento con escaso
poder discriminativo. Conclusion: En nuestra poblacion, no existe evidencia probatoria

suficiente para recomendar una escala como predictiva de via aérea dificil.

Palabras claves: Via aérea dificil, Escalas predictivas, Anestesia General.



ABSTRACT

Introduction: Predictive models for difficult airway have been made from certain
population groups with different demographic characteristics to ours. This study aims to
compare the ability to predict a difficult airway in patients undergoing surgery under
general anesthesia with endotracheal intubation, using 6 different scales. Method: An
observational, prospective, transversal, comparative and analytical study involving 172
consecutive patients, older age, with apparently normal craniofacial morphology who
underwent surgery under general anesthesia with endotracheal intubation in the period
between May and August 2010, at Specialty Hospital National Medical Center "La Raza."
To each of her patients were applied the following scales: Wilson, El-Ganzouri, Benumof,
Arne, Frerk and Predictive Index and once Difficult Intubation Airway manipulated the
score obtained by applying these scales was correlated with Scale difficult intubation. The
discriminative power of each scale was assessed in terms of rates of sensitivity, specificity
and ROC curves. Results: In our series, the prevalence of difficult intubation was 9.88%,
no patient had failure to intubate. The scale with the largest area under the ROC curve is El-
Ganzouri, with 64.4%, however this scale proved to be an instrument with little
discrimination power. Conclusion: In our population, there is no probative evidence

sufficient to recommend a scale as predictive of difficult airway.

Keywords: Difficult airway, Predictive Scales, General Anesthesia.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Durante el procedimiento anestésico todos los pacientes pueden presentar un problema en
el manejo de via aérea, teniendo como consecuencia el traumatismo de la misma, dafio
cerebral y/o miocardico; es por ello que una intubacion dificil no anticipada constituye una
verdadera emergencia médica, que si no es tratada con rapidez y de forma adecuada puede
ocasionar problemas serios y hasta la muerte del paciente.

La mortalidad perioperatoria atribuida a la anestesia se ha calculado de 1 en 10,000 actos
anestésicos (1) y aunque la habilidad para asegurar la via aérea en el paciente quirdrgico
representa un dominio obligado para el anestesidlogo, se ha reportado que los eventos
respiratorias adversos representan la causa mas coman de morbimortalidad relacionada con
la anestesia, estimandose que el 70% de los casos son atribuidas a una via aérea dificil (), si
bien, la incidencia de la intubacidn dificil y del fracaso de la intubacion varia en funcién de
los criterios y de la poblacion estudiada, se ha reportado una incidencia de intubacion dificil
de entre el 0,5y 2% en cirugia general, entre el 3y 7% en obstetricia y entre el 10y 20% en
cirugia oncologica otorrinolaringoldgica (), de los cuales se incluyen 38% de pacientes con
ventilacion inadecuada, 18% de pacientes con intubacién esofagica no reconocida 'y 17% de
pacientes con intubacion traqueal dificil no anticipada (14), de estos ultimos, en el 50% de
los casos no se encuentra una causa obvia del mal diagnostico y en un 25% de los casos se
atribuye a una inexistente evaluacion previa de las condiciones de intubacion. Es por esta
razon se hace necesaria la obtencién de informacion que nos ofrezca planes alternativos
para el manejo de la via aérea, ya que las consecuencias de estos acontecimientos pueden
resultar trascendentales. Segun un estudio cerrado de complicaciones en anestesia y

compensaciones por negligencia profesional que surgieron por estas complicaciones, el



cual fue realizado por la ASA encontr6 que del 30% de los accidentes debidos a problemas
en la manipulacion de la via aérea el 85% terminaron en muerte o coma irreversible ().

En 1993 () y posteriormente en el 2003 (), la ASA defini6 el término de via aérea dificil
como la situacion clinica en la que un anestesidlogo entrenado convencionalmente tiene
dificultad para la intubacion traqueal, dificultad para ventilar con mascarilla facial o ambas.
No existe un consenso en lo que se refiere al concepto de intubacion dificil. EI ASA () ha
definido la dificultad de intubacién endotraqueal como la colocacion apropiada de un tubo
endotraqueal con la laringoscopia convencional, que requiere mas de tres intentos y/o mas
de 10 minutos. Sin embargo, muchos autores han considerado errénea dicha
conceptualizacion. Asi, para definir mejor el concepto de intubacion dificil se ha
introducido el concepto de intento optimo o mejor intento de intubacion posible (g). Un
intento 6ptimo debe incluir un anestesiélogo experimentado, con el paciente colocado en
posicion de olfateo, y que requiera de manipulacion laringea externa o maniobra de BURP
(Backward, Upward, Rightward laryngeal Pressure) sobre el cartilago tiroides, o bien que
requiera un cambio del tamafio o del tipo de pala del laringoscopio. Otra definicion de
intubacion dificil es cuando un anestesidlogo experimentado usando laringoscopia directa
requiere mas de dos intentos con una misma pala o tres intentos en casos de que se trate de
una cirugia de urgencia; un cambio de pala o una ayuda para realizar la laringoscopia como
el empleo de una guia o fiador, o bien que requiera del empleo de algun otro dispositivo o
técnica alternativa a la intubacion por laringoscopia. Debido a que esta definicion es
independiente del tiempo y del nimero de intentos es quizas la que se acerque mas a la
realidad clinica. La laringoscopia dificil la definimos como aquella en la que no es posible
ver las cuerdas vocales cuando se hace con el laringoscopio convencional, mientras que el

fallo de la intubacion se define como la incapacidad de colocar un tubo endotraqueal (1).



La dificultad de ventilacion con mascarilla facial se define como la situacion clinica en la
que un anestesidlogo sin recibir ayuda es incapaz de mantener una saturacion de oxigeno
mayor de 90%, cuando existe fuga constante de flujo de gas por mal sellado de la
mascarilla facial, o bien cuando existe la necesidad de incrementar el flujo de gas a mas de
15 Ipm vy usar el flujo de oxigeno suplementario (flush) mas de dos veces, que no se
perciben movimientos toracicos, que existe la necesidad de utilizar la técnica de ventilacion
con mascarilla a dos manos y /o que se requiere de un nuevo intento por otro anestesidlogo
ao-14). Cuando se presenta esta condicion clinica convierte una situacion no urgente en
urgente.

