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RESUMEN

Introduccion: El manejo suboptimo de la via aérea dificil (VAD) es una causa de mortalidad
relacionada con la anestesia, con una incidencia de la intubacion dificil del 5-11%. En la
valoracion preanestésica se emplean escalas predictoras de VAD para identificacion de una
ventilacion y/o intubacion endotraqueal con dificultad. EI advenimiento de nuevas técnicas
para valoracion de la via aérea, como el uso de ecografia, son un complemento Util, es un
método seguro, sencillo, indoloro y no invasivo para deteccién de una VAD. En el Hospital
General del Estado de Sonora (HGES) se reportan mas de 2500 cirugias bajo anestesia
general por afio, sin reportarse incidencias reales de VAD. Este estudio ensayo clinico
longitudinal prospectivo tiene como propasito evaluar el uso de la distancia de la piel a la
epiglotis (DPE) medida por ecografia para la prediccion de laringoscopia dificil en relacién
con la escala Cormack Lehane (CL).

Materiales y métodos: Estudio ensayo clinico el cual valor6é la via aérea con escalas
predictoras convencionales de VAD en 50 pacientes del HGES que serian sometidos a
intubacion orotraqueal. Se realiz6 la medicion ecografica de la DPE y se delimitd la
poblacién en dos grupos definidos bajo los supuestos: una DPE <27.5 mm y DPE>27.5 mm
y se evalud la caracteristica de la intubacién. Estudiamos la relacion entre la DPE y la escala
de CL. Se realizaron pruebas comparativas en relacién de los grupos de variables
categorizadas como predictores de VAD y comparando los resultados de la escala CL. Se
evalud la incidencia de VAD segun las escalas predictoras convencionales.

Resultados y discusién: Se encontrd que el aumento de la DPE esté fuertemente asociado a

una grado Il o IV de la escala CL (p <0,001). Se demuestra que un valor de corte de 27,5



mm podia predecir una laringoscopia dificil. La incidencia de VAD es mayormente reportada
en pacientes con una DPE >27.5 mm (75%).

Conclusiones: La medicion ecografica de la DPE se puede utilizar como una prueba de
deteccion independiente para predecir una laringoscopia dificil, es facil, rapida y segura, ya
que existe una concordancia muy alta entre lo reportado con la escala de CL y la DPE,

superando el resto de las escalas predictoras convencionales de VAD.



INTRODUCCION

El manejo subdptimo de la via aérea dificil es una de las principales causas de mortalidad
relacionada con la anestesia (Galvan et al., 2013; Kristensen et al., 2014). La incidencia de
la intubacion dificil es del 5-11%. Ademas, la intubacion fallida es de 1 en 2,000 casos en
cirugias electivas y se incrementa en casos de emergencia. Multiples sociedades y
asociaciones en anestesiologia buscan una educacion médica continua y adiestramiento para

un adecuado manejo de la via aérea.

Una de las etapas mas importantes del periodo perioperatorio es la evaluacién
preanestésica para identificacion de factores que puedan conducir a dificultad en la
ventilacion y/o intubacion orotraqueal (Burkle et al., 2005). Esto se apoya con el empleo de
distintas escalas de medicion las cuales predicen una via aérea dificil y que a lo largo del
tiempo se han ido modificando con el fin de mejorar la calidad de la atencién y brindar una
mayor seguridad a los pacientes. La clasificacion de Mallampati modificada, la distancia
tiromentoniana o Patil Aldreti y la altura tiromentoniana, se complementan entre si para

aumentar la sensibilidad y especificidad de sus mediciones (Pinto et al., 2016).

La laringoscopia dificil se define como la dificultad o imposibilidad para visualizar
alguna porcion de las cuerdas vocales después de dos 0 mas intentos (DAS, 2015). Estas son
valoradas mediante la escala de Cormack Lehane, dependiente de la invasion de la via aérea
(Kristensen et al., 2011). Asi mismo, el advenimiento de nuevas técnicas para valoracion de
la via aérea, como el uso de ecografia, son un complemento util, es un método seguro,
sencillo, indoloro y no invasivo a través del cual se pueden visualizar e identificar los tejidos
blandos y que puede ser utilizada para mediciones ecograficas de la via aérea en busca de

predictores de via aérea dificil (Kristensen et al., 2014).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El manejo de la via aérea es un tema que causa estrés en los medicos anestesiologos
conocidos como los expertos en via aérea. Esto se debe a la incidencia de complicaciones, y
posibles secuelas como lesiones cerebrales y paro cardiorrespiratorio. Ademas, también se
pueden presentar efectos legales en la vida profesional de los que intervinieron en la atencion
(Rojas-Pefaloza, Zapién Madrigal, 2018). En toda anestesia general siempre estara presente
el riesgo de enfrentarse a una via aérea dificil y si no se dispone de una estrategia planificada
las consecuencias pueden ser fatales. Por lo que se requiere una investigacion continua y
permanente de nuevos métodos de reconocimiento temprano en lo que se refiere a la
dificultad de la via aérea. Reconocer una via area dificil se logra tras la adecuada valoracion
preanestésica razon por la cual para obtener un procedimiento seguro debemos contar con
una valoracién preoperatoria, con nuevas alternativas para ello, habilidades adecuadas para

la intubacion y las herramientas necesarias.

Desde hace algunos afios se ha enfatizado el estudio de la via aérea y la investigacion
estd encaminada a prever este problema y manejarlo adecuadamente. Por lo tanto, han
surgido estudios con nuevas formas de evaluacién o de comparacién cuyo objetivo es buscar
la mayor utilidad clinica posible. Esto se hace con base a la prediccién y evaluacion temprana
de este aspecto (E. Orozco-Diaz et al., 2010; B. Salazar Cascante, 2011; F. Etezadi et al.,
2013; C. M. Hui y B. C. Tsui, 2014; J. Pinto et al., 2016; A. Parameswari et al., 2017; S.
Falcetta et al., 2018; C. Petrisor et al., 2018; Rojas-Pefialoza, Zapién Madrigal, 2018; I.

Ahmad et al., 2019; L. M. Vega Mesa et al., 2020).

Caplan et al., (1990) reportan que, al abordar la via aérea de forma inadecuada,

pueden ocurrir tres clases de lesion que pueden resultar en eventos respiratorios adversos: (a)



ventilacion inadecuada (38%), (b) intubacion esofagica no reconocida (18%) y (c) intubacion
traqueal dificil no anticipada (17%). Una intubacion dificil imprevista puede presentar
consecuencias graves y es una fuente importante de morbilidad y mortalidad (Kristensen et
al., 2014; Pinto et al., 2016). Ahmad et al., (2019) reportan las estadisticas mas actualizadas
sobre eventos en via aérea dificil. Los autores mencionan que la incidencia de ventilacién
con mascarilla facial dificil es de 0.66 — 2.5%, la colocacion o ventilacion dificil con un
dispositivo supraglotico de 0.5 —4.7%, intubacion traqueal dificil 1.9 —10% y la combinacion
de dificultad tanto en la ventilacion con mascarilla facial e intubacion traqueal de 0.3 — 0.4%.
La incidencia reportada de requerir por emergencia un acceso frontal en cuello y muerte
debido a manejo de la via aérea es de 0.002 — 0.07% (1:50,000 — 1:1400) y 0.0006 — 0.04%
(1:180,000 — 1:2800) respectivamente.

Es trascendental recordar que a mayor grado de dificultad en la intubacién, mayor
incidencia y severidad de las complicaciones. Hasta 30% de los fallecimientos anestésicos
puede atribuirse a una via aérea dificil. Lo anterior ha generado la necesidad de disponer de
pruebas altamente predictivas para identificar la via aérea que ocasionara dificultades en la
intubacidn, aplicables a todo procedimiento anestésico-quirdrgico (Orozco-Diaz et al., 2010).

En México no existen estadisticas especificas que aporten informacidn acerca de la
incidencia de casos que presentaron una via aérea dificil relacionadas a los resultados
obtenidos de las escalas de prediccion ya descritas. Ademas, el ASA Closed Claims revela
que el 34% de las demandas a anestesidlogos se encuentran en relacion a eventos de la via

aérea (Nerskov et al., 2015).

En el Hospital General del Estado de Sonora se reporta que en el afio 2019, se

realizaron 3518 cirugias bajo anestesia general y 2057 durante 2020. Sin notificarse en
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nuestro medio una incidencia real de via aérea dificil en relacion con la valoracion
preanestésica y sus factores predictores de via aérea dificil (Departamento de informatica
HGE Sonora, 2021). Por lo tanto y para interés del nosocomio se plantea la siguiente pregunta

de investigacion:

¢ Cudl es la utilidad la medicién ecogréafica de la distancia de la piel a la epiglotis y su

relacion con escalas convencionales para prediccion de via aérea dificil?

Para responder la pregunta de investigacion planteada se presenta este proyecto cuya
justificacién se desarrolla considerando los siguientes aspectos: ElI Hospital General del
Estado de Sonora es un hospital de segundo nivel, en el cual se realizan cada afio un nimero
significativo de procedimientos quirdrgicos. EI Departamento de Estadistica de dicho
nosocomio reporta que en el afio 2019 se realizaron 5416 y en el afio 2020, 2873 de
intervenciones. De las cuales, 3518 cirugias bajo anestesia general en el afio 2019, y 2057
durante el afio 2020, sin reportarse una incidencia real de via aérea dificil en relacién con la
valoracion preanestésica y sus factores predictores. Esto indica que no existe generacion de

conocimiento cientifico constante en esta linea de investigacion.

A nivel internacional, se han descrito estudios que reportan la incidencia de via aérea
dificil en el ambito quirurgico-anestésico, tal es el proyecto mas reciente que muestra las
cifras méas actualizadas sobre este dato (Ahmad et al., 2019). No obstante, las poblaciones
estudiadas son demografica y culturalmente distintas a la poblacion mexicana. Por lo cual,
es importante el desarrollo y fomentacion de una cultura en investigacién en rubros

anestésicos para el manejo anticipado de una via aérea dificil de la poblacién.
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Durante mucho tiempo han sido comparadas las diferentes escalas predictivas de via
aérea dificil. No obstante, se siguen presentando casos a pesar de que en las evaluaciones
preanestésicas los pacientes se cataloguen como via aerea facil. Pinto et al., 2016, ofrece una
opcidon mas en el manejo anticipado de via aérea dificil prediciendo la laringoscopia dificil
mediante la medicidn ecografica de distancia de la piel a la epiglotis. En México no se cuenta
con estudios en los que se valore ecograficamente una escala predictiva aislada de via aérea
dificil.

La escala de Cormack Lehane es frecuentemente utilizada para describir la
visualizacion de la laringe durante laringoscopia. Aunque el principal inconveniente es que
no se puede aplicar para predecir la dificultad de la intubacion traqueal en pacientes
sometidos a intubacion por primera vez ya que es dependiente de la laringoscopia directa
siendo esta invasiva (Gupta et al., 2012). Aunque estudios recientes indican que las
mediciones especificas de ultrasonografia pueden ser predictores de laringoscopia dificil, su

uso aun es limitado y falta su cuantificacion (Parameswari et al., 2017).

En el Hospital General del Estado de Sonora, Hurtado (2018) llevé a cabo un
protocolo de investigacion para actualizacion en la conducta pre anestésica para valoracion
de la via aérea. En dicho estudio se implementa la medicion de la altura tiromentoniana por
medio de un dispositivo calibrador, mismo que Etezadi (2013) ofrecié como una opcién mas
en el manejo anticipado de via aérea dificil. Sin embargo, el tamafio de la muestra resulto
insuficiente para lograr obtener un resultado concluyente por lo que la generacion de

conocimiento dentro de esta linea de investigacion sigue siendo necesaria.

La presencia de una via aérea dificil aun corresponde una fuente apreciable de muerte
quirdrgica y dafio neuroldgico severo, por tal razon todas las medidas predestinadas a reducir
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esta eventualidad son validas y se deben ejecutar desde el preoperatorio. Asi mismo, al ser el
ultrasonido para el anestesidlogo una nueva herramienta la cual resulta segura, rapida,
costo/efectiva, diagndstica, que se puede implementar en la cabecera del paciente, y que su
uso se ha extendido a la valoracion de la via aérea, puede resultar eficaz su uso para
implementarla en la poblacion hospitalaria. Esto como complemento del resto de las

clasificaciones y escalas convencionales para prediccion de via aérea dificil.

El nosocomio requiere de la realizacion de més estudios en la linea de investigacion
de control y manejo de la via aérea, para ofrecer al paciente mayor seguridad en el acto
anestésico y ser capaces de plantear soluciones para disminuir la morbimortalidad
perioperatoria. La medicion ecografica de la distancia de la piel a la epiglotis puede ser un
instrumento innovador y veloz que en la actualidad lamentablemente no es muy conocido ni

practicado por los médicos anestesiologos.

