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RESUMEN

Introduccion: La intubacion dificil es una situacion de emergencia prevenible, por
lo que se utilizan escalas, entre ellas el test de Mallampati modificado que evalla
la visualizacion de las estructuras faringeas con el paciente sentado. Sin embargo,
algunos padecimientos limitan esta posicién por lo que se evalla con el paciente

en decubito, desconociendo el valor predictivo de esta modificacion.

Objetivos: Determinar el valor predictivo de via aérea dificil entre Mallampati en
decubito vs Mallampati en sedestacion

Material y métodos: Estudio descriptivo que incluy6é a 160 pacientes sometidos a
anestesia general, se les evalué la via aérea con el test de Mallampati en
sedestacién y en decubito; se realiz6 laringoscopia convencional con hoja Mac, se
catalogé como intubacion dificil un Cormack-Lehane grado 3 0 4 y se comparo el
valor predictivo en sedestacion y en decubito. Se realizd estadistica descriptiva,
utilizando medidas de tendencia central y se calcul6 el valor predictivo positivo con
la teoria de las probabilidades con el teorema de Bayes, la informacion se proceso

con el software SPSS version 20.0.

Resultados: La prevalencia de intubacién dificil fue de 42.5%, se calcul6 el valor
predictivo positivo del test de Mallampati fue de 74.9% en sedestacion y de 73.9%

en posicion supina.

Conclusién: La valoracion de Mallampati en posicion supina mostré un valor
predictivo positivo practicamente igual que en sedestacién, lo cual indica que es

una opcion confiable para utilizarse en pacientes en decubito supino forzado.

Palabras clave: Intubacion dificil, Test de Mallampati en decubito, Test de

Mallampati en sedestacién



SUMMARY

Introduction: Difficult intubation is a preventable emergency situation, so scales
are used, including the modified Mallampati test that evaluates the visualization of
pharyngeal structures with the patient sitting. However, some conditions limit this
position so it is evaluated with the patient in decubitus, ignoring the predictive value

of this modification.

Objectives: To determine the predictive value of difficult airway between
Mallampati in decubitus vs. Mallampati in sitting

Material and methods: A descriptive study that included 160 patients undergoing
general anesthesia. The airway was assessed with the Mallampati test in the sitting
position and in the decubitus position; conventional laryngoscopy with a Mac blade
was performed, a Cormack-Lehane grade 3 or 4 was classified as difficult
intubation and the predictive value in sitting and lying was compared. Descriptive
statistics were used, using measures of central tendency and the positive
predictive value was calculated with the theory of probabilities with Bayes' theorem,

the information was processed with the software SPSS version 20.0.

Results: The prevalence of difficult intubation was 42.5%, the positive predictive
value of the Mallampati test was calculated to be 74.9% in the sitting position and

73.9% in the supine position.

Conclusion: The Mallampati evaluation in the supine position showed a positive
predictive value practically the same as in the sitting position, which indicates that it

is a reliable option to be used in patients in supine forced decubitus.

Key words: Difficult intubation, Mallampati test in decubitus, Mallampati test

in sitting



INTRODUCCION

La via aérea durante el peri operatorio es responsabilidad del anestesiélogo®, por
lo que es fundamental que se realice una adecuada evaluacion de la misma para
identificar la dificultad de su manejo de forma anticipada y asi aumentar la
seguridad del paciente otorgando un manejo basico o especializado.?

La via aérea dificil se define como aquella situacion clinica en la que un
anestesiologo/a entrenado objetiva dificultad para la ventilaciéon de la via aérea
superior con mascarilla facial?, la intubacién traqueal o ambas. Una definicién mas
completa incluye dificultad con instrumentos para la via aérea (dispositivos

supragléticos)*, acceso directo traqueal y la extubacion.”