Bajo estos conceptos basicos, el manejo apropiado de la via aérea resulta en un gran desafio
de la practica corriente de la anestesiologia moderna. Sin embargo la identificacion de
pacientes con alto riesgo continlia siendo imprecisa (5. Aunque existen diferentes test y
escalas predictivas de una via aérea dificil, las cuales toman en cuenta factores de riego
como la morfologia del cuello, movilidad mandibular y de la articulacién atlanto-occipital,
morfologia del paladar, estado dental, tamafio de la lengua, morfologia facial, indice de
masa corporal y antecedentes de patologia respiratoria obstructiva entre otras, sin embargo,
a pesar de ser muy similares unas con otras; ninguna es considerada estandar de oro (o, 16-
1g). Los test clinicos son sencillos por lo que se deben realizar en forma sistematica, valoran
dos aspectos fundamentales del manejo de la via aérea: la proximidad de la base de la
lengua a la glotis y el grado de alineacion de los ejes que se puede corregir. Entre los mas
usados podemos mencionar: Mallampati, Mallampati modificado por Samsoon y Young,
Mallampati modificado por Ezri, mordida del labio superior, distancia tiromentoniana,
distancia esternomentoniana, apertura bucal y movilidad de la articulacién atlanto-occipital

(19-28)-



En la literatura hay numerosos estudios que comparan los diferentes test predictivos de via
aérea dificil, mostrando resultados que se pueden considerar de validez variable, esto se
debe a que cada escala predictiva utilizada de forma individual muestra una escaso valor
predictivo. Debido a ello diversos grupos de investigacion, se han dado a la tarea de crear
escalas e indices mas exactos que permitan predecir la via aérea dificil tomando en cuenta
diferentes parametros anatdmicos y conjuntando diversos test (g 30).

Los indices y escalas que han mostrado mayor utilidad son: La escala de Wilson, el indice
de El Ganzouri, los criterios de Benumof, el indice de Arné, el indice predictivo de
intubacion dificil (IPID) y la escala de Frerk (s, 31-3s).

En base a lo anterior actualmente se sugiere asociar varias puntuaciones que engloben
distintos criterios, ya que estos han mostrado una superioridad predictiva al ser comparados

con el resto de las escalas que inicialmente se evaluaban de forma aislada (19-3).
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MATERIAL Y METODOS:

Objetivo general:

Comparar la capacidad de predecir una via aérea dificil mediante la evaluacion clinica de la

via aérea con 6 diferentes escalas, en pacientes sometidos a cirugia electiva o de urgencia

bajo anestesia general con intubacion endotraqueal.

Objetivos especificos:

e Identificar los factores anatémicos predictivos de via aérea dificil en pacientes adultos
sometidos a cirugia bajo anestesia general mediante intubacién endotraqueal.

¢ Indagar la frecuencia de episodios de intubacidn dificil en pacientes adultos sometidos a
cirugia mediante anestesia general mediante intubacion endotraqueal.

e Analizar el valor predictivo positivo y negativo de las 6 escalas predictivas de
intubacion dificil estudiadas.

e Analizar la sensibilidad y especificidad de las 6 escalas predictivas de intubacion dificil

estudiadas.
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CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.
El estudio se llevo a cabo en el area prequirdrgica y quirargica del Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” “Antonio Fraga Mouret”

DISENO.

Con el fin de probar el valor pronéstico de las diferentes escalas predictivas de via aérea
dificil, se evalu6 la capacidad predictiva de cada una de ellas, asi como su sensibilidad y
especificidad estadistica.

Se incluyeron 172 pacientes consecutivos, a partir de una muestra total estimada de 130
pacientes, la cual fue determinada previamente para obtener un margen de seguridad (o) del
95% (oo = 0,05) y un poder estadistico (1-f) del 80% (B = 0,2). Todos ellos pacientes
adultos de ambos géneros, mayores de 18 afios, sometidos a cirugia electiva o urgencia bajo
anestesia general mediante intubacion endotraqueal, ASA I-IV y con morfologia
craneofacial en apariencia normal. Se excluyeron aquellos pacientes que por cuestiones
didacticas, la via aérea fue instrumentada con algin otro tipo de aditamento
(Fibrobroncoscopio, mascarilla laringea, estilete luminoso, airtrack, etc.) y aquellos
pacientes con presencia de patologia que modificaba en forma evidente la anatomia de
cuello, cara, maxilares, estructuras laringeas o faringeas, aquellos con estémago lleno y
pacientes con una condicién clinica que ponia en peligro la vida de forma inminente. Las
pruebas estadisticas que se aplicaron fueron: Especificidad, sensibilidad, valor predictivo

positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y porcentajes.

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, prospectivo, transversal, comparativo y analitico.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Con el objetivo de determinar la validez pronostica de las pruebas predictivas de la via
aérea dificil, se realizo un estudio observacional, prospectivo, comparativo, longitudinal
que incluyo a todos aquellos pacientes mayores de 18 afios, sometidos a cirugia electiva o
de urgencia bajo anestesia general mediante intubacion endotraqueal, en el Hospital de
Especialidades "Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, en un

periodo de tres meses.

De acuerdo a la programacion quirurgica, el dia previo a la cirugia se identifico aquellos
pacientes que serian sometidas a cirugia bajo anestesia general y se les evaluo el riesgo de
via aérea dificil, los datos obtenidos fueron recogidos en un formulario con pruebas de facil
aplicacion, disefiado para este fin. (Anexo 1). La evaluacion previa de la via aérea fue
realizada por el residente de Anestesia.

I. Para la obtencion del peso, se le pedio al paciente que se desvistiera, y subiera a la
bascula, se registro el peso en kilogramos.

II. Para la medicién de la estatura se le pedio al paciente que se quitara los zapatos, se
pusiera de pie con los tobillos pegados al estadimetro y los pies juntos, se verifico que
se encontrara bien erguido y recargado completamente sobre el estadimetro, se
desplazo la barra medidora hasta que peg6 con la cabeza del paciente, posteriormente
se le pidio que se deslizara por debajo de la misma, la estatura se registro en metros.

[ll. El indice de masa corporal resulto de la relacion de dividir el peso (kg) entre el
cuadrado de la talla (m).

IMC — masa(kg)

estatura?(m)
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Para la evaluacion del Mallampati modificado se le pedio al paciente que se sentara,
con la cabeza en extension completa y efectuando fonacidn con extrusion lingual se

visualizaron las estructuras, se registro en clases de la 0-4 segln sea el caso:

Class O Class [ Class 2 Class 3 Class 4

a. Grado 0: Epiglotis, fauces, tvula, paladar blando

b. Grado 1: Fauces, Uvula, paladar blando

c. Grado 2: Uvula, paladar blando

d. Grado 3: Base de Uvula, paladar blando

e. Grado 4: Paladar duro (19.21
Para la medicion de la distancia tiromentoniana, se le pedio al paciente que se sentara y
con la cabeza en extension completa y la boca cerrada, se valoro la distancia que
existe entre la escotadura superior del cartilago tiroides y el borde inferior del menton,

la distancia se reporto en centimetros (o4, 42, 43).

La medicion de la distancia esternomentoniana se realizo con el paciente en posicion
sentada y la cabeza en extension completa y la boca cerrada, se valoro la distancia de
una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la punta del menton,

la distancia se reporto en centimetros (s, 2).
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VII. Para la medicion de la distancia interdentaria se le pedio al paciente que abriera
completamente la boca, y se valoré la distancia entre los incisivos superiores e
inferiores, cuando el paciente presento adoncia se midio la distancia entre la encia

superior e inferior a nivel de la linea media. La distancia se reporto en centimetros (7).

VIII.  Para medir el grosor de la lengua se le pidi6 al paciente que abriera completamente
la boca, y extruyera la lengua, posteriormente mediante el uso de un vernier se medio
el grosor de la lengua por la parte lateral en su tercio anterior, el grosor se reporto en
milimetros.