El manejo correcto de la via aérea desde la evaluacion inicial, para el anestesidlogo
es esencial en el ejercicio profesional, no solo se cimienta en un fundamento cientifico,
constituye una mezcla de ciencia y destreza, tanto las guias de la American Society of
Anestesiologist (ASA) como las de la Difficult Airway Society (DAS) resaltan la importancia
de la valoracién preoperatoria de la via aérea. Esta investigacion tiene como novedad
cientifica establecer la relacion existente entre la distancia de la piel a la epiglotis medida por
ecografia y la presencia de una via aérea dificil, técnica de prediccidén que aun no ha sido

replicada.

Es indispensable no solo como anestesidlogo sino como profesional médico el
conocimiento y desarrollo de destrezas en el manejo de la via aérea. El aporte cientifico de

esta investigacion tiene un caracter tanto tedrico como practico, derivado de la codificacion
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actualizada de los conocimientos con base a los datos compilados, su proceso e interpretacion
y a la practica realizada recomendando indiscutiblemente la incorporacion de este método de
evaluacion en la valoracion preanestésica tradicional. Su impacto social se refleja en el
bienestar de los pacientes que seran beneficiados por una mejor calidad de atencidn,
reafirmando la seguridad en el acto operatorio (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012; A.

Parameswari et al., 2017; S. Falcetta et al., 2018; C. Petrisor et al., 2018).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la utilidad de la medicién ecografica de la distancia de la piel a la epiglotis y su
relacién con la escala Cormack Lehane como predictor de intubacion dificil en pacientes

sometidos a laringoscopia convencional para intubacion orotraqueal.

OBJETIVOS PARTICULARES
1. Describir la relacion de la medicion ecogréafica de la distancia de la piel a la epiglotis versus
las escalas convencionales de prediccion de via aérea dificil: Mallampati modificada, Patil

Aldreti y altura tiromentoniana.

2. Comparar la incidencia de casos de via aérea dificil obtenidas con las escalas de prediccion:
Mallampati modificada, Patil Aldreti y altura tiromentoniana versus los resultados de la

medicion ecogréafica de la distancia de la piel a la epiglotis.

3. Relacionar la medicion ecogréfica de la distancia de la piel a la epiglotis con la

clasificacion de Cormack Lehane.

15



HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que el empleo de la medicion ecografica de la distancia entre la piel y la
epiglotis y su relacién con la escala Cormack Lehane en la laringoscopia convencional se

relacione con la anticipacion de una laringoscopia dificil.
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MARCO TEORICO
1. VIA AEREA
1.1 VIA AEREA DIFICIL

1.1.1 Definicion de via aérea dificil

La American Society of Anestesiologist (2013) define una via aérea dificil como:
“situacion clinica en la cual un anestesiélogo con formacion convencional experimenta
dificultades con la ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad

para la intubacion traqueal o ambas™.

1.1.1.1 Ventilacion dificil

Se define como la imposibilidad para que el anestesidlogo proporcione una
ventilacién adecuada debido a uno 0 mas de los siguientes problemas: mascara o inadecuado
sello con dispositivo supraglético, fuga o excesiva resistencia a la entrada o salida de gas.
Las sefiales de ventilacion inadecuada incluyen (pero no se limitan a) movimiento toracico
ausente o inadecuado, ausente o inadecuados ruidos respiratorios, signos auscultatorios
graves de obstruccidn, cianosis, entrada de aire gastrico o dilatacion, saturacion de oxigeno
disminuida o inadecuada, dioxido de carbono exhalado ausente o inadecuado, ausencia o
inadecuadas medidas espirométricas del flujo de gas exhalado, y cambios hemodindmicos
asociados con hipoxemia o hipercapnia. Por ejemplo, hipertension, taquicardia, arritmias
(American Society of Anestesiologist, 2013). Otros autores (J. Rojas-Pefialozay J. M. Zapién
Madrigal, 2018) definen ventilacion dificil como: incapacidad de mantener saturacién de
oxigeno mayor a 90% o de revertir signos de ventilacién inadecuada, con mascarilla a presién

positiva y oxigeno al 100%.
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1.1.1.2 Laringoscopia dificil
No es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas vocales después de multiples

intentos de laringoscopia convencional (American Society of Anestesiologist, 2013).

1.1.1.3 Intubacion dificil
Intubacién traqueal que requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de
patologia traqueal (American Society of Anestesiologist, 2013). Otros autores (J. Rojas-
Pefialoza y J. M. Zapién Madrigal, 2018) definen intubacion dificil como: insercién de tubo

endotraqueal que requiere mas de tres intentos o mas de 10 minutos.

1.1.1.4 Intubacion fallida
Fallo de la colocacion de un tubo endotragqueal después de varios intentos (American

Society of Anestesiologist, 2013).

1.1.2 Incidencia de via aérea dificil

Ahmad et al., (2019) elaboraron una guia para manejo de la intubacion en paciente
despierto, y reportan las estadisticas mas actualizadas sobre eventos en via aérea dificil.
Mencionan que la incidencia de ventilacion con mascarilla facial dificil es de 0.66 — 2.5%, la
colocacion o ventilacion dificil con un DSG de 0.5 — 4.7%, intubacién traqueal dificil 1.9 —
10% y la combinacion de dificultad tanto en la ventilacién con mascarilla facial e intubacion
traqueal de 0.3 — 0.4%. La incidencia reportada de requerir por emergencia un acceso frontal
en cuello y muerte debido a manejo de la via aérea es de 0.002 — 0.07% (1:50,000 — 1:1400)

y 0.0006 — 0.04% (1:180,000 — 1:2800) respectivamente (I. Ahmad et al. 2019).
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1.2 ANATOMIA DE LA VIA AEREA E IMPLICACIONES ANESTESICAS

El aparato respiratorio estd compuesto por estructuras disefiadas adecuadamente para
la funcién que desarrollan. La via aérea constituye la union entre el medio exterior y las
unidades respiratorias. Se subdivide en dos porciones: via aérea superior y via aérea inferior.
La porcion superior esta constituida por la nariz, cavidad oral y faringe; en tanto que la

inferior la conforman laringe, traquea y arbol bronquial.

1.2.1 Via aérea superior

Nariz: Es una estructura impar y medial que forma una cavidad en forma de cufia que
comprende desde las narinas hasta su conexidn posterior con la nasofaringe a traves de las
coanas, dividida en dos cadmaras simétricas por el tabique nasal. Tiene una estructura
esqueléticay de cartilago. Esta en relacion con la orbita, hueso frontal, etmoides y esfenoides,
paladar duro y el tabique nasal. La pared lateral de la nariz contiene los cornetes superior,
medio e inferior, que cubre cada uno de ellos un meato, lugar donde drenan los senos
paranasales, y a su vez delimitan las turbinas, espacios por donde pasa el aire. La inervacion
sensitiva proviene del nervio trigémino, quinto par craneal, de la rama oftalmica y maxilar,
mientras que la inervacién motora proviene del nervio facial, séptimo par craneal. La
inervacion sensorial para la funcion olfativa es llevada a cabo por el nervio olfatorio, primer
par craneal. La irrigacidon de la nariz esta dada por ramas de la arteria carétida interna y
externa. En la zona anterior del tabigue se encuentra un area muy vascularizada de la mucosa
que se denomina area o plexo de Kiesselbach (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012). Al introducir
cualquier dispositivo endonasal debemos hacerlo por el meato inferior y por el lado que el
paciente note que respire mejor. La anestesia general deprime la actividad del sistema

autonomo provocando vasodilatacién y congestion de la mucosa causando un aumento de la
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incidencia de sangrado durante la intubacidon nasal en el paciente dormido respecto al

despierto (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).

Cavidad oral: La cavidad oral se extiende entre los labios por anterior y los pliegues
palatoglosos posteriormente. El techo de la boca esta formado por el paladar duro y blando.
En su interior se encuentran la lengua (el 6rgano més grande dentro de la boca), cuyos 2/3
anteriores forman su piso, y los dientes, que son un factor importante a considerar durante la
laringoscopia rigida. La lengua, debido a su tamafio, movilidad, insercion en mandibula,
hioides y epiglotis juega un rol fundamental en la mantencién de una via aérea permeable
(N. Sologuren, 2009). El tamafio de la lengua determinara la facilidad para realizar una
laringoscopia y la intubacion endotraqueal, y es un factor limitante en la insercién de
dispositivos supragloticos. Por su union con la mandibula, cuando esta se subluxa
anteriormente, la base de la lengua se desplaza hacia delante facilitandose la ventilacion
espontanea y la ventilacion con mascarilla facial (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012). Por otra
parte, la movilidad o el mal estado de los dientes pueden dificultar la laringoscopia y
aumentar el riesgo de complicaciones. Su ausencia dificulta la ventilacion con mascarilla
facial (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).

Faringe: La faringe es una estructura que combina las funciones del aparato digestivo y el
sistema respiratorio, extendiéndose en un total de aproximadamente 12 a 15 centimetros
desde la base del craneo hasta el nivel del cuerpo de C6 (correspondiente al nivel del cartilago
cricoides), donde se continta con el esofago (N. Sologuren, 2009). Su seccion mas ancha se
encuentra a nivel del hueso hioides y el segmento mas estrecho a nivel esofagico. Esta
formada por tres musculos constrictores (superior, medio e inferior), que se superponen como

capas. La parte baja del constrictor inferior se inserta en el cartilago cricoides y origina el
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mausculo cricofaringeo, que actla como esfinter a la entrada del esofago, siendo considerado

como la ultima barrera a la regurgitacion de contenido gastrico. Con la anestesia y el inicio

de la inconciencia, este musculo pierde su tonicidad y cualquier contenido regurgitado puede

ser aspirado (N. Sologuren, 2009). A su vez la faringe se divide en nasofaringe que comunica

con la fosa nasal, orofaringe en comunicacion con la cavidad oral y laringofaringe,

importante en casos de obstruccidon por cuerpo extrafio (H. F. Garcia-Araque y S. E.

Gutiérrez-Vidal, 2015).

Nasofaringe: Comprende desde la base del craneo y el paladar blando. Posteriormente
esta al nivel de C1 y anteriormente se comunica con la cavidad nasal a través de las
coanas. Tiene dos estructuras de importancia: la entrada al conducto auditivo a través
de la trompa de Eustaquio, y la adenoides, un grupo de tejido linfoide presente en la
pared posterior. Su aumento de tamafio produce una obstruccion parcial de la via
aérea y dificulta el paso de tubos nasotraqueales (N. Sologuren, 2009).

Orofaringe: Va desde el paladar blando hasta la punta de la epiglotis. Hacia posterior
estan los cuerpos de C2 y C3, y hacia anterior se abre hacia la cavidad oral y toma
contacto con el tercio posterior de la lengua. Lateralmente se encuentran las
amigdalas y sus pilares. Las paredes de la orofaringe no son rigidas, por lo que
colapsan ante el desarrollo de presiones negativas o disminucion en el tono muscular
de las estructuras que la forman (N. Sologuren, 2009). El reflejo nauseoso se
desencadena al estimular la pared de ésta, precipitandose la contraccion de los
musculos constrictores. La via aferente es el nervio glosofaringeo (IX par craneal) y
la eferente es el nervio vago (X par craneal). Cuando se realiza una intubacion
orotraqueal con paciente despierto resulta dificil acceder a los receptores profundos

de la faringe con la anestesia tdpica para evitar dicho reflejo durante la técnica por lo
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que se recurre al bloqueo completo del nervio glosofaringeo para suprimir el reflejo
por completo (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).

- Laringofaringe: Constituye el segmento que esta entre la punta de la epiglotis y el
cartilago cricoides. En toda su extension, por la parte posterior se corresponde con
los cuerpos vertebrales de C4 a C6. Sin lugar a duda, su estructura mas importante es
la apertura glética (N. Sologuren, 2009).

La faringe esta inervada por el nervio trigémino (V par craneal), glosofaringeo y vago. La
vascularizacion arterial depende de ramas de la arteria carétida externa. El drenaje venoso

termina en la vena yugular interna (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).

1.2.2 Via aérea inferior

Laringe: Es la porcidon del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la traquea.
En los adultos mide aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y se encuentra ubicada entre C4
y C6. En las mujeres suele ser mas corta y en los nifios esta ubicada en una posicién mas alta
en el cuello. Por anterior esta cubierta por los masculos infrahioideos y hacia lateral por los
I6bulos de la tiroides y vaina carotidea. Estructuralmente estd conformada por cartilagos,
ligamentos y musculos. Aunque no forma parte de la laringe propiamente, el hueso hioides
es el hueso encargado de mantener la laringe en su posicion (N. Sologuren, 2009).