Durante este escenario se puede enfrentar a diversas situaciones, como lo es la
laringoscopia dificil que se define como la imposibilidad de visualizar alguna
porcibn de las cuerdas vocales después de multiples intentos con una

laringoscopia convencional, ocurre en 1.5-8% de las anestesias generales.®

La intubacién dificil segun los criterios de Wilson es el hecho de no intubar la
traguea en el primer intento sin la ayuda de un asistente o el uso de una técnica
complementaria, independientemente de la visualizacion de la glotis. De acuerdo
con los criterios de Cormack y Lehane, la intubacion dificil es la incapacidad de
visualizar completamente la glotis durante la laringoscopia, no importa si la
intubacién traqueal fue exitosa en el primer intento o no (por lo tanto, cualquier
intubacion "ciega"), traducido a los grados Ill o IV de la escala de Cormack-
Lehane.” Practicamente, siguiendo estos criterios, se iguala la intubacién dificil y la
laringoscopia dificil. De acuerdo con los criterios de la ASA (Sociedad Americana
de Anestesidlogos)?, la intubacién dificil es aquella durante la cual la insercién del
tubo endotraqueal dura mas de 10 minutos, o requiere mas de tres intentos por
parte de un anestesidlogo experimentado (independientemente de la exposicion a

la glotis).®

Epidemiologia



La incidencia de intubacion dificil se ha observado en diversos estudios, y
dependiendo de su poblacién, equipo utilizado, nUmero de pacientes estudiados y
criterios diagnésticos reportandose entre 0.5-18% con un promedio de 6.8%.°

La incidencia de dificultad en la via aérea varia dependiendo el grado de
visualizacion en la laringoscopia; los grados Il y Il requieren de mdltiples intentos
de intubacion, relativamente comun en 100-1800 de cada 10 000 pacientes o 1-
8%. EIl grado lll, tiene una incidencia de 100-400 de cada 10 000 pacientes o 1-
4%. La incidencia de intubacion traqueal fallida es poca entre 5-35 de cada 10 000
pacientes 0 0.05-0.35%.™*

Complicaciones de la via aérea dificil

Las complicaciones observadas en pacientes con intubacién dificil son
relacionadas con la hipoxia, su incidencia se ha reportado en torno al 1-4% de los
pacientes con vias respiratorias normales y, mas recientemente, en un rango de

1.58% de toda la anestesia general, en promedio 46 por un millén de anestesias.*?

La falla en el manejo de las vias respiratorias es la causa mas importante de

muerte en pacientes sometidos a anestesia general*®

. Aproximadamente el 50-
75% de los paros cardiacos durante la anestesia general se deben a una
intubacién dificil que causa una oxigenacién y / o ventilacién inadecuadas, que
aproximadamente entre el 55 y el 93% de ellos causan muerte o muerte

cerebral.}*

Segun datos de la Organizacibn Mundial de la Salud, cerca de 600 pacientes
mueren cada afio a consecuencia de dificultades en la intubacién o una intubacion

imposible.*
Escalas de valoraciéon de intubacion dificil

Con el objetivo de prevenir las graves consecuencias de la intubacion dificil, es
necesario identificar oportunamente a los pacientes que requeriran dispositivos
avanzados o maniobras adicionales para lograr la intubacién. Por lo tanto, se han
creado numerosas pruebas de deteccion y escalas para predecir la intubacién

dificil. La prueba ideal para evaluar el riesgo de intubacion dificil debe ser simple,
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practica, altamente sensible y especifica, con un valor practico altamente positivo,
con criterios claramente definidos, determinados de manera similar por diferentes
observadores. Y a pesar del uso de estas escalas en 15-30% de los casos de

laringoscopia-intubacion dificil no son detectados.®

Existe un consenso en que deben realizarse varios test para obtener la mejor

evaluacion posible de la via aérea.

La evaluaciéon de la via aérea debe incluir los predictores clinicos de via aérea
dificil como el test de Mallampati, la apertura bucal, capacidad de protrusion

dental, movilidad cervical, distancia tiromentoniana y estado de la dentadura.
Escala de Patil-Aldreti

Escala Patil-Aldreti (distancia tiromentoniana) se coloca al paciente sedente,
cabeza extendida y boca cerrada. Se valora la distancia entre el cartilago tiroides

(escotadura superior) y el borde inferior del menton.