IX. Para evaluar el nivel de subluxacién mandibular se solicito al paciente que llevara el

menton hacia adelante lo maximo que le fue posible (4

SRR, | | SR\ SSgmeerR

— ) 2R . S s -

i EawmBaa

| L3
——

Clase 1 Clase 2 Clase 3
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a. Clase 1: Los incisivos inferiores podian ser llevados mas adelante de la
arcada dental superior.
b. Clase 2: Los incisivos inferiores se deslizaban hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedaban a la misma altura.
c. Clase 3: Los incisivos inferiores no se proyectaban hacia adelante y no
podian tocar la arcada dentaria superior.
X. Para la evaluacién de Bellhouse-Dore con el paciente en posicion sentada con la
cabeza en extension completa, se valoro la reduccion de la extension de la articulacion
atlanto-occipital en relacion a los 35° de normalidad (2s). Se registro en grados del I-1V

segun fue el caso:

a. Grado I. Ninguna

b. GradoIl.1/3

c. Grado Ill. 2/3

d. Grado IV. Completo
El dia de la cirugia, los anestesiélogos encargados de realizar las maniobras de intubacion
no conocian los resultados de las pruebas previamente realizadas por los investigadores, asi,
luego de la induccion anestésica se preoxigeno al paciente y se le realizo la laringoscopia
directa con hoja de Macintosh nimeros 3 6 4, segun el caso y se evalud la presencia o no de
una via aérea dificil, los datos obtenidos fueron recogidos en un formulario, disefiado para
este fin. (Anexo 2). La evaluacién transanestésica de la via aérea se realizo por el residente

de Anestesia.
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XI. Para la valoracion de Cormack-Lahane modificado, con el paciente anestesiado, se le
coloco en posicion de olfateo para alinear los tres ejes y mediante laringoscopia directa

@s), Se valoraron los grados de visibilidad de la glotis segun el caso:

Grade / Grade 2a Grade 2b Grade 3 Grade 4

Grado 1: Visién completa de la glotis

Grado 2a: Se visualizo parte de las cuerdas vocales

Grado 2b: Solo los aritenoides fueron visibles

Grado 3: No se vio ninguna parte de la glotis (solo epiglotis)

Grado 4: No se vio epiglotis (s, 47)

XIl.  La evaluacion del Porcentaje de apertura glética (POGO) se llevo a cabo en forma

concomitante con la valoracion del Cormack-Lahane, cuando este ultimo corresponda
a los grados 1, 2a, 2b y 3 se registro la movilidad de las cuerdas, si se encontraban en
abduccion o aduccion @g). Y se les asigno el valor porcentual correspondiente segun

fue el caso:

0% 100%

XIIl.  Posteriormente, con los resultados obtenidos se integraron nuevas variables, las
correspondientes a cada una de las 6 escalas predictivas a saber: La escala de Wilson,
el indice de El Ganzouri, los criterios de Benumof, el indice de Arné, el indice

predictivo de intubacion dificil (IPID) y la escala de Frerk.



Escala de Wilson

indice de El Ganzouri

Escala de Wikon
Criterios Vaores

Pesao = 90 1z 0
=00-110 kg 1
=110kg 4
IMoviidad de cabeza v | =90 grados 0
cuello =00 grados 1
=00 grados 2
Ivlovirmiento mandibular >a0m 0

[ distancia interincisiva)
Postle subluzacion =a0m 1
Imposible subluzar <5om 2
Fetroceso mandibular Ausente 0
IWloderado 1
Grave 2
Incisivos superiores Mormales 0
Prominentes 1
Extruidos 2

Un valor >2 fue predictivo de una intubacion dificil (y).
Iindice de El Ganzour
Criterios | Valores

Peso < Ak 0
= 90-110 ky 1
=110 kd Z
Movilidad de cabeza v| =90 grados 0
cuello =590 grados 1
<590 grados 2
Apertura bucal =Aom n
(distancia interincisiva) =4 1
Subluxacion =0 Posible 1]
[mpasible 1
2
Distancia tiromentoniana | =6.5cm 0
BEB.5Cm 1
<BLIm 2
Clase de Mallampat 1 n
2 1
3 2
Antecedentes de| Mo 0
Intubacian dificil Posible 1
Confimnado 2

Un valor >4 fue predictivo de una intubacion dificil ().
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Criterios de Benumof

Criterios de Benumof

Crterios

Valores

Clase de Mallampat

Ju 03 B3 —

Mowilidad de cabeza | =590 grados
cuello =50 grados

<80 grados

Distancia tiromertoniana | =6.5cm
B-6.5Cm
<BECm

Rl —= 3Ok = Ok —= O

Un valor >6 fue predictivo de una intubacion dificil (ss.

indice de Arné

Indice de Ame

Criterios

Valor
sinplificado

Antecedentes de Intubac dn dificil

—_
=

Enfertnedades favorecedoras

Sirtormas respiratonios

Apertura bucal =5cm v subluzacion =0

3.50m < Apertura tucal <5cm v sublisacion =

Apertura hucal <3 5om v subluzacidn <0

()

Distancia titomentotdata <6, 5cm

Iowilidad dela cabeza v del caello »100%

Ilowilidad dela caheza v del miello 30-100%

Iovilidad dela cabeza wdel ouello <800

Claze de MMallampati |

Clasze de Mallampati 2

Clase de Mallatnpati 3

Clasze de Mallampati 4

[acta) Y O ) IS ] NN ) IS ] S Y O

Un valor >11 fue predictivo de una via aérea dificil (a).

Escala de Frerk.

Escala de Frerk

Criterios

Ivlallarpati 1
2
3
4

Dristanicia tirormertoniatng =6.50m
f-f.50m
<Actn

LQMHLLQM-—*E-

Un valor >5 fue predictivo de una via aérea dificil (s).
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indice Predictivo de Intubacion Dificil (IPID)

Indice Prediciivo de Intubacion Dificil (IPID)

Valor
Criterios sinnp lificado

Mallanpati

Wisihilidad de paladar blando, fauces, iwila v plares.
Wigihilidad de paladar blando, fauces yisula,
WVisihilidad de paladar blando v base dedwula.

Mula wisihilidad de paladar blando.

Distancia tiromentoniana

Distancia = 6.5

Distancia de fa 6.5 cm

Distancia < 6.0 o

Distancia estermomentoniaha

Mayara 13 cm

Delllalilan

Dell0alllan

IWlenosde 11.0 cm

Distancia interincisivos

Ilaz de 3.0 an

Delfailcm

Dedlalscm

Menosde 20 cm

Subhizacion mandibular

Los incisivos inferiores pueden ser levados trds adelante de los 1
SUpEHOres.

Loz incizsivos inferiores v superiores quedan a la misma altua.

Loz incizivos inferiores no pueden ser levados hacia adelantea tocar
loz superiores.

B R

[ S

L) b o

L) b

[Ny ]

Un valor >11 fue predictivo de una via aérea dificil (ss).
I.  Una vez realizadas todas las escalas predictivas para via aérea dificil, se aplico a cada
uno de los pacientes la escala de dificultad de intubacion (IDS).