- Cartilagos: Los cartilagos son los encargados de darle el soporte estructural a la
laringe. Incluyen tres cartilagos Unicos (tiroides, cricoides y epiglotis) y tres pareados
(aritenoides, corniculados o de Santorini y cuneiformes o de Wrisberg). (H. F. Garcia-
Araque y S. E. Gutiérrez-Vidal, 2015). El cartilago tiroides es el mas grande, esta
formado por 2 laminas y mide aproximadamente 3 centimetros. En el espacio que se

forma entre las laminas del tiroides, descansa la glotis. El cricoides es un anillo que

22



se ubica 15 milimetros por debajo de las cuerdas vocales, con un arco angosto (5a 7
milimetros) por anterior y ancho (20 a 30 milimetros) y laminar hacia posterior. Es la
Unica estructura de la laringe que tiene cartilago en toda su circunferencia, hacia la
porcion anterior se estrecha en forma de arco pero hacia posterior es una lamina
gruesa y cuadrada. EI Dr. Brian Arthur Sellick, anestesiologo britanico, realizé la
oclusion del esofago al presionar este cartilago en 1961 para disminuir el riesgo de
broncoaspiracion (maniobra de Sellick). (H. F. Garcia-Araque y S. E. Gutiérrez-
Vidal, 2015). La epiglotis es una delgada lamina, flexible localizada en la porcion
supraglotica, unida anteriormente al hioides mediante el ligamento hioepiglético y en
el segmento inferior al tiroides con el ligamento tiroepliglético. Durante la deglucion
se desplaza y protege la via aérea (H. F. Garcia-Araque y S. E. Gutiérrez-Vidal,
2015). Los aritenoides presentan forma piramidal, y articulan con el cricoides. En
algunos casos de intubaciones traumaticas se puede producir luxacion de los
cartilagos aritenoides, lo que constituye una urgencia. En su vértice estan ubicados
los cartilagos corniculados. En su conjunto, los aritenoides y corniculados se
encuentran incluidos en el pliegue ariepliglotico, y son la prominencia que se observa
en la parte posterior de la apertura glética (N. Sologuren, 2009). El tubo endotraqueal
conctacta con los procesos vocales derechos e izquierdos de los aritenoides y con el
cartilago cricoides. La presion constante puede ocasionar isquemia y ulceracion de la
mucosa, asi como estenosis subglética. Se recomienda que las mascarillas laringeas
mantengan una presion de inflado maxima de 60 cm H20 o 44 mmHg, ya que se han
descrito lesiones de los nervios hipogloso y lingual por exceso de presion (M. Sanjuan

Alvarez et al., 2012).
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- Ligamentos: De los ligamentos que componen la laringe, es importante destacar la
membrana cricotiroidea, que va entre los cartilagos tiroides y cricoides y es el punto
de abordaje para numerosos procedimientos como la ventilacion jet, la intubacion
retrograda y la cricotirotomia, que permiten establecer una via aérea de urgencia o
emergencia. Ademas, la inyeccion translaringea de anestésicos locales también se
realiza a través de esta membrana (N. Sologuren, 2009). Las medidas de la membrana
cricotiroidea son de 30 milimetros de ancho por 10 milimetros de alto. Esta separada
de la piel por la fascia cervical anterior y el tejido celular subcutaneo. Es
practicamente avascular, salvo en su tercio superior. Las cuerdas vocales se sitdan a
mas de 1 centimetro cranealmente. La glandula tiroides suele estar suficientemente
alejada de la membrana salvo que su tamario esté incrementado (M. Sanjuan Alvarez
etal., 2012).

- Mdsculos: Se dividen en un grupo intrinseco y uno extrinseco. El intrinseco se inserta
en la cara interna de la laringe y tiene basicamente dos funciones: abrir y cerrar la
glotis, y tensar las cuerdas vocales. El grupo extrinseco es el responsable de los
movimientos de la laringe durante la deglucién (N. Sologuren, 2009).

- Hueso hioides: Es un hueso en forma de U que sostiene la laringe a través de la
membrana tirohiodea y de los mdsculos que se insertan en su cara interna. Se
encuentra a nivel de C3. Sus extremos posteriores forman los cuernos superiores e
inferiores, y en su concavidad descansa libremente el borde superior de la epiglotis.
(N. Sologuren, 2009).

La totalidad de la laringe esta inervada por el nervio vago. El nervio laringeo superior se
separa del vago a nivel del ganglio nodoso y antes de entrar a la laringe se divide en sus

ramas interna y externa. La rama externa inerva el muasculo cricotiroideo. El nervio laringeo
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interno perfora la membrana tirohioidea para distribuirse en la mucosa de la laringe por
encima de las cuerdas vocales, dando inervacion sensitiva y secretora. El nervio laringeo
inferior se origina del nervio laringeo recurrente y entra a la laringe a través de la membrana
cricotiroidea, acompafando a la arteria laringea inferior. Es predominantemente un nervio
motor voluntario que inerva a todos los musculos intrinsecos con excepcion del cricotiroideo.
Se divide en una rama anterior y una posterior. También lleva inervacion sensitiva y secretora
de la mucosa por debajo de las cuerdas vocales. El aporte sanguineo de la laringe esta
derivado de ramas de la arteria carétida externa superiormente y de la arteria subclavia
inferiormente (H. F. Garcia-Araque y S. E. Gutiérrez-Vidal, 2015).

Traquea y arbol bronquial: Esta estructura inicia por debajo del cartilago cricoides a nivel de
la sexta vértebra cervical (C6) aproximadamente, hasta una porcién intratoracica a nivel
mediastinal correlacionandose con la quinta vértebra toracica (T5), donde se bifurca dando
origen a los bronquios fuente, ésta es la carina. La traquea con una longitud de 20 cm y un
diametro de 12 mm esta formada por 16-20 anillos cartilaginosos, cuya forma semeja una
«U», que se diferencian del cricoides por tener en su pared posterior una estructura mucosa
con fibras musculares longitudinales y transversas que participan en algunas funciones como
la tos. La forma de la trdquea en la infancia es circular, pero en la edad adulta tiende a ser
ovalada. A medida que la trdquea avanza hacia la carina y los bronquios fuente, el diametro
interno se va estrechando. El bronquio derecho tiende a ser mas paralelo a la trdquea, mientras
el bronquio izquierdo es méas perpendicular a ésta, predisponiendo de este modo a un mayor
riesgo de intubacion selectiva derecha por esta caracteristica anatdmica. El bronquio derecho
mide 3 centimetros, es mas ancho que el izquierdo y tiene tres bronquios segmentarios, el
superior, medio e inferior. El bronquio fuente izquierdo es més largo 4-5 centimetros y mas

estrecho; éste tiene dos bronquios segmentarios: el superior y el inferior, se considera que el
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superior tiene una division adicional superior e inferior o lingula. Son en total 23
ramificaciones que sufre la via respiratoria; recordemos que tiene cartilago hasta la nimero
11 y que hasta la division numero 16 no tenemos intercambio gaseoso; hacen parte del
espacio muerto anatémico, el cual es aproximadamente 2 centimetros por kilogramo de peso
(70 kilogramos = 150 mililitros). La traqueostomia se suele llevar a cabo entre el segundo,
tercer y cuarto anillos traqueales (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012). La irrigacion de la traquea
en su porcion cervical esta dada primordialmente por la arteria tiroidea inferior, mientras que
la porcidn distal de la traquea, la carina y los bronquios fuente son irrigados por las arterias
bronquiales en especial por la bronquial superior y algunas ramas de la arteria mamaria
interna (H. F. Garcia-Araque y S. E. Gutiérrez-Vidal, 2015). La inervacién es dada por el
nervio vago y el plexo simpatico cervical con los dos-tres primeros ganglios toracicos. La
vascularizacion es por las arterias tiroideas superiores e inferiores, pericardiofrénicas y ramas

bronquiales (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).

1.3 ABORDAJE DE LA VIA AEREA

1.3.1 Valoracion y escalas predictoras de via aérea dificil

La via &rea dificil ha sido establecida como una situacion clinica en la cual un médico
experimentado enfrenta dificultad para ventilar con mascarilla, realizar una intubacion
endotraqueal o ambas. Ha sido cominmente documentada como causa importante de eventos
adversos, incluyendo lesion de la via aérea, dafio cerebral hipoxico e incluso la muerte. Para
el anestesidlogo, el desafio radica en establecer una via aérea definitiva, asegurar la mismay
manejar correctamente cualquier potencial (B. Salazar Cascante, 2011). La valoracion del
paciente puede darse tanto en un ambiente controlado como lo es un area prequirurgica asi

como en area de emergencia. Ambos escenarios clinicos requieren primordialmente la
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habilidad de valorar rapidamente la situacion, elaborar un plan de abordaje e intervenir
exitosamente para asegurar la via aérea (B. Salazar Cascante, 2011). La historia clinica y el
examen fisico ayudan a identificar a los pacientes con via aéerea dificil. En el examen fisico
también incluye factores predictores de intubacion dificil como la apertura oral menor a 3
centimetros (distancia interincisivos), incisivos prominentes, cuello corto, paladar estrecho,
protrusion mandibular pobre (E. Orozco-Diaz et al., 2010). Ninguna de las clasificaciones
que existen para prediccion de via aérea dificil predicen con certeza si la intubacion tendra o
no complicaciones. Esto debido a que la intubacién endotraqueal esta en funcion de factores
anatomicos diversos. No obstante, las escalas son de utilidad en el quehacer diario de todo
médico, ya que es mejor prever una via aérea dificil, en lugar que se presente de forma
inesperada. Existen multiples escalas, entre ellas se mencionan clasificacion de Mallampati
y Mallampati modificada, distancia tiromentoniana (Patil Aldreti), distancia
esternomentoniana, movilidad de la articulacién atlantooccipital (Bellhouse Dore), altura
tiromentoniana y Cormack Lehane. A pesar de la utilidad teorica de estas escalas y factores
predictores, al aplicarlos se han observado bajos valores de sensibilidad (20 a 62%) y

moderados valores de especificidad (82 a 97%). (E. Orozco-Diaz et al., 2010).

1.3.1.1 Clasificacién de Mallampati
En 1983 el Dr. Mallampati propuso la falta de visualizacion de los arcos palatogloso
y palatofaringeo que abarcan pilares amigdalinos, fauces, Gvula y base de la lengua como un
signo clinico predictivo de intubacién traqueal dificil. La hipdtesis explicaba que si la base
de la lengua era bastante grande, cubriria la laringe, condicionando una vision pobre y
volviendo dificil una laringoscopia. Dado que no es posible medir la base de la lengua, puede

inferirse que si la base de la lengua es grande es capaz de ocluir la vision de los pilares, Gvula
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y fauces. Este signo clinico se evalud en un estudio prospectivo en 1985 por el mismo autor
(S. R. Mallampati et al., 1985), valorando las estructuras orofaringeas y de acuerdo con su
visualizacion se estratificaron tres grados. Grado 1, se observan pilares, fauces, Gvula y
paladar blando; grado 2, se observan pilares, fauces, paladar blando, pero la Gvula esta
cubierta por la base de la lengua y grado 3, solo se visualiza el paladar blando. Al realizar
una laringoscopia ésta guardaba estrecha relacion con la dificultad para el grado 3. En 1987,
G. L. T. Samsoon y J. R. B. Young, realizaron modificaciones a la clasificacion de
Mallampati (Figura 1); grado |, visualizacion de paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos;
grado 11, visualizacion de paladar blando y Uvula; grado 11, visualizacion de paladar blando
y base de la uvula y grado IV, visualizacion s6lo de paladar duro. La clasificacion de
Mallampati ha mostrado gran utilidad como predictor de via aérea dificil, pero su aplicacion

es limitada cuando se utiliza como Unico predictor.

Clase 11 Clase ITT Clase IV

Figura 1. Clasificacion de Mallampati modificada. Samsoon, J. L. T. and Young, J. R. B., 1987. Modificado
de: Difficult tracheal intubation. A retrospective study. Anaesthesia. 42: 487-490.

1.3.1.2 Clasificacion de Patil Aldreti
Esta clasificacién evalla el espacio mandibular y, por ende, si el desplazamiento

durante la laringoscopia sera dificil (E. Orozco-Diaz et al., 2010). La técnica debe ser
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realizada con el paciente en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada, valora la
distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del
menton (Figura 2), para ser clasificada en tres tipos, la clase I mayor a de 6.5 centimetros que
corresponderan a una laringoscopia e intubacién endotraqueal sin dificultad; la clase II
corresponde a medidas de 6 a 6.5 centimetros correspondientes a una laringoscopia e
intubacion con cierto grado de dificultad; y la clase 11l una medida menor a 6 centimetros,

laringoscopia e intubacién muy dificiles (E. Rios Garciay J. L. Reyes Cedefio, 2005).

Figura 2. Distancia tiromentoniana, clasificacion de Patil Aldreti. Rios, E. and Reyes, J. L., 2005. Tomado de:
Valor predictivo de las evaluaciones de la via aérea dificil. Trauma. 8(3):63-70.

1.3.1.3 Altura tiromentoniana

F. Etezadi y colaboradores (2013), publicaron un estudio piloto donde se ha
considerado a la “altura tiromentoniana” (Figura 3) como una nueva escala como factor
predictor aislado de laringoscopia dificil; bajo las siguientes diferencias anatémicas
individuales: cantidad de protrusion mandibular, dimensiones del espacio submandibular, y
posicion anterior de la laringe con una estrecha asociacion entre la pequefia altura
tiromentoniana y ocurrencia de laringoscopia dificil. En la curva ROC se obtuvo un punto de
corte igual a 50 mm; su sensibilidad fue del 82.60% y una especificidad de 99.31%, un valor

predictivo positivo de 90.47%, valor predictivo negativo de 98.63%, y exactitud de 98.08%.
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Para su medicion se requiere un calibrador de profundidad el cual es un instrumento que

aporta una medida objetiva y es facil de utilizar.