Clase I: >6.5 cm (laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad)
Clase IlI: 6-6.5 cm (laringoscopia e intubacién con cierto grado de dificultad)
Clase 111:<6.5 cm (laringoscopia e intubacion muy dificiles)

Escala distancia esternomentoniana

Distancia esternomentoniana, se coloca al paciente sedente con la cabeza en
completa extension y boca cerrada. Se valora la longitud de una linea recta que va

del borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén.
Clase I:>13 cm

Clase II: 12-13 cm

Clase IlI: 11-12 cm

Clase IV: <11l cm

Protrusion mandibular



Protrusion mandibular, es la capacidad de protruir el maxilar inferior en relacién al
maxilar superior. Es otra variable de interés y utilizada en multiples estudios, esto
porque durante la laringoscopia directa se desplaza el maxilar inferior hacia ventral
con la rama del laringoscopio. En forma practica se le pide al paciente morderse el

labio superior con la arcada dentaria inferior.
Distancia interincisivos

Distancia interincisivos (apertura bucal) es la distancia entre los incisivos

superiores e inferiores, medida a nivel de la linea media.’
Escala de Cormack-Lehane

En 1984 Cormack y Lehane describen cuatro grados de exposicion glética durante
la laringoscopia directa, aceptandose que la dificultad para la intubacion puede
sospecharse e incluso confirmarse cuando con la laringoscopia se califica grado 3
0 4. Para realizar esta escala implica que la laringoscopia se realice en posicién de
olfateo, relajacion completa, traccion firme y manipulaciones laringeas externas

firmes.

Grado I: Se observa el anillo gl6tico en su totalidad (intubacion muy facil)
Grado IlI: solo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético (dificil)
Grado lll: Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (muy dificil)

Grado IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo posible

con técnicas especiales).
Clasificacion de Mallampati modificada

La clasificacion de Mallampati fue introducida en 1985, basandose en la visibilidad
de las estructuras orofaringeas; posteriormente fue modificada en 4 clases por

Samsoon and Young en 1987.18

La clasificacion de Mallampati correlaciona el tamafo de la lengua con el tamafio
de la faringe. Esta prueba se realiza con el paciente sentado, la cabeza en una

posicién neutral, la boca bien abierta y la lengua sobresaliendo al maximo. No se



debe alentar activamente al paciente a que lo haga, ya que puede provocar la
contraccion y la elevacién del velo del paladar, lo que puede provocar una imagen
falsa.

La clasificacion se asigna de acuerdo con la medida en que la base de la lengua

puede enmascarar la visibilidad de las estructuras faringeas en tres clases:

Clase 1. visualizacion del paladar blando, fauces; Uvula, anterior y los pilares

posteriores.
Clase II: visualizaciéon del velo del paladar, las fauces y la Gvula.
Clase lll: visualizacion del paladar blando y la base de la Gvula.

En la modificacion de Samsoon y Young (1987) de la clasificacién de Mallampati,

se agrego6 una clase IV.

Clase 1V: solo el paladar duro es visible. El paladar blando no es visible en

absoluto.

Para evitar falsos positivos o falsos negativos, esta prueba debe repetirse dos
veces. Dado que no es posible medir el tamafio de la parte posterior de la lengua
en relacibn con la capacidad de la orofaringe, este método de evaluacion
proporciona un medio indirecto de evaluar su proporcionalidad relativa. Si la base
de la lengua es proporcional a la orofaringe, siempre que no haya otros factores
perturbadores, la exposicion de la entrada glética no sera dificil. Por otro lado, una
base de la lengua desproporcionadamente grande ensombrece la laringe y tal vez
hace que el angulo entre los dos sea mas agudo, lo que evita la facil exposicion de

la laringe.*®
Valor predictivo de escala de Mallampati

Aunque el uso Unico de la clasificacion de Mallampati tiene un poder
discriminatorio limitado para la intubacién traqueal dificil, es un método de
evaluacion preanestésico de vias respiratorias simple, reproducible y confiable
cuando se realiza adecuadamente.?® Ademas de la intubacion traqueal dificil,

Mallampati clase 3 0 4 es un predictor independiente de la dificultad de ventilacién