Escala de Intubacion Dificil (IDS)

M1 Cada intento adicdoral sumar 1 purdo
M Cada operador adicional surar 1 punto
M Cadatecnica altemativa sumar 1 putto.
Feposicionarmientn del paciente, cambio
de materiales (pala, tubo endotraguesl,
adicidn de estilete) o el uso de otra
tectica ( fibroscopia, intubad on
retrigrada o rmascarilla laringea)

s Aplicar el grado de Contrack-Lahane
para gl lerinterto, para intentos
subgecuentes de intubacion M4 =10

M IWaniotra de Sellick no surrar puntos
Intubacidn iposible: [DEtoma & valor
obterido art es deabandonar 1oz intertos de
irtubacidn




Escala de Intubacion Dificil {IDS)
Parametio Punimacion

Mutnero de intertos = 1 I
Mimero de operadores = 1 I,
Muimmero de téomicas alterrativas | s
Graduacion de Corrrack Latane | 1y
Fuerza requerida para la
laringoscopia Mg
Morrmal M=l
Sumentada HMs=l1
Presion larigea Mg
Mo aplicada M=l
Atlicada Me=l1
Movrilidad de las cuerdas
wocales v
Shduccidn M=
A duccidn M=l
TOTAL:
D5 =5wra delas
purtvaciones

Un valor >5 fue confirmatorio de una via aérea dificil (s).
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ANALISIS DE DATOS.
La informacion se llevo a una base de datos electronica y posteriormente se realizo un
analisis de discriminacion diagndstica para cada una de las escalas mencionadas mediante
el paquete estadistico SPSS para Windows version 18.0. Se calcularon sensibilidad,
especificidad, coeficientes de probabilidad positivos y negativos, ademas del as
estimaciones agrupadas de incidencia y riesgo relativo asociado intubacién dificil, mediante
el empleo de razon de prevalencia (RP) y Odds Ratio prevalencia (ORP), una p<0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. La representacion global de la exactitud
diagndstica se dio por el compromiso existente entre la sensibilidad y especificidad el cual
se expresd mediante la curva ROC. Con un intervalo de confianza del 95%. La
homogeneidad del tamafio del efecto entre las escalas fue probado por Chi cuadrado,
mientras que la heterogenicidad se defini6 como P<0.1. Los resultados fueron expresados

en cuadros y graficos
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FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se fundamento en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se
contemplo de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud.
Una vez aprobada la investigacion por el comité de Ensefianza e investigacion y bioética
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de la Raza “Dr. Antonio Fraga
Mouret”, se recabo el consentimiento informado de los pacientes (Anexo 3). El estudio fue
realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la institucion que cuenta con los recursos
humanos y materiales necesarios para garantizar su bienestar. Prevaleciendo siempre el
criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos.

Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados supero los riegos predecibles.
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RESULTADOS

Se incluyeron 172 pacientes, de los cuales 52.91% (n = 91) eran de sexo femenino y
47.09% (n = 81) de sexo masculino; edad promedio 51.33 afios (15.77), peso de 67.68 kg
(40-109.5 kg), talla 1.61 m (1.38-1.88 m), IMC 26.01 kg/m? (18.7- 41.66 kg/m?); el 40.69%
de los pacientes tenian un estado fisico de la ASA de Ill; El 61.05% de los pacientes
presentaron comorbilidades asociadas a via aérea dificil, de los cuales en el 33.03% eran
maltiples. La patologia respiratoria obstructiva, el céncer y la obesidad fueron las
enfermedades mas frecuentemente encontradas con 45(22.67%), 35(20.34%) y 23 (13.37%)

respectivamente. (Cuadro I).

Cuaidro I. Caracteristicas demograficas
Total de pacientes (1) 172
Edad (afios) 51.33 (19900
IMC (legirn) 26.01 (3.95)
ARA grado (1)
l 25
I1 50
[1I 70
I 27
W 0
Genero (1)
Femenino gl
Ilasculing o1
Comorhilidad (1)
FRO 53
Caneer 35
Chesidad 23
Dicghates wellitus 21
Artropatia 3
Acromegalia 1
Autoinmne 1
[T Indice de masa corporal, ASA American
aociely  Anesthesiologis, PR Patologia
respiratonia obstructiva

Los tipos de cirugias se muestran en el Cuadro IlI, teniendo mayor frecuencia los

procedimientos de cirugia general con el 28.49%.
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Cuadio II Tipos de cirugias.
Frecuencia | Porcentaje

Uroldgica 36 20,95
Dre trasplarte 6 5.49
Feneral 43 28,49
Plastica 14 g.14
reconstructiva

Cardiovascular 25 14.53
Meuroldgica 36 20.95
Ivlazalofacial 5 4.0
Hibrida 1 0.58
Total 172 100.00

Durante la valoracidn preanestésica se obtuvieron los siguientes porcentajes en las 6 escalas
predictivas de via aérea dificil: Wilson: Facil 15.12%, Dificil 84.88%; El Ganzouri: Facil
72.67%, Dificil 27.33%; Benumof: Facil 97.67%, Dificil 2.33%; Arné: Facil 65.69%,
Dificil 34.31%; Frerk: Facil 76.74%, Dificil 23.26% e indice predictivo de via aérea
dificil (IPID): Facil 90.69%, Dificil 9.31%, La estadistica descriptiva de las diferentes

escalas se muestra en el Cuadro I11.

Cuadro III. Estad stica descriptiva.
Escala Promedio | Desviacion | Miniwo | Maximn
estandar

WiAlson 229 1.17 0 fi
Fl Garmouri 263 1.74 0 b,
Bemumno £ 203 143 0 7
Arne 10.30 f.32 0 3l
Freri 370 1.4 2 7
PID 7351 214 5 14
[PID: Indice predictivo deintubacion dificl

Una vez realizada la laringoscopia directa y obtenidos los resultados de la poblacion total,
se tomo6 como punto de referencia los valores previamente establecidos por cada una de las
escalas para predecir intubacion dificil: >2 para la escala de Wilson, >4 para la escala de
Ganzouri, >6 para la escala de Benumof, >11 para la escala de Arné, >5 para la escala de
Frerk y >11 para el IPID, y se compararon con los resultados obtenidos mediante la escala

de dificultad de intubacion (IDS), corroborandose una via aérea dificil con un IDS >5. De
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este modo se obtuvieron 2 grupos: Via aérea facil y via aérea dificil y 2 subgrupos:

esperada y observada, para cada uno de los grupos respectivamente. (Cuadro 1V)

Cuadro IV. Grupos poblacionales.

Via adrea facil (7=155) | Via adrea dificil (=17}

Escala # | Esperada | Observada | Esperada | Observada
(%) (% (o) (%)
Wil son 171 15.13 0013 54,88 088
Fl Ganmouri 171 7168 0012 7.3 088
B emarnof 171 o7 a8 0012 231 B85
Arné 171 6570 9013 34.30 088
Frer 171 7675 9013 23.35 0.8
[PID 171 8070 0013 330 088

[PIC: Indice predictivo de irtubacion dificil

Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo obtenidos para cada de las escalas analizadas se desglosan en el Cuadro V.