Figura 3. Altura tiromentoniana. Etezadi, F., et al., 2013. Tomado de: Thyromental Height. Anesthesia-
analgesia. 117(6):1347-51.

1.3.1.4 Escala de Cormack Lehane

La escala propuesta por R. S. Cormack y J. Lehane (1984), describe cuatro grados de
la exposicion glética durante la laringoscopia directa (Figura 4); la puntuacion final se
obtiene al realizar la visualizacion directa durante la laringoscopia. En consecuencia, se
acepta que la dificultad para la intubacidn puede sospecharse e incluso confirmarse cuando
con la laringoscopia se califica un grado 3 o 4 de esta clasificacion. Aplicar esta escala
implica que la laringoscopia se realice en posicion maxima de “olfateo”, relajacion muscular
completa, traccion firme y manipulaciones laringeas externas firmes. Segln las estructuras
anatomicas que se visualicen se clasificaran en grado | cuando se observa el anillo glético en
su totalidad (intubacidén muy facil), en el grado 1l solo se observa la comisura o mitad superior
del anillo glético (dificil), en el grado 111 solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio
glético (muy dificil), y en el grado IV existe una imposibilidad para visualizar incluso la

epiglotis (intubacién solo posible con técnicas especiales).
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Grado | Grado Il
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Figura 4. Clasificacion de Cormack Lehane. Rios, E. and Reyes, J. L., 2005. Tomado de: Valor predictivo de
las evaluaciones de la via aérea dificil. Trauma. 8(3):63-70.

1.3.2 Manejo y algoritmos de via aérea dificil

En 1990, el Dr. Caplan et al. publicaron en Anesthesiology «Adverse respiratory
events in anesthesiology: A closed claims analysis» donde se puso de manifiesto que las
principales causas de la mayoria de las lesiones cerebrales irreversibles y de las muertes
asociadas a los procedimientos anestésicos fueron la intubacion endotraqueal dificil, la
intubacion esofagica y la ventilacion inadecuada. Como consecuencia de dichos hallazgos,
la American Society of Anesthesiologists cred, en el mismo afio, un grupo de trabajo experto
sobre manejo de la via aérea dificil. EI producto final fueron las «Directrices practicas para
el manejo de la via aérea dificil» («Practice guidelines for management of the difficult
airway»), publicadas en 1993 (R. L. Knill, 1993), con actualizaciones posteriores fechadas
en 2003 (American Society of Anestesiologist, 2003) y 2013 (American Society of
Anestesiologist, 2013). La Difficult Airway Society (DAS) de Reino Unido publicd sus
recomendaciones en 2003, que fueron revisadas en 2013, actualizadas en 2015 (C. Frerk et

al., 2015). Vemos que desde 1993 se publican peridédicamente "guias", o mejor dicho
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"propuestas” de un grupo de expertos, todas las cuales incorporan una estrategia visual en la
forma de algoritmos, a modo de “ayudas cognitivas”. Las dos entidades mas importantes en
el area de la via aérea dificil siguen siendo la ASA y la DAS. Las Guias de la DAS publicadas
en 2015 (C. Frerk et al., 2015) han tenido un gran impacto en todo el mundo debido a su
solidez académica, la robustez de los conceptos que incorporay, por sobre todo, la globalidad
que intenta establecer para acercarlas al mundo real (T. M. Cook et al., 2011). La incapacidad
de manejar con éxito una via aérea dificil es responsable de hasta el 30% de las muertes
atribuibles a la anestesia. La evidencia indica de manera consistente que el tratamiento
exitoso de la via aérea dificil requiere el cumplimiento de estrategias especificas
preestablecidas. Asi, diferentes sociedades de anestesiologia han elaborado sus propias guias
y algoritmos para adaptarlas a la realidad local de los diferentes paises (L. M. Vega Mesa et
al., 2020). El objetivo de todas ellas es simplificar la formulacién de planes y facilitar el
manejo de la via aérea dificil, asi como minimizar la incidencia de los resultados adversos.
Actualmente no existen algoritmos ni normas universales, por lo que las guias sirven solo
como recomendaciones basicas y no como estandares absolutos de cuidados o requisitos. Las
versiones actualizadas de las guias de la ASA y la DAS son las mas ampliamente adoptadas
y han servido de referencia para el desarrollo de otras. Sus recomendaciones se basan en la
evidencia cientifica, en analisis bibliograficos rigurosos y en la opinién de expertos. Todas
las guias requieren actualizaciones periddicas, a la luz de los avances tecnoldgicos en curso
y de los cambios del conocimiento médico. A pesar de la existencia de estas guias y
algoritmos relevantes, la «National Audit Project 4» (NAP4), desarrollado en 2011 por el
Royal College of Anesthetists y la DAS, reflejo que el uso de criterios inadecuados, asi como
una deficiente planificacion y capacitacion, fueron los principales determinantes de los malos

resultados asociados al tratamiento de la VAD (T. M. Cook et al., 2011). El procesamiento
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cognitivo y las habilidades motoras se deterioran a menudo bajo situaciones de estrés, como
una VAD no prevista.
Se presentan en las figuras 5-8 los algoritmos del manejo de la via aérea dificil de la DAS y

la ASA.

@ Perspectiva general — Guias Intubacion Dificil DAS

2015
Plan A X 5 Exito o
Ventilacidn con méscara Laringoscopia —_— Intubacion traqueal
facial & intubacion traqueal

Intubadion fallida

* DETENERSE Y PENSAR
Plan B Exito e e i O e 2
Mantener la codgenaddn: Disposi}ivo —_— t ::u‘;r,‘::"aq,ﬂmmm
Insercidn de un DSG sumo 3. Proceder sin intubar la triquea

4. Tragueostomia o cricotirotomia
Ventilacion fallida con DSG

Plan C T Exito

Inmtento i wentitacion >
Ventilacién con méscara e ek el —_— Despertar al paciente
facial

NP1 - NPO

\

Plan D
Acceso cervical frontal de Cricotirotomia
urgencia

Este flujograma forma parte de las Gudas DAS para & Intubacide dificll no-antkipada en adultos 2015 y debe ser usado en conjunto con of texto,

Figura 5. Perspectiva general de las guias de intubacion dificil de la Sociedad de Via Aérea Dificil. C. Frerk, et
al. (2015). Modificado de: Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult
intubation in adults. British Journal of Anaesthesia. 115:828.
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@ Manejo de la intubacion traqueal dificil no-anticipada en adultos
2015

Si tiene dificultad = pida ayuda

Optimizar la pasicidn de fa cabeza y cuelio
Srecugenar .
slogquea neuromusauar aceaaco Exito
Laringoscopéa directa/wdeo (midmo 3+1 intentos) —_— [ Confirmar intubacién traqueal con capnografia ]
Manipulackin exterma de la laringe
ugie
Uberar la presidn aricoiden
Ia ¥y
L J
* Declarar intubacién falllda
Mamener |a codgunacién: irerciéa de 056 - Goc s YF YA
Bxito riesgos y
Se un de segunda —_— 1. Despertar al paciente
Cambiar el dispasitivo o el tamafic (mdsma 3 intenitcs) 2. Intubar s través del DSG
L Owgenar y ventilar J 3. Proceder sin intubar la trdques
4. Tragueostomia o cricotirotomia
* Declarar ventilacidn fallida con DSG
= Exito
S la ventilacién con mascara facial es impasible, relajar ﬁ Des rta .lElllt
Intento final de ventiladén con mascara facial Be ral F =
Usar técnica de 2 personas y coadyuvantes )

4
Farmular plan inmediato de manejo
Vigilar para detectar complicaciones
Completar formulario de alerta de via sérea
Explicar 3l paciente en persana y par escrita
Enviar reporte ewcrito 3 equipo tratante y base de datos local

‘ Declarar NPL-NPO

l Cricotirotomia con bsturl l

Este flujograma forma parte de las Gudas DAS para 13 Intubacide dificll no-antiipada en adultos 2015 y debe ser u53do en conjunto con ef texto.

DR

Figura 6. Algoritmo del manejo de la intubacién traqueal dificil no anticipada en adultos. C. Frerk, et al. (2015).
Modificado de: Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated difficult intubation
in adults. British Journal of Anaesthesia. 115:833.

X ‘- Intubacidén fallida, oxigenacién fallida
2015 en paciente anestesiado y relajado

PEDIR AYUDA
Mantener O, 100%
Declarar NPI-NPO

Plan D: Acceso cervical frontal de urgencia

Mantener oxigenacion a través de Ia via aérea superior
Asegurar el bloqueo neuromuscular
Posicionar al paciente para extender su cuello

Cricotirotomia con bisturi

Equipamiento: 1_ Bisturi (hoja N= 10)
2. sougie
3. Tubo (6.0 DI, con balén)
Exploracién de la laringe para i 1a ana

Hacer una incisidn transversal 3 través de la membrana cricotiroidea
Girar el bisturi en S0° (borde romo haca caudal)

Deslizar el extremo acodado del bousie por el costado dei bisturi hacia el
interior de Ia traquea

Enhebrar un tubo 6.0 lubricado en ef bougie e introducirio en el lumen
traqueal

wventilar, inflar el balon del tubo y confirmar su posicion con capnografia
Asegurar el tubo

Hacer una incision vertical en Ia piel de 8-10 cm, de caudal a cefilico

Usar diseccion digital con ambas manos para separar los tejidos = identificar y
estabilizar la laringe

Proceder con Ia técnica descrita arriba para membrana cricotiroidea palpable

Cuidado postoperatorio y seguimeento
enos que haya riesgo vital

ca del sitio de la cricatitotormia
suimiento igual que en e registro de

Este flujograma forma parte de las Guias DAS para la intubacion dificl no-anticipada en adultos 2015 y debe ser wado en conjunto con ef texto.

Figura 7. Algoritmo para manejo de intubacion y oxigenacion fallida en paciente anestesiado y relajado. C.
Frerk, et al. (2015). Modificado de: Difficult Airway Society 2015 guidelines for management of unanticipated
difficult intubation in adults. British Journal of Anaesthesia. 115:838.
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ALGORITMO VAD-ASA

1. Evaluar la probabilidad y el impacto clinico de los problemas basicos de manejo.
- Dificultad con la cooperacidn o consentimiento del paciente

- Dificultad en la ventilacidn con mascarilla facial

- Dificultad en |a colocacion de via aérea supraglética

- Dificultad en |a laringoscopia

- Dificultad en la intubacidn

- Dificultad en el acceso quirirgico de la via aérea

2. Persiga activamente las oportunidades para suministrar oxigeno suplementario
alo largo del proceso del manejo de la via aérea dificil.

3. Considere los méritos relativos y la viabilidad de las opciones basicas de manejo.
- Intubacidn despierto vs intubacidn después de la induccion de la anestesia general
- Técnica no invasiva vs técnicas invasivas para el abordaje inicial de la intubacion

- Laringoscopia videoasistida como abordaje inicial para la intubacion

- Preservacidn vs ablacidn de la ventilacion espontanea

4. Desarrollar estrategias primarias y alternativas.

INTUBACION DESPIERTO INTUBACION DESPUES
‘l—l INDUCCION ANESTESICA GENERAL
Abordaje VA Acceso VA I . ¢
Intubacién Mo Invasiva Invasiva (b)* Exito * NO Exito Intubacicn
Considerar:
Exito * Fracaso 1, Pedir ayuda
; ¢ ' 2. Volver ventilacion
LTE
Cancelar  Considerar Acceso VA 3 D::mnarn?clenm
otras opciones [a)  Invasiva (b)* sl

v L
VENTILACION MASCARILLA VENTILACION MASCARILLA
FACIAL ADECUADA FACIAL NO ADECUADA
*
Considerarintente DSG
DSG Adecuado DSG NO Adecuado
o NO Disponible
VIA NO URGENTE +— VIA URGENTE 1—'
Ventilacidn adecuada, Intubacion fallida [c) Ventilacién NO adecuada, Intubacisn fallida
A
o ARBAS Pedir Ayuda
"

MASCARILLA
Otras alternativas de Intubacién (a) |':> FADIAL ¥ D58 |:> Ventilacién Via No Invasiva Urgente (e)

S0N +—|—+
INADECUADAS

Exito Intubacidn * Fallo despuis

Exito ventilacién * Falla
miiltiples intentos l
¥
Acceso VA Considerar Despertar Acceso VA Invasiva
Invasiva [b) otras opciones (a) Paciente (d) Urgente (b]*

* Confirmar Yentilacion / Intubacidn Tragueal o uso D5G con capnografia

(3] OTRAS DPCIONES INCLUYEN (perc ne limitadal: Reallzar cirugla || ABORDAJES ALTERNATIVOS A LA INTUSACIGN DIFICIL - Incheyen
con anestosla utilizanda mascarllla facial [MF) o dispositea |pare mo limitados): palas de
supragiotice (DSG) (e, ML, ML Fastrach, Tubo laringec), infiltracion laringascopda, DSG (ML, ML Fastrach) comeo conducta de intubacin
«con amestesia local o blogueo nenvo perifirico. Persistir con estas {can a sin gula con FBO) Intubackin con FAO, Intubacitn con estilete o
apciones normalments Implica que la ventilacidn con MF no sea intercamiblador, lightaand  intubackin oral o nasal a chegas.
problomitica, Estas opdones so pueden obviar o oste pase en ol
algoritmo se consigue con via de urgencla.