10



de la mascara durante la induccion de la anestesia y la presencia de apnea

obstructiva del suefio.?*

Han sido multiples los estudios realizados determinando el valor predictivo del test
de Mallampati, con una sensibilidad entre 40-82.4%, especificidad 94.5%, valor
predictivo positivo del 13%, falsos positivos de 66.7% y falsos negativos 2.2%.%

Como ya se describid, el test de Mallampati modificado se realiza en posicion
sedente, y asi es como se ha estudiado en la mayoria de los estudios para
determinar su valor predictivo de via aérea dificil; pero esta posicion es una
limitante para evaluar a la totalidad de la poblacibn sometida a anestesias
generales, ya que en ocasiones los pacientes se encuentran en decubito forzado,
por lo que se debe evaluar la via aérea en esta posicion, y asi se modifica su valor

predictivo.”®

En 2017, Hanouz y cols realizaron un estudio sobre la comparacion de la escala
de Mallampati en decubito dorsal y en sedestacion como predictor de intubacion
dificil con 3036 pacientes en los cuales se observd en 257 pacientes un grado de
Mallampati 3 y 4 en posicion supina y 372 en posicién sedente. Una intubacién
dificil se observé en 157 pacientes (5.1%). El valor predictivo positivo del grado de
Mallampati para la intubacion dificil fue de 24% y 28% y el valor predictivo
negativo fue de 93 y 95% respectivamente en sedestacion y en posicién supina.
La sensibilidad y especificidad del test de Mallampati fue de 43% y 85% en

posicion sedente y en posicion supina fue de 60 y 83% respectivamente.?*
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, transversal y analitico en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se incluyeron un total de
160 pacientes sometidos a anestesia general con intubacion orotraqueal en el
periodo de febrero a marzo del 2019 que aceptaron participar mediante la firma del
consentimiento informado y que cumplieron los criterios de inclusién. Se realizo la
valoracion preanestésica en la cama de hospitalizacion del paciente, explicandole
en que consiste el estudio y con autorizacion por medio de la firma de un
consentimiento informado (Anexo 1) se le pidid que en posicion sedente y con la
cabeza neutral, abriera la boca lo mas que pudiera y sacara la lengua sin emitir
sonido alguno, permitiendo la visualizacion de las estructuras faringeas; el
observador se colocé en un angulo de 90° con respecto al eje bucal y evalud el
grado de visualizacion de estas estructuras. Posteriormente se pididé al paciente
colocarse en decubito con la cabeza en posicion de olfateo, nuevamente se
solicité abriera la boca lo mas que pudiera y sacara la lengua sin emitir sonidos, el
observador visualiz6 desde un angulo de 90° con respecto al eje bucal y se
clasificd en 4 grados segun las estructuras observadas (Anexo 3).

Posteriormente en la sala de quiréfano del hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza, previa monitorizaciéon con PANI, saturacion de oxigeno
y cardioscopio, contando con la presencia de dispositivos avanzados para manejo
de via aérea dificil, se inici6 la induccion con fentanil a 3-5 mcg/kg, relajante
muscular a dosis calculada por peso y propofol a dosis de 1-2 mg/kg, se dio
latencia a relajante muscular y se procedio a realizar laringoscopia directa con
hoja Mac numero 3 o 4, se visualizaron las estructuras gléticas y se describieron

en 4 grados (Anexo 4), colocandose sonda orotraqueal que corresponde por peso.

Se clasifico como via aérea dificil a los pacientes que presentaron Cormack-

Lehane grado 3 0 4 y se anot6 el nUmero de intentos para realizar la intubacion.

En caso de no lograr una intubacion al primer intento, se aplico el algoritmo de via

aérea dificil descrito por la ASA en su ultima actualizacion en 2013, verificandose
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la posicion de olfateo, se utilizaron maniobras adicionales como maniobra de Burp,
cambio de hoja de laringoscopio por McCoy e incluso uso de videolaringoscopio
como dispositivo AirTrag, con el proposito de minimizar la manipulacion de la via

aérea.

La informacion obtenida se registrd6 en una hoja de recoleccién de datos (Anexo
2). Se utilizé la escala de Mallampati modificada (Anexo 3) la cual se aplicé
durante la valoracion preanestésica y la escala de Cormack-Lehane (Anexo 4) en

el momento de realizar laringoscopia directa en el acto anestésico.