Cuadro V. Discriminacian diagnostica
Escala Sersihilidad | Especificidad | VPP | VPN
(Vo) (%o) (Yo | (%)

Wilson 9430 3881 A1.80 | 99.21
Fl Ganzouri 3431 7871 0206 | 34.09
Bemumof 90346 75.00 003 | 1570
Arné BT 8475 0196 | 8621
Fretk B0.15 56,84 0597 | 7174
[FID 9145 76.47 97.20 | 50,00
VPP Valor predictivo positivo, VPN Valor predictivo negativa,
IPID Indice predictivo de intubaciin dificil

Los resultados de las escalas predictivas de via aérea dificil fueron analizados mediante
area bajo la curva ROC: Wilson 0.474, El Ganzouri 0.644, Benumof 0.517, Arné 0.501,

Frerk 0.534, IPID 0.507. (Cuadro VI).



Cuadmo V1. Areabajo b curva ROC
IC 95
Escala ROC Limite Limnite
swperior | inferior
Wilson 0474 0713 0.23a
El Garzouri 0.644 0.794 0493
B emimno £ 0517 0752 0283
Arné 0.501 0.620 0.381
Fretic 0.534 0678 0.390
IFID 0.507 0631 0382
La variable de estado es wiaadrea dificil
Poder discrimminativo de las 6 excalas
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La capacidad diagndstica para predecir una via aérea dificil de las diferentes escalas se

muestra en las Figuras 1-6. La mayor area bajo la curva en nuestra serie esta dada por la

escala de ElI Ganzouri con 64.4%, seguida de Frerk con 53.4%. La escala de Wilson es la

que presenta la menor area bajo la curva, de 47.4%.

Curva ROC: Escala de Wilson

Sensibilidad

e |\ 501

a 0.5

1

1-Especificidad

1,5

Lineade referencia

Figura 1 Areg bajo la curya ROC que muestra el poder discriminativo de laEscala deWilson,



Sensibilidad

Sensibilidad

Curva ROC: indice de El-Ganzouri

14

1,2
1 /

0.8 /A
zj /// m—F| Ganzouri
pr

| e @ de referencia

0,2

:I I I I
a 0,5 1 15

1-Especificidad

Figura 2. Area bajo la curvaROC que muestra el poder discritninativo
dela Escala de El-Ganzouri.

Curva ROC: Escala de Benumof

l.i /,
0.8 /
EI:E //

04

s B 1y L OF

w | (nea de referencia

02

EI I | 1
a0 0,5 1 15
1-Especificidad

Figura 3. Ares bajola curyaROC que muestrael poder discriminativa
De [a Escalade Benumoaf,
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Sensibilidad

Sensibilidad

1.4
1,2

0.8
0,6
0.4
0,2
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Curva ROC: indice de Arné

— 0

w2 @ de referencia

0 0,5 1 1,5

1-Especificidad

Figura 4. Area bajo la curvaROC que muestrael poder discriminativa

1.4
1,2

0.8
0.6
0.4

del indice de Arné.

Curva ROC: Escala de Frerk

m—Frerk

//7 = | inea de referencia

0 0,5 1 15

1-Especificidad

Figura 5. Areg bajo la curvaROC que muestra el poder discriminativo
De laEscalade Frerk,
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Curva ROC: IPID

08
_ /s
0.8 / e [PID

. Linea de referencia
0.2 '7‘/

E|‘|'H T T 1

Sensibilidad

d 05 1 15
1-Especificidad

Figura 6. Area bajola curva ROC que muestra el poder discriminativa del IPID.

Los valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos para
cada una de las variables que conforman las 6 escalas se desglosan en la Cuadro VII,
posteriormente fueron analizadas mediante la prueba chi cuadrada, los resultados se

encuentran resumidos en el Cuadro VIII.



Cuadro VL Discriminacion diagnostica

Variahle Sensibilidad | Especificidad VPP (%a) VPN (%)
(%) (%9

ASA T058 45 16 1237 03 33
Edad !aﬁus! 47.05 1.03 15.0% 494
Génera (MF) 47.05 70,94 15.0% 0243
[ THAC (legfre™ 35.29 874 240 9‘2.5_1
Ddallarmmati 5882 67. 74 16.66 9375
DT (e 23,52 83,87 1379 a0, 90
lEM (cm) 35.29 38.38 250 02 56
DIl fem) 0 6.77 0 a9 &2
Subluw@Ecidn

mandibular 5.88 o6 .67 16.66 00,36
BHD 5.88 o7 41 2000 o041
L 0411 574 4571 oo I7
POG0 3529 25 .06 66_66 0325
Incisivas 11.76 85.71 8.353 an. 7
SUPETIOres

prominentes o

exctnudos

Al ecedente de 5.88 97 40 2000 90,36
infubaciin dificil

Enfermedades 7058 3548 1071 01.66
favorecedors

Sirtormas 35.29 7419 1304 9126
respiratorios

5. Sensibilidad, E. Especificdad, VPP Valor predictivo poativo, VPN Valor
predictivo negativo, ASA: Amerfcan Sochety Anesthesfologist, IMC: Indice de masa
corporal, DT Distancia tiromentondana, DEM Distancia estemomentondana, DD
Distancia interdentania, BHD Bellhousen y Dore, CL Commack Lahane, POGO
Porcentaje de apertura glotica, MNS: Mo significativo.

Cuadro VIII. Analisis de las variables.
Variah ke Via aérea Via aérea P
facil (p=155) | dificil (n=17)

ASA (17275475 2446/637220 147750 0.02

| Edad (afios) 5041 C19-81% | 5971 (28-00 0.04
Ceénero (WUF) TOES 1156 =0.001
INIC (kgfr) B8 (382 | 2732(4.85) NS
Mallampati (1/23/4) 416440410 1/6&/5/5 <0.001
DT () 6.91(1.05) .66 (1.14) ME
DEN () 13.76( 1.69) 1255 (1.79) ME
DID (cm) 434080 4.11(0.68) ME
Subluacion 14465 95741 ME
rrandibular (17273)
BHD (1/2/34) 118/33/4/0 14737170 ME
CL (15234 6277311712 0145411 <0.001
POGO (0/50/100) 1721152 611 0.03
Incisivo s superiores 24 2 NS
profuinentes o
extruidos
Antecedente de 4 l NE
intubacidn dificl
Enfermedades 72 12 NS
Ervorecedoras
Sintomas respiratorios 47 7 NS
ABA: Awerican Sociely Anesthesiologist, IMC: Indice de mass
corporal, DTM  Distanca tiromentondana, DEM  Disancia
esternomentondana; DID Distancia inferdentaria; BHD Bellhousen y
Dore, CL Cormack Lahane; POGO Porcentaje de apertura glitica;
MS: Mo significativo,
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DISCUSION

Los resultados muestran que nuestra casuistica de via aérea dificil, se ubica por arriba del

rango de incidencias reportadas por la literatura internacional. (s, 10, 12, 15, 20, 25, 31, 33, 41, 46)