(d] CONSIDERAR REPREPARACION DEL PACIENTE para intubasicn
despierta o cancelar cirugia
(6} ACCESD Wi AEREA INVASIVA:  Iachive via guirGrgica o

percutines, JET ventilacion ¢ intubacitn retrigrada. (2] USDD5G para ventilacisn VA mo invadhia urgente.

Figura 8. Algoritmo de via aérea dificil de la Sociedad Americana de Anestesiologia. American Society of
Anestesiologist. (2003). Modificado de: Practice guidelines for management of the difficult airway: An updated
report. Anesthesiology. 98:257.
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2. ULTRASONIDO EN VIA AEREA
2.1 ACTUALIDADES Y UTILIDAD DE LA ULTRASONOGRAFIA EN LA VIA
AEREA

Las escalas clinicas convencionales para prediccion de via aérea dificil que
generalmente se utilizan son componentes de indices de riesgo multivariados. A pesar del
uso de estos parametros, la precision diagnostica de una evaluacion preanestésica de las vias
respiratorias en la prediccion de intubacién dificil es muy baja (A. Parameswari et al., 2017).
Siempre se debe realizar una evaluacion precisa de las vias respiratorias como para
proporcionar una planificacion y gestion adecuadas de intubacion dificil esperada y para
limitar cualquier dificultad inesperada, pero las pruebas de cribado clinico habituales han
mostrado una baja sensibilidad y especificidad con un valor predictivo limitado,
especialmente si se utiliza como unico método de evaluacion (S. Falcetta et al., 2018). La
mejor prediccidn se puede obtener combinando varios pardmetros clinicos. Ademas, estas
pruebas clinicas a menudo son indtiles o dificiles de ejecutar en situaciones de emergenciay
en estado critico o en pacientes que no cooperan. Frente a las técnicas de imagen
convencionales para la exploracion de la via aérea, la utilizacién novedosa de la ecografia
nos aporta rapidez y seguridad, proporcionando iméagenes en tiempo real facilmente
reproducibles antes, durante y tras la actuacion de la via aérea (M. Sanjuan Alvarez et al.,
2012). Con una sonda convencional se puede visualizar desde la punta de la barbilla hasta la
mitad de la traquea, asi como el aspecto de la pleura, los alveolos mas periféricos y el
diafragma (M. Sanjuan Alvarez et al., 2012).
La técnica de imagenes por ultrasonido surgié como una herramienta util, novedosa, simple,
portatil y no invasiva para la evaluacion y el manejo de las vias respiratorias. Los pocos

informes iniciales publicados se referian a tejidos blandos e imagenes del cuello, centrandose
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en la estructura pretraqueal y de la pared traqueal anterior. En los ultimos afios, ha habido
estudios que describen varias funciones de las imagenes ultrasonograficas de las vias
respiratorias (P. Kundra et al., 2011; M. D. Srikar Adhikari et al., 2011; C. M. Hui and B. C.
Tsui, 2014; S. Falcetta et al., 2018; C. Petrisor et al., 2018;). El ultrasonido ayuda en la
evaluacion rapida de la anatomia de las vias respiratorias, no solo en el quiréfano sino
también en la unidad de cuidados intensivos y el departamento de emergencias. Algunas de
las aplicaciones clinicas de las imagenes con ultrasonido de las vias respiratorias superiores
incluyen la identificacion de la colocacion del tubo endotraqueal, guia de percutanea para
traqueotomia y cricotiroidotomia, deteccion de estenosis subglotica, prediccion de dificultad
intubacion y estridor posterior a la extubacion, prediccion del tamafio del tubo endotraqueal
pediatrico y tubo de doble lumen. Ademas, hemangiomas subgléticos, papilomatosis
laringeas, diverticulo de Zenker, desviaciones traqueales, anestesia regional como el bloqueo
del nervio laringeo superior, neumotdrax, derrame pleural, atelectasias, consolidaciones (P.
Kundra et al., 2011).

La interpretacion precisa de las imagenes de ultrasonido requiere una comprension de los
principios fisicos involucrados en la generacion de imagenes de ultrasonido. Ultrasonido es
la frecuencia acustica por encima del umbral para el oido humano (20 kHz). En la practica
médica, se utilizan pulsos de ondas sonoras de alta frecuencia (2,5-10 MHz) (P. Kundra et
al., 2011). Actualmente existen diversos tipos de ultrasonidos cada vez mas portatiles y

practicos de utilizar.
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2.2 VALORACION Y PREDICTORES DE VIA AEREA DIFICIL POR
ULTRASONOGRAFIA
2.2.1 Generalidades

El ultrasonido ha evolucionado como un dispositivo Util para la evaluacion de las vias
respiratorias (A. Parameswari et al., 2017). Se ha propuesto recientemente la evaluacion de
las vias respiratorias y como un complemento de los métodos clinicos, pero hasta la fecha
existen pocos estudios disponibles sobre el papel potencial de la ecografia evaluacién de via
aérea dificil y estos se limitan en su mayoria a grupos especificos de pacientes, por ejemplo,
obesos. Ademas, los datos obtenidos no proporcionan resultados definitivos y no esta claro
qué mediciones ultrasonograficas especificas son predictivas o relacionadas con intubacién
dificil (A. Parameswari et al., 2017). Algunas de los estudios disefiados y descritos en la
actualidad son:

- Laecografia sublingual como método de evaluacion para predecir intubacién dificil:
un estudio piloto, por C. M. Huiy B. C. Tsui (2014) en Canada. Se plante6 la hipétesis
de que la ecografia sublingual podria proporcionar informacion adicional para
predecir una via aérea con mayor éxito que los métodos actuales. Se evaluo la
capacidad para ver el hueso hioides. La visibilidad del hioides con el uso de
ultrasonido se asocid con un grado laringoscépico de 1-2 (p <0,0001), y (p <0,0001).

- Evaluacion de dos mediciones de cuello con ultrasonido como predictores de
laringoscopia directa dificil, un estudio observacional prospectivo realizado por S.
Falcetta et al., (2018) en Europa. El objetivo de este estudio fue determinar la
correlacion entre las medidas ecogréaficas del espesor de los tejidos blandos cervicales
anteriores y la relacion con la escala Cormack Lehane en laringoscopia directa en

pacientes con pruebas clinicas de cribado normales. Describen la técnica como la
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identificacion de dos lineas, la linea A correspondiente a la distancia en centimetros
entre la epiglotis y la parte media de las cuerdas vocales; y la linea B correspondiente
a la distancia entre el espacio preepiglotico y la epiglotis. El cociente de la distancia
de la linea B sobre la linea A nos determina el valor de la escala Cormack Lehane.
Siendo esto menor a 1 un Cormack Lehane grado I, menor a 2 Cormack Lehane grado
I1'y menor a 3 Cormack Lehane grado I1l. Con sensibilidad y especificidad mayores
al 80%.

- El desempefio de la cuantificacion ecogréafica de la distancia hiomental y su relacion
con la prediccidn de vias respiratorias dificiles en anestesia. Un estudio de diagnéstico
prospectivo de C. Petrisor et al., (2018) en Rumania. Denominan namero radio a la
distancia en centimetros entre el maxilar inferior y el hueso hioides en posicion
sedente y, ademas calculan la misma distancia en hiperextension. El cociente del
namero en hiperextension sobre el ndmero radio obtenido igual o menor a 1.1 se
relaciona con una via aérea dificil.

- Distancia de la piel a la epiglotis, J. Pinto et al., (2016), tomaron como punto de corte
una distancia ultrasonogréafica de 27.5 a 28 milimetros para predecir una via aérea
dificil, en la cual las distancias menores a ésta se relacionaban con una escala
Cormack Lehane de | y Il, y mayores a ésta, Ill y IV. La cual se aborda mas

detalladamente enseguida.

2.2.2 Distancia de la piel a la epiglotis
En el aflo 2011, S. Adhikari et al., en Estados Unidos, realizaron un estudio piloto
para determinar la utilidad del ultrasonido en la prediccion de laringoscopia dificil. Informan

que un valor de corte de 28 milimetros de la distancia de la piel a la epiglotis determina
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laringoscopias faciles y dificiles, aunque, no pudieron validar su uso como valor de corte. J.
Pinto, et al., en el afio 2016, en pacientes de un centro hospitalario de Portugal, tomaron como
referencia el estudio de S. Adhikari et al., y evaluaron su uso exclusivo y combinado con
otras pruebas clinicas convencionales de prediccion de via aérea dificil en la practica diaria.
Concluyeron que la medida de la distancia de la piel a la epiglotis puede mejorar
significativamente el poder predictivo de las pruebas de prediccion de via aérea dificil
estandar actuales cuando se combinan. Un valor de corte de 27,5 milimetros muestra que
tiene un buen rendimiento predictivo y sugiere que se utilice en la practica clinica. La
distancia de la piel a la epiglotis mayor a 27.5-28 milimetros se asocia a via aérea dificil
(Cormack Lehane grado I11'y V), con una precision del 74,3%, una sensibilidad del 64,7%

y una especificidad del 77,1%.

»

Epiglottis

Figura 9. Distancia ecogéfrica de la piel a la epiglotis. Pinto, J et al., 2016. Tomado de: Predicting difficult
laryngoscopy using ultrasound measurement of distance from skin to epiglotis. Journal of Critial Care 33, 26-
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio: Se presenta un estudio tipo ensayo clinico longitudinal de caracter

prospectivo cuyo alcance se clasifica como correlacional.

Periodo propuesto para la investigacion: La investigacion se realizé durante el

periodo que comprende de marzo-septiembre de 2021.

Lugar de aplicacion de estudio: Se llevo a cabo en el Hospital General del Estado

de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Criterios de muestreo:

Se trabajé con un muestreo no probabilistico de 25 pacientes por grupo electivos que se
sometieron a intubacion orotraqueal con laringoscopia convencional, previa valoracién de

factores predictivos convencionales de via aérea dificil.

- Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
1. Pacientes de ambos sexos, con edad mayor a 18.
2. Pacientes para cirugia electiva o de urgencia seleccionados para intubacion orotraqueal
bajo laringoscopia convencional.
3. Pacientes clasificados segun la American Society of Anesthesiologistsen I, 11y Il1.
4. Pacientes que pudieran ser intubados bajo una induccion endovenosa de secuencia estandar

0 rapida.
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes clasificados en ASA IV, Vy VI.

2. Pacientes con enfermedades del sistema nervioso central que produzca alteracion en
nervios faciales o cuerdas vocales.

3. Pacientes con malformaciones de la via aérea.

4. Pacientes con disminucion en la apertura bucal (<3 cm).

5. Intubacion bajo laringoscopia en paciente despierto.

6. Obesidad grado I, I1'y 111 (IMC >30 kg/m?)

7. Cirugia de cuello, traquea, laringe donde se comprometa la anatomia normal de la via
aerea.

8. Pacientes con antecedente o reaccion alérgica a los medicamentos empleados en el estudio.

Recursos implicados
Recursos fisicos:

1. Equipo para monitorizacion Infinity® Delta.

2. Maquina de anestesia Dréager Fabius® Plus.

3. Ultrasonido Butterfly 1Q+ (transductor lineal convexo y sectorial).
4. Fentanilo, caja con seis @ampulas, costo 250.00 pesos.

5. Propofol, caja con seis &ampulas, costo 1,000.00 pesos.

6. Bloqueador neuromuscular Cisatracurio/Rocuronio.

7. Calibrador digital, costo 300.00 pesos.

8. Gel aquasonic 100, costo 375.00 pesos.

9. 200 hojas blancas, dos plumas, una impresora, una computadora y acceso a internet.
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10. Paquete estadistico IBM. SPSS V.25.

Recursos humanos:

Un médico anestesidélogo y un médico residente tesista, previa capacitacion acerca del
protocolo de estudio para valoracion de la via aérea, medicion ecogréafica de la piel a la

epiglotis, administracion de medicamentos y llenado del formato.

Financiamiento del proyecto:
Los aspectos financieros de la presente investigacion fueron cubiertos por el Hospital General

del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours, INSABI y recursos del personal investigador.

Desarrollo metodoldgico

Al ingreso del paciente a la unidad de preanestesia, se identificé al paciente, se realizo6
la valoracion preanestésica y se firmé consentimiento informado de anestesia. Se colocd
catéter venoso periférico y se mantuvo permeable con solucidn intravenosa de acuerdo a las
caracteristicas y beneficios del paciente. Se realiz6 monitorizacién tipo | obteniendo signos
vitales con frecuencia cardiaca, tension arterial no invasiva, pulsioximetria, frecuencia

respiratoria y temperatura.