Se realiz6 estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendecia central y
despiersion. Para variables cuantitativas con distribucion normal se obtuvo la
media aritmética y desviacion estandar. Para variables cualitativas ordinales, con
distribuciéon normal se obtuvo moda, mediana, cuartiles y percentiles; para
cualitativas nominales tazas de razones y proporciones para la estadistica
inferencial, las comparaciones se realizaron con test chi cuadrado en el caso de
variables cualitativas y con t de Student para dos muestras independientes en las
variables cuantitativas paramétricas y Mann-Whitney en las no paramétricas.

Se aplicé la teoria de las probabilidades con el teorema de Bayes para el calculo

del valor predictivo positivo y negativo.
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RESULTADOS

Todos los datos fueron analizados usando SPSS version 22. Los resultados de las
variables continuas se expresaron como medias + desviacion estandar (DS);
aquellos con una distribucién asimétrica, como mediana (25° y 75°); y variables
categoricas, como frecuencia absoluta y relativa. Las comparaciones de las
variables al inicio y al final del estudio entre los grupos se analizaron con X?
(variables categoricas) y una prueba de t de Student emparejada o Wilcoxon

(variables continuas).

La muestra estudiada fue de 160 pacientes que cumplian los criterios de inclusion:
derechohabientes del IMSS entre 18-60 afios cualquier sexo, cirugia electiva,

anestesia general con intubacién orotraqueal, estado fisico 1-3.

Cuando se recolecto todo el grupo de estudio, se encontré que 82 pacientes eran
del sexo femenino (51.3) y 78 pacientes (48.8%) del sexo masculino, como se

expresa en la tabla 1.

Tabla 1. Sexo
Frecuencia Porcentaje
Mujer 82 51.3
Hombre 78 48.8

Se encontré una media de edad de 50 afios con una DE +11.6 afios, la media de
peso fue de 65 kg con una DE £10.2 kg y la talla media fue de 1.60 m con una DE
+0.09 m. El estado fisico vigente y validado por la Sociedad Americana de

Anestesiologia (ASA), se expresa en la tabla 2.

Tabla 2. Estado fisico por la Sociedad Americana de Anestesiologia

Frecuencia Porcentaje
1 2 1.3
2 38 23.8
3 120 75.0

14



A través del test de Mallampati en sedestacion, se identificaron a 44 pacientes
como potenciales intubaciones dificiles (grafica 1) y con el mismo test pero en
decubito se identificaron a 107 pacientes (gréfica 2).

Gréfica 1. Test de Mallampati en sedestacion

Frecuencia

Facil Moderaca Dificil Muy dificil

Gréfica 2. Mallampati en decubito

Frecuencia

Facil Moderado Dificil Muy dificil

Al realizar la laringoscopia simple se clasifico con la escala de Cormack-Lehane,
visualizandose que 68 pacientes presentaban una intubacion dificil como se
muestra en la grafica 3.
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Gréafica 3. Cormack-Lehane

Frecuencia

Facil

Moderado

Dificil Muy dificil

Se calculé la prevalencia de intubacién dificil en nuestro grupo de estudio el cual

fue de 42.5%. Con

los

resultados anteriores se calculé

la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del Test de

Mallampati en sedestacion y en decubito, mostrandose en la tabla 3.

Tabla 3.
Sensibilidad 63.5% 94.4%
Especificidad 85.9% 76%
Valor predictivo 74.9% 73.9%
positivo
Valor predictivo 76% 84%
negativo
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DISCUSION

La intubacion dificil es el hecho de no intubar la trAquea en el primer intento sin la
ayuda de wun asistente o el uso de wuna técnica complementaria,
independientemente de la visualizacion de la glotis, o bien la incapacidad de
visualizar completamente la glotis durante la laringoscopia, no importando si la
intubacion traqueal fue exitosa en el primer intento o no’. La ASA lo describe como
la situacion en la cual la insercion del tubo endotraqueal dura mas de 10 minutos,
o requiere méas de tres intentos por parte de un anestesiélogo experimentado®,
cualquiera de ellas son situaciones de emergencia que se deben prevenir en sala
de quiréfano® ya que se pueden presentar complicaciones relacionadas con la
hipoxia, entre ellas paros cardiacos e incluso el fallecimiento®?.