Aunque diversos autores han publicado indices multifactoriales predictivos de via aérea
dificil, (25, 31-38) hasta el momento, no se disponia de informacion suficiente para apoyar el

uso de alguno de estos en la practica anestésica diaria de nuestra poblacion en particular (11,

30)-

Al comparar algunos de los resultados reportados en la literatura internacional (Tablal),
asumimos que pudieran existir discrepancias a los reportados en nuestro estudio debido a
que dichas escalas han sido elaboradas a partir de determinados grupos poblacionales con
caracteristicas demograficas muy diferentes a las nuestras, ademas de que existen
diferencias en la calidad médica asistencial, sin embargo, tratamos de incorporar a nuestra

rutina diaria el indice predictivo que nos brinde una mayor sensibilidad. (o

En el presente estudio utilizamos 6 escalas predictivas de via aérea dificil (Wilson, El-
Ganzouri, Benumof, Arné, Frerk e IPID), de las cuales, solo el IPID mostr6 una adecuada
correlacion entre el porcentaje de la via aérea dificil esperada y la observada, sin embargo,
los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo al analizarlos en forma comparativa sugieren que dicha correlacion es ficticia, lo
que a su vez resulta en una valoracion prondstica inadecuada. Asi, la manera mas precisa
para la validacién de las escalas es la determinacion del poder discriminativo de un modelo
de riesgo en funcion de la confeccion de curvas ROC (relative operating characteristic). El
area bajo la curva se traducirda como la representacion porcentual de la capacidad de

discriminacion del modelo.



32
Segun su autor, la escala de Wilson permite detectar el 75% de las intubaciones dificiles
con un indice bajo de falsos positivos (z1), €n nuestra serie mostré que aungque nos permite
detectar el 94.12% de las intubaciones dificiles, dicha escala sobreestima la probabilidad de
morbilidad de un 84.88% del esperado vs 9.88% del observado, esto debido a su alto indice
de falsos positivos, resultado en un modelo de riego con nulo poder discriminativo con un

area bajo la curva ROC de 47.4%.

Sélo existe un estudio publicado sobre el valor del indice de EI-Ganzouri para predecir la
via aérea dificil, sin embargo, este es el estudio que abarca la poblacional muestral mas
importante, de 10,507 pacientes, refiriendo un bajo indice de falsos positivos y negativos,
con un alto valor predictivo positivo 2. Nosotros encontramos un indice de falsos
positivos y negativos mucho mayor que los reportados por el autor (9.88% vs 0.72%), y
aunque mostrd ser la escala con mayor area bajo la curva ROC (64.4%), resulto ser un

modelo con poder discriminativo escaso para predecir via aérea dificil.

Benumof (33 plantea que el uso de sus criterios ayudan a identificar cerca del 100% de los
pacientes con via aérea dificil con una baja incidencia de falsos negativos, nosotros
encontramos que es el modelo con la mas baja sensibilidad y especificidad para predecir via
aérea dificil, sin embargo mostro valores predictivos positivo y negativo muy aceptables,
del 99.34% y 15.79% respectivamente, y una incidencia de falsos negativos del 9.3%. Sin
embargo, también resulto ser un modelo con escaso poder discriminativo, con un area bajo

la curva ROC de 51.7%

Arné y colaboradores,sugieren que su indice multifactorial es el sistema que ofrece
mejores resultados que las demas puntuaciones, con una sensibilidad superior al 90% y una

especificidad del 96% en wuna poblacion estandar y del 66% en oncocirugia
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otorrinolaringoldgica, con un valor predictivo del 30-52% y una baja incidencia de falsos
negativos (ss), en nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 92.79% y una
especificidad de 84.74%, con un valor predictivo positivo de 91.96% y negativo de 86.2%
con una incidencia de falsos negativos del 4.6% y un area bajo la curva ROC de 50.1%, lo

que se traduce en un escaso poder predictivo.

Poco se ha escrito sobre el IPID, este indice multifactorial fue publicado en el afio 1997 en
una poblacioén con caracteristicas demograficas muy similares a la nuestra en el cual los
autores reportan un coeficiente de correlacion del 67.3% (s, en nuestro estudio
encontramos una sensibilidad del 91.44%, con una especificidad del 76.47%, un valor
predictivo positivo y negativo del 97.20% y 0.5% respectivamente, ademas de una
adecuada correlacién entre la dificultad esperada y la observada (9.85% vs 9.30%), y un

area bajo la curva ROC de 0.507

Al analizar el indice “C” de las escalas aplicadas a nuestra serie, encontramos que todas
muestran valores inferiores a 0.75, lo que se traduce en una escasa capacidad
discriminativa, para cada uno de los modelos predictivos, y por tanto la ineficacia de los

modelos como predictores de via aérea dificil en nuestra serie.

Durante el analisis de las variables que conforman las 6 escalas, se encontrd que el estado
fisico segun el ASA mostrd correlacion con la presencia de via aérea dificil, viéndose
incrementado en aquellos pacientes ASA 4, del 14.19% de los pacientes con via aérea facil

al 29.41% en aquellos con via aérea dificil.

Se ha reportado que el grupo poblacional con mayor riesgo de presentar via aérea dificil es
el de mas de 60 afos, debido a los cambios fisioldégicos que acompafian al proceso del

envejecimiento y a la alta incidencia de comorbilidades. (o1
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A diferencia de nuestro estudio, en los trabajos realizados por los varios autores, no se han
reportado diferencias significativas en cuanto al género , 12, 17, 21, 46, 49, 50), Sin embargo las
diferencias encontradas podrian explicarse por las caracteristicas antropomorficas propias
de cada género (espalada y cuello mas ancho en los hombres y mas angosto en las mujeres),
lo que podria sugerir que se dificulte la ventilacion y la intubacion en el género masculino,

apoyando nuestros resultados.

Se ha sugerido que los pacientes obesos, tienen mayor riesgo de presentar via aérea dificil,
esto debido a que la obesidad se asocia a la presencia de macroglosia, cuello corto y grueso,
ademas de tejidos orofaringeos redundantes que dificultan la ventilacion y la intubacion (1,

49), Sin embargo, nuestros resultados obtenidos no apoyan dicha correlacion.

Existen condiciones clinicas vinculadas con la presencia de via aérea dificil (1, 2, 4, 8, 11-18). El
sindrome de articulacion rigida, presente en un tercio de los diabéticos de larga evolucion,
hace dificil la laringoscopia al limitar la movilidad de la articulacion atlanto-occipital (17, s,
a0, 41,-0tras causas que se asocian a via aérea dificil son: patologia de cabeza y cuello,
artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, el embarazo, enfermedades genéticas y el
antecedente de intubacion dificil. Sin embargo en nuestro estudio no encontramos
correlacion entre dichas comorbilidades y la presencia de via aérea dificil, situacion similar
se recoge en algunos estudios realizados. Aunque el antecedente de intubacion previa dificil
es un hallazgo relevante, existe baja frecuencia de via aérea dificil en eventos subsecuentes

(16)-

Los indices predictivos de via aérea dificil estdin compuestos en su mayoria por
clasificaciones previamente validadas, con el objetivo de contar con un parametro clinico

que permita anticipar un manejo exitoso de la via aérea. Sin embargo ninguna de estas
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clasificaciones por si sola nos ha ofrecido una certeza diagndstica, mostrando diferencias

importantes en cuanto a la sensibilidad, especificidad y valor predictivo, segin sus autores

(19-27)-

En nuestra poblacion, la clasificacién con mayor sensibilidad y valor predictivo negativo
fue el de Mallampati con 58.82% y 93.75% respectivamente, las clasificaciones de mayor
especificidad fueron la distancia interdentaria y la subluxacion mandibular con 96.77%,
mientras que la de mayor valor predictivo positivo fue la distancia esternomentoniana con

25%.

La clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young (), es tal vez la mas
utilizada para predecir via aérea dificil. Intenta correlacionar entre la visibilidad de las
estructuras orofaringeas y el grado de dificultad en la exposicion laringea durante la
laringoscopia directa y en forma indirecta la probabilidad de extensién de la cabeza sobre el
cuello. De manera aislada nos mostré una sensibilidad de 58.82% vy especificidad del
67.74%, un valor predictivo positivo y negativo de 16.66% y 93.75% respectivamente, lo
gue nos muestra una gran variabilidad en cuanto a la validez de la prueba reportado por

otros autores para predecir via aérea dificil (11, 12, 49, 52).

La distancia tiromentoniana ha sido considerada un indicador del espacio submandibular.
Hasta la fecha, se ha considerado por muchos autores como la prueba con mayor valor
predictivo (16, 24, 26), SIN embargo en nuestro estudio revelo una sensibilidad y un valor
predictivo mas bajos que los de Mallampati, lo que coincide con el metaanalisis efectuado
por Lee A. y colaboradores s3) y que coincide en que la distancia tiromentoniana menor a 6

cm no es un buen predictor via aérea dificil (sa).
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Algunos autores sugieren la distancia esternomentoniana como una prueba mas sensible y

especifica que la distancia tiromentoniana y la clasificacion de Mallampati (s, 53, 54).

La distancia interdentaria permite valorar la movilidad de la articulacién
temporomandibular por lo que si se encuentra limitada impide la exposicién de la laringe.
Varios estudios han demostrado que una distancia interdentaria limitada tiene una alta
correlacion con una dificultad en la laringoscopia (26), Sin embargo en nuestro estudio revelo
un nulo valor de la sensibilidad y predictivo positivo, si se le considera de forma aislada. Lo

que coincide con los reportes del metaanalisis publicado por Shiga T y colaboradores (ss).

Diemunsch Py colaboradores reportaron que la subluxacion mandibular muestra un escaso
valor predictivo que no supera a la clasificacion de Mallampati (14. En otro estudio
realizado este mostré una sensibilidad mayor, especificidad de similar y menor valor
predictivo 4). En nuestro estudio encontramos una mayor especificidad y valor predictivo
negativo, un valor predictivo positivo muy similar y una menor sensibilidad. Por lo que la

consideramos de poca utilidad si se le considera de forma aislada.

La prueba de Belhousen y Dore valora la movilidad de la columna cervical, y en el presente
estudio, resulté de alta especificidad y valor predictivo negativo; lo que coincide con
algunos autores que reportan esta prueba con resultados estadisticamente significativos,
admitiendo que de forma aislada presenta una baja sensibilidad y un bajo valor predictivo

pOSitiVO (28, 29, 45).

Durante el analisis de las variables que conforman las 6 escalas, se encontré que el estado
fisico segin el ASA mostré correlacion con la presencia de via aérea dificil, viéndose
incrementado en aquellos pacientes ASA 4, del 14.19% de los pacientes con via aérea facil

al 29.41% en aquellos con via aérea dificil.
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El grupo de edades que present6 via aérea dificil con mayor frecuencia fue el de 55 a 69
afios, lo que representa un 64.7% de pacientes con via aérea dificil y el 6.4% del total de

pacientes estudiados.

En cuanto a la distribucion segun el género, se encontré que el género masculino presentd

via aérea dificil con mayor frecuencia que el femenino, (64.71% vs 35.29%).

En nuestra poblacion, el incremento en indice de masa corporal (IMC > 30 kg/m?) no
mostré correlacién con la presencia de via aérea dificil, con una sensibilidad del 35.29%,
una especificidad del 87.74%, un valor predictivo positivo del 24% y uno negativo del

92.52%.

El 61.05% de los pacientes presentd hallazgos clinicos vinculados con la presencia de via
aérea dificil, en el 32.84% de los casos la asociacion fue multiple, sin embargo, no mostré
correlacion con la via aérea dificil observada, resultados que coinciden con lo reportado por

Lavaut y colaboradores (sg).

Solo el 5.88% de los pacientes con via aérea dificil, contaban con el antecedente de
intubacion dificil y el 11.76% presentaban incisivos prominentes o extruidos, sin demostrar

significancia estadistica para ninguna de las dos variables.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La poblacion incluida en el estudio difiere en cuestiones antropomeétricas a aquellas
poblaciones en las que se validaron las 6 escalas utilizadas (s, 31-35), 10 que puede modificar
las puntuaciones obtenidas en las escalas de Willson y El-Ganzouri. Se incluyeron
pacientes sometidos a cirugias electivas y de urgencia lo que trae como resultado que
durante la valoracion de la Escala de Intubacion Dificil (IDS) se puedan incrementar tanto
el nimero de intentos como el nimero de operadores; por otro lado, la Escala de Intubacion
Dificil (IDS) no contempla las dificultades durante la ventilacion con mascarilla facial en el
concepto de via aérea dificil. Ademas de las diferencias en cuanto a la morfologia del
paciente de acuerdo a la patologia quirdrgica, ya que la escala de Arné también esta
validada en pacientes oncologicos-otorrinolaringoldgicos, por lo que los resultados pueden
no ser los mismos cuando se aplique a patologias distintas, como en cirugia neuroldgica,

cardiologica y/o de trasplante ().
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CONCLUSION

Existen en la literatura numerosos estudios acerca de los factores de riesgo para via aérea
dificil, algoritmos de manejo, técnicas de instrumentacion y dispositivos medicos
innovadores, los cuales coinciden en que los pacientes que presentan una via aérea dificil
no prevista tienen un riesgo incrementado de morbimortalidad. El diagndstico precoz de la
via aérea dificil debe ser un reto del instrumentador con beneficio directo para el paciente,
ya que el analisis clinico anticipado brinda la oportunidad de mejorar el prondéstico de los
pacientes en formas variadas; Primero: Una vez identificados los predictores de riesgo para
intubacidn dificil, se pueden disponer de técnicas alternativas a la laringoscopia; Segundo:
Al disponer de una técnica adecuada a las necesidades del paciente, podemos disminuir la
posibilidad de traumatizar la via aérea evitando cualquier situacion dramatica agregada; y
por ultimo, brindar al paciente una atencién multidisciplinaria y uso de infraestructura que
permitan disminuir al maximo la morbimortalidad por fallas en el abordaje de la misma. En
el Hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La
Raza”, la escala que ha sido utilizada durante la Gltima década, es el Indice Predictivo de
Intubacién Dificil (IPID), la cual en este estudio mostrd ser un instrumento con un poder

discriminativo escaso para identificar a aquellos pacientes con via aérea de dificil acceso.