Se valoraron las escalas convencionales predictivas de via aérea dificil:

1. Clasificacion de Mallampati modificada: En posicion sedente, con la cabeza en
posicion neutra, efectuando fonacion y con la lengua fuera de la boca, se valoraron

las estructuras orofaringeas y de acuerdo con su visualizacion se clasificaron en
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cuatro grados (Figura 1); grado I, visualizacion de paladar blando, Gvula y pilares
amigdalinos; grado Il, visualizacion de paladar blando y davula; grado IlI,
visualizacion de paladar blando y base de la tvula y grado 1V, visualizacién sélo de
paladar duro.

Distancia tiromentoniana (Patil Aldreti): Paciente en posicion sedente, cabeza
extendida y boca cerrada, se valoro la distancia que existe entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentén. Se clasifico en clase I: mas de
6.5 centimetros, clase Il: de 6 a 6.5 centimetros, o clase I1l: menos de 6 centimetros
(Figura 2).

Altura tiromentoniana: Paciente en posicion decUbito supino, con ejes laringeo,
faringeo y oral alineados y mediante vernier digital (SureBilt Calibrador digital), se
realizé la medicion en milimetros (Figura 3).

Distancia ecogréafica entre la piel y la epiglotis: Paciente en decubito supino con la
cabeza y el cuello en una posicion neutra, con ultrasonido Butterfly iQ con
transductor lineal de alta frecuencia de 6-13 Hz, con gel aquasonic 100, se realiz
rastreo de la VA desde el suelo de la boca hasta el nivel de la muesca supraesternal
utilizando el transductor orientado transversalmente a través de la superficie anterior
del cuello. La epiglotis sera visible sobre la membrana tirohioidea, en el plano
transversal (con variaciones grados de angulacion cefalica/ caudal) como una
estructura hiperecoica curvilineana. La distancia de esta a la piel se midié en

milimetros (Figura 9).

44



Si el paciente cumple con criterios de inclusion pero la via aérea no puede ser valorada con
las escalas convencionales predictoras de via aérea dificil por su padecimiento de base, solo

se evaluo la altura tiromentoniana y la medicion ecografica.

Medicacion pre induccion: Se administr6 midazolam intravenoso 0.03 mg/kg de peso ideal

calculada con la formula de Lemmens, 15-30 minutos previo a su ingreso a quiréfano.

En la sala de operaciones se monitorizé a los pacientes con monitoreo tipo I.

Los resultados obtenidos en la medicion de la distancia entre la piel y la epiglotis se
obtuvieron y se clasificaron en dos grupos: los resultados con distancia menor a 27.5
milimetros y los mayores a 27.5 milimetros. En ambos casos se continué el procedimiento
anestésico, se realizd oxigenacion mediante mascarilla facial acoplado a circuito de
ventilacién de la maquina de anestesia durante cinco minutos con flujo oxigeno a 10 L/min
para alcanzar un oxigeno espirado cuantificado en el monitoreo de gases de la maquina de
anestesia por arriba de 95% para lograr un tiempo aproximadamente de 5-8 min de seguridad
para realizar laringoscopia directa. En conjunto se llevo a cabo la induccién a la anestesia
general mediante la aplicacién de fentanilo 3-5 mcg/kg de peso corregido, férmula de peso
corregido: (peso real - peso ideal) / 3 (+ peso real). Formula para peso ideal de Lemmens:
Talla? X 22. Propofol 1.5-2.5 mg/kg de peso real, se valoro si el paciente es ventilable (para
los pacientes seleccionados para induccion de secuencia estandar) y se administro
cisatracurio 0.10- 0.15 mg/kg o rocuronio 0.6-0.9 mg/kg del peso corregido (o bien,
rocuronio 0.9-1.2 mg/kg en pacientes seleccionados para induccion de secuencia rapida). Se
dio histéresis farmacoldgica a los medicamentos administrados para alcanzar su efecto
maximo Yy se realizo laringoscopia directa mediante hoja Machintosh nimero 3 o 4, para

mujer y hombre, respectivamente, por residente tesista de tercer afio o médico anestesiélogo,
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mismos que evaluaron la via aérea y medicion ecogréafica. Se recabaron los resultados por el

visualizador.

En el momento de la realizacién de la laringoscopia directa, los pacientes que
presentaron una via aérea dificil por un Cormack Lehane Il o IV, en ese momento del
protocolo por seguridad se aplicaron los algoritmo de manejo de via aérea dificil de la

ASA/DAS.

Los resultados obtenidos se anotaron en el instrumento de recoleccion de datos y

categorizacion de las variables segtn la metodologia de analisis de datos.

Variables estadisticas

1. Sexo: Se consider6 como una variable sociodemogréfica; independiente; de carécter
cualitativo dicotdmico cuyos valores fueron: Femenino y masculino.

2. Edad: Se consider6 como una variable sociodemografica; independiente; de carécter
cuantitativo cuyos valores se midieron en anos.

3. Peso: Se consider6 como una variable independiente; de caracter cuantitativo cuyos
valores se midieron en Kg.

4. Talla: Se consider6 como una variable independiente; de caracter cuantitativo cuyos
valores se midieron en centimetros.

5. Indice de masa corporal: Se consider6 como una variable independiente; de caracter
cuantitativo cuyos valores se midieron m?/kg.

6. Clasificacion de Mallampati modificada: Se consider6 como una variable independiente;
de caracter ordinal cuyos valores se midieron en grados.

8. Distancia tiromentoniana (Patil Aldreti): Se consideré como una variable independiente;

de caracter ordinal cuyos valores se midieron en grados.
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9. Altura tiromentoniana: Se consider6 como una variable independiente; de caracter
cualitativa dicotomica cuyos valores se consideraron como: <50 mm o > 50 mm.

10. Distancia de la piel a la epiglotis: Se consider6 como una variable independiente; de
caracter cualitativo dicotdmica cuyos valores se consideraron como: <27.5mm o >27.5mm.
11. Tiempo requerido en realizar la medicion ecogréfica: Se consideré como una variable
independiente; de caracter cuantitativo cuyos valores se midieron en segundos.

12. Caracteristicas de la ventilacion con mascarilla facial: Variable dependiente dicotdmica
con valores de: facil o dificil.

13. Uso de canula de Guedel: Representa una variable independiente que describe de forma
dicotomica el uso de canula. Los valores reconocidos fueron: Con uso de canula, sin uso de
canula.

14. Numero de intentos requeridos para la intubacién: Variable de caracter dependiente
cuantitativa. Se mide en la cantidad de intentos que se requieren para realizar intubacion.
15. Clasificacion de Cormack Lehane: Variable dependiente de caracter ordinal cuyos
valores fueron: gradol, grado 2, grado 3 o grado 4.

16. Utilizacion de técnicas alternativas para la intubacion: Variable dependiente categorizada
de forma dicotémica con valores positivo o negativo que indican si se presentd la necesidad
de utilizar técnicas alternativas para la intubacion.

17. Presion laringea (BURP): Variable dependiente categorizada de forma dicotomica con
valores positivo 0 negativo.

La evaluacion de los datos se llevd a cabo mediante IBM SPSS V.26 para Windows.
Considerando el comportamiento paramétrico de los datos (prueba kruskal wallis; p >0.05)

se trabaj6 con estadisticos de Chi cuadrada y Prueba T de Student para el analisis de datos.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los 50 pacientes que se incluyeron en el estudio se dividieron en dos grupos segun la
variable “distancia medida por ecografia de la piel a la epiglotis (DPE)”, el primer grupo
corresponde a quienes se obtuvo una DPE menor a 27.5 mm y el segundo grupo a quienes
fue mayor a 27.5 mm, tal medicion realizada por médico anestesidlogo y médico residente
familiarizados con la técnica para prediccion de via aérea dificil. El grupo DPE <27.5 mm
se compuso de 30 pacientes, mientras que el grupo DPE >27.5 mm de 20, como se presenta
la distribucion de muestra por grupo en la gréafica 1.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR
GRUPO DE ESTUDIO

mDPE <27.5 mm
mDPE >27.5 mm

Gréfica 1. Distribucion de la poblacion por grupo de estudio en porcentaje y nimeros absolutos.

Para su estudio presentamos variables descriptivas de la poblacion y variables predictivas de

via aérea dificil, las cuales se presentan en el cuadro 1.

48



Cuadro 1. Estadistica descriptiva y variables predictivas de via aérea dificil de la poblacion

General DPE DPE
<27.5 mm >27.5 mm
Variables | Sexo M 34 18 16
descriptivas
F 16 12 4
Edad (afios) 40 +/- 17 38 +/- 17 43 +/- 15
Peso (kg) 68.6 +/-95 68.1+/-7.6 69.3+/-
10.7
Talla (m) 1.67 +/- 1.67 +/- 1.67 +/-
0.07 0.07 0.06
IMC (kg/m2) 244 4[-29 242 +/-3.2 24.7+/-2.4
ASA | 1 1 0
| 31 20 11
11 18 9 9
Cirugia Electiva 32 20 12
Urgencia 18 12 6
Variables predictivas | Mallampati I 25 17 8
modificada
] 16 12 4
Il 6 1 5
v 3 0 3
Patil Aldreti | 47 28 19
] 3 1 2
i 0 0
Altura DE 49.2 +/-88 495+/-85 48+/-9.2
tiromentoniana
<50 mm 25 12 13
>50 mm 25 18
Cormack | 24 21
Lehane
] 10 8 2
i 16 1 15
v 0 0 0

Estadistica descriptiva y variables predictivas de via aérea dificil de la poblacion en general y por grupo de
estudio. Los resultados se presentan en media +/- desviacién estandar para variables continuas y frecuencias
absolutas para las variables categoricas.

En la poblacion general, 34 pacientes (68%) corresponden al sexo masculino y 16 pacientes
(32%) al sexo femenino. Del grupo DPE <27.5 mm 18 pacientes (60%) corresponden al sexo

masculino y 12 pacientes (40%) al sexo femenino. Del grupo DPE >27.5 mm 16 pacientes
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(80%) al sexo masculino y 4 pacientes (20%) al sexo femenino, como se muestra en la

gréfica 2.

PROPORCION DE GENERO DE LA MUESTRA
POR GRUPO DE ESTUDIO

0 40 34

L

= 30

G 20 16 18 16

< 12

L

S o

g General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm
2 GRUPO DE ESTUDIO

® Masculino Femenino

Gréfica 2. Proporcion de género de la muestra en general y por grupo de estudio en valores absolutos.

La edad promedio de la poblacion general resulto de 40 +/- 17 afios. Del grupo DPE <27.5
mm fue de 38 +/- 17 afios, y del grupo DPE >27.5 mm 43 +/- 15 afios, los datos se representan

en la grafica 3.

DISTRIBUCION DE EDADES DE LA
POBLACION POR GRUPO DE ESTUDIO

80 76 76

60
40

EDAD

20

General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm
GRUPO DE ESTUDIO

® Minima mMaxima = Promedio

Gréfica 3. Distribucién de edades de la poblacion. Se presentan las edades minimas, maximas y el promedio,
por grupos de estudio.
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Referente a la somatometria de la poblacion, los datos se observan en el cuadro 1, los
resultados se presentan en media +/- desviacion estandar. EI peso promedio de la poblacion
general fue de 68.6 +/- 9.5 kg, del grupo DPE <27.5 mm fue de 68.1 +/- 7.6 kg, mientras que
en el grupo DPE >27.5 mm fue de 69.3 +/- 10.7 kg. La talla promedio tanto de la poblacién
general como divididos por grupos, fue de 1.67 m obteniendo variaciones estandar de +/-
0.07 m, del grupo DPE <27.5 mm, +/- 0.06 m en el grupo DPE >27.5 mm y +/- 0.07 m para
la poblacion general. EI promedio del indice de masa corporal de la poblacion general fue de
24.4 +/- 2.9 kg/m2, 24.2 +/- 3.2 kg/im2 y 24.7 +/- 2.4 kg/m2 para DPE <27.5 mm y DPE

>27.5 kg/m2, respectivamente.

La poblacién general corresponde a una clasificacion de estado fisico de la ASA a 2% ASA
I, 62% ASA 11,y 36% ASA lll. Por grupos de estudio, en el grupo DPE <27.5 mm 3.3%
corresponden a ASA |, 66.6% y 30%, ASA Il 'y ASA IlI, respectivamente. Del grupo DPE
>27.5 mm, 55% ASA 11y 45% ASA I11. Los datos se presentan en la gréafica 4.

ESTADO FiSICO SEGUN ASA POR GRUPO DE
ESTUDIO

w
(63}

31

P PN DN W
o o1 O 01 O

o1
[EEN
[EnN

o

NUMERO DE PACIENTES
o

I I Il
ASA

m General  ®Grupo DPE <27.5 mm Grupo DPE >27.5 mm

Gréfica 4. Estado fisico de la poblacion segun la clasificacion de la American Society of Anestesiologist por
grupo de estudio. Se presentan los resultados en valores absolutos.
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De acuerdo al caracter de la cirugia se dividio la poblacion en cirugia electiva y cirugia de
urgencia (grafica 5), resultando 32 pacientes (64%) cirugia electiva y 18 pacientes (36%)

cirugia de urgencia.