Por ello se han utilizado diversas evaluaciones preanestésicas entre ellas el test
de Mallampati, el cual es sencillo, reproducible y confiable, se describe en la
literatura en situacion de sedestacion, con la cabeza en posicion neutral, boca
ampliamente abierta, lengua saliente y sin fonacién'®; pero en algunos pacientes
con lesiones de columna vertebral, fracturas de pelvis, estatus de abdomen
abierto, entre otros no es posible la adecuada realizacién, por lo que se buscé la
comparacién entre el valor predictivo positivo entre el test de Mallampati en
decubito y en sedestacion.

La literatura internacional refiere que la sensibilidad de este test de acuerdo a
multiples estudios se encuentra entre 40-82.4%, especificidad 94.5%, valor
predictivo positivo del 13%2% y en nuestros resultados reportan 63.5%, 85.9%,
74.9% respectivamente.

Hanouz y cols en 2017 realizaron un estudio sobre la comparaciéon de esta escala
en sedestacion y en decubito, los cuales reportan el valor predictivo positivo del
grado de Mallampati para la intubacion dificil en sedestacion fue de 24% y en
decubito de 28% y el valor predictivo negativo fue de 93% en sedestacion y 95%
en posicidn supina. La sensibilidad fue de 43% y especificidad del 85% del test de
Mallampati en posiciobn sedente y en posicion supina sensibilidad de 60% vy
especificidad de 83%%.
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Pudiendo con ello destacar los resultados de nuestro estudio donde se reporté una
alta prevalencia de intubacion dificil del 42.5% en comparacion con lo descrito en
la literatura donde se reporta entre 0.5-18% con un promedio de 6.8%™°.

El valor predictivo positivo del grado de Mallampati para la intubacion dificil fue de
74.9% en sedestacion y de 73.9% en posicion supina, y el valor predictivo
negativo fue de 76% en sedestacion y 84% en posicion supina.

La sensibilidad y especificidad del test de Mallampati fue de 63.5% y 85.9% en
posicion sedente y en posicion supina fue de 94.4 y 76% respectivamente. Siendo
la sensibilidad y la especificidad equiparable a lo que menciona la literatura
internacional, a diferencia del valor predictivo positivo encontrado en el estudio
mencionado previamente.

En nuestro estudio no se reportd incidencia de complicaciones relacionadas con la
intubacién dificil, relacionandose con la incidencia baja segun lo reportado en la

literatura mundial la cual menciona que es entre 1-4%.2
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CONCLUSIONES

El Test de Mallampati es una herramienta util para la prediccion de intubacion
dificil, que en nuestra unidad presentd una prevalencia alta; la posicion en
decubito mostr6 un valor predictivo positivo practicamente igual que en
sedestacion, lo cual nos indica que es una adecuada opcion para utilizarse en
pacientes que se encuentran en decubito forzado por sus patologias de base;
evitando su omision por no realizarse como lo describe la literatura; pudiendo asi
complementarse con las otras escalas de valoracion de intubacion dificil, para
predecir este evento emergente y estar preparado con dispositivos avanzados de
via aérea con los que se pueden prevenir complicaciones incluso fatales para el

paciente.
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ANEXO 3. TEST DE MALLAMPATI MODIFICADO

Hard  Soft
palate palate juyia

Class I Class II Class III Class IV

Fuente: Gunjal M, Hanumant R. Comparison of five bedside airway screening test in predicting difficult intubation. Asian J
Pharm Hea Sci. 2015; 5 (4): 1357-1361

ANEXO 4. CLASIFICACION DE CORMACK-LEHANE

Grade I Grade II Grade III Grade IV

Epiglottis
Vocal cord

Fuente: Gunjal M, Hanumant R. Comparison of five bedside airway screening test in predicting difficult intubation. Asian J
Pharm Hea Sci. 2015; 5 (4): 1357-1361

23



	Portada 

	Índice 
	Resumen 
	Texto  
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas 