En resumen, podemos afirmar que hasta hoy no existe evidencia probatoria suficiente para
recomendar una escala como predictiva de via aérea dificil que abarque tanto dificultades

en la ventilacion como en la intubacion.
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ANEXO 1.
EVALUACION DE LA VIA AEREA
Fecha: Sala: Anestesidlogo:
Honbre del paciente:
Cimgia programada; A5
Fezistro: Edad: Cr énero;
Pesc: Talla: IMC:
1. Mallampati modificado
Class 1] Clans S Claan 2 Clags 3 Clame
a. Grado(: Epiglotis, fimices, awla, paladar blando
b, Grado l: Fauces, dvals, paladar blando
. zradod: Thala, paladarblando
d. Grado3: Base dedwila, paladarblado
e, Gradod: Paladar duro
2. Dhstancia bromentoniana: .
3. Distancia estemomentoniana: -
4.  Distanria interdentaria: y
5. Grosor de lalengia: {
§. Cirmnderencia dal melle: -
7. Subbixacifn mandibalar

e

2. Signodelremador ... ... L.l
9. Amtecedente de mhabacidn dificll ... 51 Ma

10, Betrognaba . ... ... ... ... ........... 51 Ho
11, Prognatsmeo. .. ... ... ... ... ... .. L BL Hao
12, Enfermedad favwrecedora .. ... .. ... ... 351 Ma
13, Sintomatologia resporatora chstuchwa ... . 51 Ho
14, Protusidn oextusidn dental ... ... ... 51 Ma
15, Bellhousen w Dore:

Grado I Hinguna

GradoII. 153

Grado III. 203

rado IV, Campleto
18, Presenciadebatha, ... ... ... ... .. ... .. 51 Ha
17, Faltade dientes . . ... ... .............. 51 Hao
18, Historaderoncador. ... ...............51 Mo

51 Ho

e
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ANEXO 2

EVALUACION DE LA PRESENCIA DE VIA AEREA DIFICIL

1. Preoxigenacion..............................5 Ho

2. Venblacion con mascanlla facial

a. a2 =R B Ha
b. Importarde pérdida de fhajo por mascalla. .. 51 Ho
o, Aumemo defhyjoalslpm rihash ... ... 51 Mo
d.  Oxigeno de emergencia 2 veces. . ... .. .. .51 Ho
e, Nopercepoidn de movimientos tordmens. .. . 51 Mo
f Hecesidad de dos mancs paravenblar. .. .. . 51 Ho
g, Cambio de anestesidlogo. .. ... ... L. 51 Mo
h Imposhblevenblar. . ... ... .. .......... .51 Mo

3. Intibacidontragueal
a.  Miamero de imntentos

b, Mamerode operadores
o OMras téonicas altemahvas
d. Fuerzacelevadoraala lasvmgoscopia
e. BREUP. ... ... ... ... ... ... ...... - Ha
f Imposhblembobar. ... ... ... .. .......... .51 Mo
4. Laringoscopia: Escala modificada de CcemmackLehane
tsrade 7 Grade 2 Grade 26 Grade 3 Grade 4

Grado 1: Wisidn completa de la glots

Grado 2a: Se visnaliza parte de las ouandas vooales

Grado b Salo los aritencides son visth les

rrado 3: Mo se ve ninguna parte de lazlobis (solo epizlotis)
Grado 4: Mo se ve epiglotbs

5. POGD
0% 100%
Escala de Wilson: Indice de dmé:
Indice de El Ganmonar: IFID:
Criterios de Bernnmof Escala de Fred:

s




ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMAD O A PACIENTES

[
‘;D IMETITUTO M EXICANO DEL SESURD S

| N‘SS URIDAD Y 50LIDARIDy AL

R (R RAICAE O

MWéxico, OF, a de del 2010.

For medio de la presente hado constar gue he sido invitado v acepto paricipar en el pratocola
de invedigacion titulado EVALUACIOH DE LA ViA AEREA DIFICIL. VALOR DE 6 ESCALAS
PREDICTIVAS en el Hogpital de Especialidades “Or. Antonio Fraga Mouret™ del Centro
Médico Hacional La Raza. Regizstrado ante el Comité Local de Investigacon v Etica del
Hospital de Especialidade s Centro M édico |a Raza, con el nimero R2010-32501-67

.El okjetivo del estudio es Comparar la capacidad de prededr una via adrea difidl mediante |
evaluacion clinica de la via aérea con 6 diferentes escalas, en pacientes sometidos a drugia
elediva o de unyencia bajo anestesia general con intubacidn endotragquesal en el Hospital de
Especialidades "Dr. Antonio Fraga b ouret” Centro M édico Macional La Raza. Cuyo irvestigadaor
responsable es la Dra. Janai Santiago Ldpez que se le puede localizar en el Hospital de
Especialidades Centro M édico Macional La Raza en el numero de tel. 557 §2 10 58 ext. 23075
v 76 Depatamento de Anedesia. Se me ha explicado gue mi padidpaddon en el estudio
consigtivd en ser evaluado con 6 diferentes escalas predictivas de wia aérea dificl durante mi
valoracidn preanestesica. La intubacidon endotragueal es un procedimiento de rating en el
entomo anestésico-guirdrgion, de tal modo gue resulta obligado una adecuada evaluacidn
previa de la via aérea, para idertificar de manera opartuna a aguellos pacientes con Un Hesgo
elevadan de presentarla. E e procedimiento se realiza en forma rutinatia segon los estandares
establecidos a nivel internacional para el mangjo de pacientes sometidos & anestesia general v
auncue la incidencia de wia aérea dificl ez baja, el hecho de no diagnosticarla de forma
opoHuna puede resuttar en sucesos catastrdficos.

El Imvestigador Responsakle 22 ha comprometicdo & darm e inform acidn opattuna, a3 como a
responder cualguier pregurta vy adarar cualguier duda gue le plantee acerca de los
procedimisntos gque =2 llevaran a cabo, loz riesgos, benefidos o cualguier otro asunto
relacionado con la investigacidn o con mi tratamiento. Por lo gue habiendo sido informado  de
o= beneficios, as como también de los riesgos, peligros v com plicadones potenciale s, dando
par ertendido gque el cuidado médico no &2 una cienda exacta vy no hay ninguna garantia para
gue el resultado s=ea irvanablemente favorable después de administrar la anestesia, acepto v
autorizo al personal del ssricdo de anegesiologia para gue =& me incluya en el presente
estudio.

Ertiendo gque consarvo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en que o
considere conweniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto. El
investigador responszable me ha garantizado de gque no =2 me identificara en las
presertaciones o publicadones gue deriven de este estudio v de gque los datos relacdonados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También =& ha comprometido &
proporcionarme informacidn actualizada gue s=e obtenga durarte el estudio, aungue ésta
pudiera cam biar mi parecer respecto ala permanenda en el mismo.

Morm bre y firma del paciente Testizo

Testigo Mombre, finma y matricula del
Investigador responsable
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