TIPO DE CIRUGIA SEGUN SU CARACTER
POR GRUPO DE ESTUDIO

35 32
30

25
20
20 18

10 . 6
0
General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm
GRUPO DE ESTUDIO

NUMERO DE PACIENTES
o

m Electiva = Urgencia

Gréfica 5. Distribucion de pacientes de acuerdo al caracter de la cirugia realizada y al grupo de estudio.

De acuerdo a las variables predictivas, analizamos las clasificaciones de Mallampati
modificada, Patil Aldreti, altura tiromentoniana y Cormack Lehane, para obtener una
incidencia de casos de via aérea dificil en nuestro medio segun estas clasificaciones y escalas
predictoras convencionales (cuadro 2). Se obtuvieron de la poblacion general, 25 pacientes
(50%) con una clasificacion de Mallampati modificada clase I, 16 pacientes (32%) clase II,
41 pacientes en total. De ellos, 11 pacientes presentaron una via aérea dificil a la
laringoscopia tomando como referencia la escala de Cormack Lehane 111y IV, representando
una incidencia de 27 pacientes con via aérea dificil por cada 100 laringoscopias en pacientes
con Mallampati modificada | y Il. Se reportaron 6 pacientes (12%) con Mallampati

modificada clase I1l, y 3 pacientes (6%) clase 1V, de los cuales 5 de ellos presentaron un
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Cormack Lehane 111 o IV, con una incidencia de 56 pacientes con via aerea dificil por cada

100 laringoscopias.

Cuadro 2. Incidencia de via aérea dificil segun las diferentes escalas predictoras

Incidencia
Mallampati 1 'y 11 27%
Mallampati 111y IV 56%
PA 32%
PAlly Il 67%
ATM <50 mm 48%
ATM >50 mm 16%
DPE <27.5 mm 3%
DPE >27.5 mm 75%

Incidencia de via aérea dificil en la poblacion de estudio segun las diferentes escalas predictoras. Porcentaje de
casos de via aérea dificil por laringoscopias realizadas.

Del grupo DPE <27.5 mm 17 pacientes (56.6%) corresponden a Mallampati modificada clase
I, 12 pacientes (40%) a clase I, 1 paciente (3.3%) clase IlI, ninguno a clase IV. Del grupo
DPE >27.5 mm, 8 pacientes (40%) corresponden a Mallampati modificada clase I, 4
pacientes (20%) a clase 11, 5 pacientes (25%) 111 y 3 pacientes (15%) clase 1V (gréfica 6).

PROPORCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A LA CLASIFICACION DE MALLAMPATI

MODIFICADA
»n30 25
=
z 20 17 16
i 12
) 8

1

8 o L —
< | Il 11 \Y
S MALLAMPATI MODIFICADA
2
Z

m General m®mDPE <27.5 mm DPE >27.5 mm

Gréfica 6. Proporcién de pacientes de acuerdo a la clasificacion Mallampati modificada y por grupo de estudio.
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De la escala Patil Aldredi, en la poblacion general se obtuvo que 47 pacientes (94%)
corresponden a clase I, y 3 pacientes (6%) a clase 11, ninguno de clase I1l. De los 47 pacientes
con PA 1, 15 pacientes presentaron Cormack Lehane 111 o 1V, representando una incidencia
de 32 casos de via aérea dificil por cada 100 laringoscopias. La incidencia de via aérea dificil

en los pacientes con PA clase 1l es de 67 casos por cada 100 laringoscopias.

Dividido por grupos, el grupo DPE <27.5 mm 28 pacientes (93.3%) corresponden a clase | y
1 paciente (6.6%) a clase II. Del grupo DPE >27.5 mm, 19 pacientes (95%) corresponden a
clase | y 1 paciente (5%) a clase Il. Los resultados se observan en la grafica 7.

PROPORCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A LA ESCALA PATIL ALDRETI

47
,, 50
i
> 40
G 30 28
< 19
w 20
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2 General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm

GRUPO DE ESTUDIO

Gréfica 7. Proporcion de pacientes de acuerdo a la escala de Patil Aldreti por grupo de estudio.

De acuerdo a la escala de altura tiromentoniana, la poblacion general obtuvo un valor de 49.2
+/- 8.8 mm, el grupo DPE <27.5 mm obtuvo 49.5 +/- 8.5 mmy el grupo DPE >27.5 mm 48
+/- 9.2 mm. En el grupo DPE <27.5 mm 12 pacientes (40%) presentaron una altura

tiromentoniana menor a 50 mm vy el resto de los pacientes (18, 60%) mayor a 50 mm. Del
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grupo DPE >27.5 mm, 13 pacientes (65%) presentaron una altura tiromentoniana menor a 50

mm y 7 pacientes (35%) mayor a 50 mm. Los datos se observan en la grafica 8.

La incidencia de via aérea dificil en pacientes con una altura tiromentoniana menor a 50 mm
es de 48 casos por cada 100 laringoscopias, y de 16 casos por cada 100 laringoscopias en los
pacientes con una altura tiromentoniana mayor a 50 mm.

PROPORCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A LA ESCALA ALTURA TIROMENTONIANA

30
a 25 25
E 25
g 20 18
< 15 12 13
A 10 7
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2 General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm

GRUPO DE ESTUDIO

m <50 mm >50 mm

Gréfica 8. Proporcion de pacientes de acuerdo a la escala de altura tiromentoniana por grupo de estudio.

De acuerdo al valor obtenido en la distancia ecogréafica de la piel a la epiglotis, se reporta una
incidencia de 3 casos de via aérea dificil por cada 100 laringoscopias en el grupo DPE <27.5

mm, y una incidencia de 75 casos por cada 100 laringoscopias en el grupo DPE >27.5 mm.

Sobre la escala Cormack Lehane, esta escala corresponde a la referencia sobre las demas
escalas para definir la laringoscopia como facil o dificil. Esta clasificacion se tomd en cuenta
sin realizar la maniobra de BURP (del inglés backward, upward, rigthward pressure) que
consiste en desplazar la via aérea hacia atras, arriba y hacia la derecha, mediante
una maniobra externa de movilizacion del cartilago tiroides para mejora en la visualizacion
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de las estructuras laringeas en al menos un grado y la mejora de las condiciones para la
intubacion. Mediante ésta se obtuvo que de la poblacion general, 34 pacientes corresponden
aungrado Iy I, 24y 10 respectivamente, que corresponden al 68%; 16 pacientes presentaron
un Cormack Lehane grado 11, correspondiente al 32% de la poblacion. Por grupos de estudio,
en el grupo DPE <27.5 mm, 29 pacientes (93.3%) presentaron un grado |y Il, y 1 paciente
(6.6%) un grado I11. Del grupo DPE >27.5 mm, 5 pacientes (25%) presentaron un grado | y
I, y 15 pacientes (75%) un grado Ill. No se present6 en ninguno de los dos grupos un
Cormack Lehane grado 1V (grafica 9). Lo que nos refleja que del total del grupo DPE <27.5
mm el 6.6% presentd una via aérea dificil, y del grupo DPE >27.5 mm el 75%.

PROPORCION DE PACIENTES DE ACUERDO
A LA ESCALA DE CORMACK LEHANE

w30
L 24
25
% 21
15
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n 10 8
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CORMACK LEHANE

® General ®DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm

Gréfica 9. Proporcion de pacientes de acuerdo a la escala de Cormack Lehane por grupo de estudio.

De los pacientes del grupo DPE <27.5 mm, se observd que el 83.3% (25 pacientes)
presentaron una ventilacion con mascarilla facial facil, ningin paciente resulté con
ventilacion dificil ya que el resto (16.6% correspondiente a 5 pacientes) no se evalué tal

variable debido a que se les realizé una induccion de secuencia rapida, en la cual no se utiliza
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la ventilacion. En el grupo DPE >27.5 mm, se observo que el 75% (15 pacientes) presentaron
una ventilacion facil, el 20% (4 pacientes) presentaron una ventilacion dificil, y el 5% (1

paciente) se le realizo secuencia rapida. Los resultados se representan en la grafica 10.

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
ACUERDO A DIFICULTAD EN LA
VENTILACION POR GRUPO DE ESTUDIO

50

40

30 25

20 15

40

General DPE <27.5 mm DPE >27.5 mm
GRUPO DE ESTUDIO

NUMERO DE PACIENTES
o o
o
(o]
o
(6]
| o
[EEN

mFacil = Dificil = Secuencia répida

Gréfica 10. Distribucidn de pacientes de acuerdo a la dificultad en la ventilacidn con mascarilla facial por grupo
de estudio.

En el 23.3% (7 pacientes) del grupo DPE <27.5 mm se utiliz6 canula de Guedel para apoyo
de la ventilacion con mascarilla. En el grupo DPE >27.5 mm, en el 40% (8 pacientes) fue

necesario el uso de canula de Guedel (gréfica 11).
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE
ACUERDO AL USO DE CANULA DE GUEDEL
EN LA VENTILACION POR GRUPO DE

ESTUDIO
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Gréfica 11. Distribucién de pacientes de acuerdo al uso de canula de Guedel para apoyo en la ventilacién con
mascarilla facial por grupo de estudio.

Referente al numero de intentos de laringoscopias, en el grupo DPE <27.5 mm en el 100%
de los pacientes solamente se realiz6 un intento, en comparacion con el grupo DPE >27.5
mm en donde a 6 pacientes (30%) se les realizé un segundo intento de laringoscopia por
presentar dificultad para la intubacion (gréfica 12).

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE

ACUERDO AL NUMERO DE INTENTOS DE
LARINGOSCOPIAS POR GRUPO DE ESTUDIO
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Gréfica 12. Distribucion de pacientes de acuerdo al nimero de intentos de laringoscopias por grupo de estudio.
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Asi mismo, en el grupo DPE >27.5 mm, en 14 pacientes (70%) se necesitd la aplicacion de
técnicas alternativas para mejora en la visualizacion de la glotis y/o intubacion. Dentro de
ellas se opto por utilizar la maniobra de BURP en 6 pacientes (30%), en 7 pacientes (35%)
se requirio el uso de guia semirigida y en 1 paciente (5%) se utilizo videolaringoscopio, segun
el algoritmo de actuacion de via aérea dificil de la DAS. En los 6 pacientes restantes (30%)
no se utilizaron técnicas alternativas. En comparacion con el grupo <27.5 mm unicamente en
2 pacientes (6.6%) fue necesario el uso de técnicas alternativas para mejorar la intubacion,
optando en ambos grupos por la aplicacién de la maniobra de BURP. En el resto de los
pacientes (93.3%) no fue necesario el uso de técnicas alternativas (grafica 13 y 14). Los datos
mencionados se presentan en el cuadro 3.
DISTRUBUCION DE PACIENTES DE

ACUERDO AL USO DE TECNICAS
ALTERNATIVAS/APOYO PARA LA

INTUBACION
i * > 28
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Gréfica 13. Distribucion de pacientes de acuerdo al uso de técnicas alternativas para mejorar la visualizacion
de la glotis y/o intubacion orotraqueal por grupo de estudio.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL
TIPO DE TENICA ALTERNATIVA PARA APOYO DE LA
INTUBACION
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Gréfica 14. Distribucion de pacientes de acuerdo al tipo de técnicas alternativas para mejorar la visualizacion
de la glotis y/o intubacién orotraqueal por grupo de estudio.

Cuadro 3. Caracteristicas en el manejo de la via aérea

General DPE <27.5 DPE >27.5

mm mm
Ventilacion | Facil 40 25 15
Dificil 4 0 4
Secuencia 6 5 1
Rapida
Uso canula Guedel | Si 15 7 8
No 35 23 12
Namero de intentos de | 1 44 30 14
laringoscopias
2
Técnicas alternativas | Si Maniobra BURP 8 2 6
para laringoscopia
Uso de guia 7 0 7
Laringoscopio
No 34 28 6

Caracteristicas del manejo de la via aérea de la poblacion en general y por grupo de estudio. Los resultados se
presentan en frecuencias absolutas para todas las variables.
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Evaluacion de variables nominales

Se trabajé con dos grupos cuyas variables a evaluar en su forma nominal fueron:
ventilacion (facil/dificil), canula Guedel (uso o no), BURP (uso o no), técnica alternativa
para intubacion y tipo de técnica. La delimitacion de los grupos se define bajo los siguientes
supuestos: una DPE <27.5 mm y DPE>27.5 mm. La ventilacién fue medida como fécil,
dificil y los casos en quienes no se evaluo por ser induccion de secuencia rapida. En el grupo
donde DPE <27.5 mm los casos de intubacion facil son mayores que los casos dificiles o de
secuencia rapida. La proporcién de casos es diferente entre grupos por lo que la ventilacién
si depende del tipo de paciente tratado. Estos resultados se observan en el cuadro cuatro
donde, ademas, se tiene la prueba para todas las variables. Los casos donde se presenta
significancia son un indicador de que la variable de prueba representa una diferencia de
proporcion en casos dependiendo del grupo, es un factor dependiente y relacionado. Por otro
lado, donde no se presenta esta condicion se puede asumir una independencia de factores y
que la proporcién de casos se parece a lo esperado bajo condiciones normales. Con excepcion
de la variable uso 0 no de canula Guedel como técnica de apoyo para ventilacion con

mascarilla facial, todas las variables son dependientes del grupo de pacientes (cuadros 4-8).

Cuadro 4. Pruebas de Chi cuadrado para variables nominal “Caracteristica de la ventilacion”

Tabla cruzada

Recuento
Ventilacion Total
Facil Dificil Secuencia rapida

Grupo DPE <27.5 mm 25 0 5 30

DPE >27.5 mm 15 4 1 20
Total 40 4 6 50

Pruebas de chi-cuadrado
Valor ol Sig. asintotica (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 7.4652 2 .024
Razon de verosimilitud 8.969 2 .011
Asociacion lineal por lineal .029 1 .866
N de casos validos 50
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Cuadro 5. Pruebas de Chi cuadrado para variables nominal “Uso de canula Guedel”

Tabla cruzada

DPE <27.5 mm
DPE >27.5 mm

Grupo

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad
Razén de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Recuento
Uso canula Guedel
Si No
7 23
8 12
15 35
Pruebas de chi-cuadrado
Valor ¢l Sig. Significacion
asintética exacta (2
(2 caras) caras)
1587 1 .208
.893 1 .345
1.570 1 210
228
1556 1 212
50

Total
30
20
50

Significacion
exacta (1 cara)

172

Cuadro 6. Pruebas de Chi cuadrado para variables nominal “Aplicacion maniobra de BURP”

Tabla cruzada

DPE <27.5 mm
DPE >27.5 mm

Grupo

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad
Razén de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Recuento
BURP Total
Si No
1 29 30
13 7 20
14 36 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Significacion
asintética exacta (2
(2 caras) caras)
22.636 1 .001
19.680 1 .001
24.629 1 .001
.001
22.183 1 .001
50

Significacion
exacta (1
cara)

.001
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Cuadro 7. Pruebas de Chi cuadrado para variables nominal “Uso de técnicas alternativas en
la intubacion”

Tabla cruzada

Recuento
Alternativa Total
Si No

Grupo | DPE <27.5 mm 2 28 30

DPE >27.5 mm 14 6 20
Total 16 34 50

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Significacion Significacion
asintoética (2 exacta (2 exacta (1
caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson 22.120 1 .001
Correccion de continuidad 19.305 1 .001
Razén de verosimilitud 23.557 1 .001
Prueba exacta de Fisher .000 .001
Asociacion lineal por lineal 21.678 1 .001
N de casos validos 50

Cuadro 8. Pruebas de Chi cuadrado para variables nominal “Tipo de técnica alternativa”

Tabla cruzada

Recuento
Tipo técnica Total
Ninguno BURP  Videolarin Guia
-goscopio
Grupo | DPE <27.5 mm 28 2 0 0 30
DPE >27.5 mm 6 6 1 7 20
Total 34 8 1 7 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 23.162 3 .001
Razon de verosimilitud 26.616 3 .001
Asociacion lineal por lineal 20.172 1 .001

N de casos validos 50
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Evaluacion de altura tiromentoniana, distancia ecografica de la piel a la epiglotis y
namero de intentos de laringoscopia

Los cuadros 9 y 10 muestran la evaluacion de las variables altura tiromentoniana
(ATM), distancia ecografica de la piel a la epiglotis (DPE) y nimero de intentos de
laringoscopias. Los valores promedio de ATM en ambos grupos son muy similares y la
prueba T de Student confirma que no existen diferencias significativas entre grupos. Por otro
lado, los promedios para DPE y numero de intentos de laringoscopias si presentan diferencias
y en ambos casos son menores en el grupo DPE <27.5 mm con un nivel de significancia
p<0.05.
Cuadro 9. Estadisticas por grupo para las variables ATM, DPE y nimero de intentos de
laringoscopias

Estadisticas de grupo

Grupo N Media Desviacion Media de
estandar error estandar
ATM DPE <27.5 mm 30 49.97 8.598 1.570
DPE >27.5 mm 20 48.05 9.258 2.070
DPE DPE <27.5 mm 30 22.58 3.292 .601
DPE >27.5 mm 20 34.52 3.692 .825
Intentos DPE <27.5 mm 30 1.00 .000 .000
laringoscopia DPE >27.5 mm 20 1.30 470 .105
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Cuadro 10. Pruebas de comparacion de medias para ATM, DPE y numero de intentos de
laringoscopia

ATM

DPE

Intentos de
laringoscopias

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Se asumen
varianzas
iguales

No se asumen
varianzas
iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de

varianzas
F Sig.

.053  .819

149 .701

151. .000
200

.750

.739

-11.961

-11.685

-3.513

-2.854

Gl

48

38.740

48

37.566

48

19.000

Prueba t para la igualdad de medias

Sig.
(bilateral)

457

464

.001

.001

.001

.010

Diferencia
de medias

1.920

1.920

-11.932

-11.932

-.300

-.300

Diferencia
de error
estandar

2.559

2.598

.998

1.021

.085

.105

95% de intervalo de
confianza de la

diferencia

Inferior  Superior
-3.226 7.066
-3.336 7.176
-13.937  -9.926
-14.000 -9.864

-472 -.128

-.520 -.080

Variables clasificacion de Mallampati modificada, clasificacion Patil Aldreti, distancia

ecogréfica de la piel a la epiglotis (DPE), altura tiromentoniana (ATM) y su relacion

con la escala de Cormack Lehane

Proporcidn de casos de clasificacién de Mallampati modificada por grupo. El cuadro

11 muestra la proporcion de casos de las categorias de la clasificacion de Mallampati

modificada por grupo. La ocurrencia de casos Mallampati modificada clase 1 es mayor en el

grupo DPE <27.5 mm. Sin embargo, para evaluar si existe una diferenciacion significativa,

se aplicd un estadistico de Chi cuadrada. Este indica que si existe una diferenciacion

significativa entre las categorias por grupo (p <0.05). Este resultado es similar a lo ocurrido
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en la escala de Cormack Lehane (cuadro 12) donde también existen diferencias significativas
en la proporcion de casos por grupo. Por otro lado, la relacion no se presenta entre las
categorias de la clasificacion Patil Aldreti (cuadro 13). Asimismo, se realizaron
comparaciones en proporcion, casos o relacion de los siguientes grupos de variables
categorizadas todas como predictores de via aérea dificil o facil y comparadas con los
resultados de via aérea facil o dificil segun lo reportado en la escala de Cormack Lehane. Los
grupos de analisis fueron: Clasificacion de Mallampati modificada versus escala de Cormack
Lehane; clasificacion Patil Aldreti versus escala Cormack Lehane; altura tiromentoniana
versus escala de Cormack Lehane; medicidn ecografica de la piel a la epiglotis versus escala
de Cormack Lehane (Cuadro 14-17). Las combinaciones de variables que presentan una
relacién entre ellas son escala de Cormack Lehane versus altura tiromentoniana y la escala
de Cormack Lehane versus medicion ecografica de la piel a la epiglotis. Ademas, el cuadro
18 presenta los valores de indice de capa para evaluar la concordancia entre variables para
poder delimitar el valor de las variables predictoras. Los resultados indican que existe una
concordancia muy alta entre lo reportado con la escala de Cormack Lehane y los resultados
obtenidos de la medicion ecogréafica de la via aérea utilizando la distancia de la piel a la
epiglotis. Caso contrario, la variable que presenta mayor discrepancia es la escala Cormack

Lehane y su relacion con la clasificacion Patil Aldreti.
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Cuadro 11. Proporcidn de casos de clasificacion de Mallampati modificada por grupo

Tabla cruzada

Recuento
Mallampati Total
| 11 11 v
Grupo | DPE<27.5mm 17 12 1 0 30
DPE >27.5 mm 8 4 5 3 20
Total 25 16 6 3 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 11.361 3 .010
Razon de verosimilitud 12.556 3 .006
Asociacion lineal por 6.930 1 .008
lineal
N de casos validos 50

Cuadro 12. Proporcion de casos en cada categoria de la escala de Cormack Lehane por grupo

Tabla cruzada

Recuento
Cormack Lehane Total
| I 11 v
Grupo | DPE <27.5 mm 21 8 1 0 30
DPE >27.5 mm 3 2 15 0 20
Total 24 10 16 0 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica
(2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 28.490 2 .001
Razoén de verosimilitud 31.727 2 .001
Asociacién lineal por 24.365 1 .001
lineal
N de casos validos 50
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Cuadro 13. Proporcidn de casos en cada categoria de la clasificacion Patil Aldreti

Tabla cruzada

DPE <27.5 mm
DPE >27.5 mm

Grupo

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad
Razén de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacién lineal por
lineal

N de casos validos

Recuento
PA
| 1
29 1
18 2
47 3

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Gl Sig. asintdtica
(2 caras)
.946 1 331
133 1 715
.925 1 .336
927 1 .336
50

Total

30

20

50

Significacion Significacion
exacta (2 caras) exacta (1

cara)
556 .349

Cuadro 14. Comparacion de proporcion de casos de la clasificacion de Mallampati
modificada versus escala Cormack Lehane

Tabla cruzada

Via aérea por | Fécil (1, 1)
Cormack Dificil (111,
Lehane V)

Total

Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad
Razén de verosimilitud
Prueba exacta de Fisher
Asociacion lineal por lineal
N de casos validos

Recuento
Via aérea por Mallampati
Facil (I, Dificil (111, 1V)
1)
30 4
11 )
41 9

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(2 caras)
2799 1 .094
1634 1 201
2634 1 105
2743 1 .098
50

Significacion
exacta (2
caras)

124

Total

34
16

50

Significacion
exacta (1 cara)

.103
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Tabla cruzada

Recuento
Via aérea por Patil Aldreti
Féacil (1)  Dificil (11, 111)
Via aérea por | Facil (1, 1) 32 2
Cormack Dificil (111, 15 1
Lehane 1V)
Total 47 3

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintdtica
(2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson .003 1 .959
Correccion de continuidad .000 1 1.000
Razon de verosimilitud .003 1 .959
Prueba exacta de Fisher

Asociacién lineal por lineal .003 1 .960

N de casos validos 50

Cuadro 15. Comparacion de proporcion de casos de la clasificacion de Patil Aldreti versus la
escala Cormack Lehane

Total

34

16

50

Significacion  Significacion
exacta (2 exacta (1

caras) cara)
1.000 .695

Cuadro 16. Proporcion de casos de la escala altura tiromentoniana versus la escala Cormack

Lehane
Tabla cruzada
Recuento
Via aérea por ATM Total
Facil Dificil
(>50 mm) (<50 mm)
Via aérea por | Facil (I, II) 21 13 34
Cormack Dificil (111, 4 12 16
Lehane 1V)
Total 25 25 50
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica  Significacion Significacion
(2 caras) exacta (2 caras) exacta (1
cara)
Chi-cuadrado de Pearson 5.882 1 .015
Correccion de continuidad 4.504 1 .034
Razoén de verosimilitud 6.086 1 .014
Prueba exacta de Fisher .032 .016
Asociacion lineal por lineal 5.765 1 .016
N de casos validos 50
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Cuadro 17. Proporcion de casos de la medicion ecografica de la piel a la epiglotis versus la
escala Cormack Lehane

Tabla cruzada

Recuento
Via aérea por DPE Total
Féacil Dificil
(27.5mm) (>27.5 mm)
Via aérea por | Facil 29 5 34
Cormack (1,1
Lehane Dificil 1 15 16
(i, 1v)

Total 30 20 50

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica  Significacion  Significacion
(2 caras) exacta (2 exacta (1
caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson 28.324 1 .001
Correccién de continuidad 25.126 1 .001
Razon de verosimilitud 31.425 1 .001
Prueba exacta de Fisher .001 .001
Asociacién lineal por 27.758 1 .001
lineal
N de casos véalidos 50

Cuadro 18. Prueba de concordancia Kappa entre variables y sus resultados de via aérea facil
o dificil

Variables evaluadas indice Kappa Sig
VA Cormack Lehane vs VA DPE 741 0.001
VA Cormack Lehane vs VA Mallampati 0.22 0.09
VA Cormack Lehane vs VA Patil Aldreti 0.005 0.95
VA Cormack Lehane vs VA ATM 0.32 0.015

*VA: Via aérea

Este estudio tuvo como objetivo principal comprobar que el método propuesto en el
2011 en Estados Unidos por S. Adhikari et al., es Gtil para predecir una via aérea dificil, y
que puede ser de utilidad debido a su sencillez, rapidez y facilidad, y que su valor para
prediccién puede ser mayor que el resto de las escalas convencionales. Ellos nos informan
gue un valor de corte de 28 milimetros de la distancia de la piel a la epiglotis determina
laringoscopias faciles y dificiles (menor y mayor, respectivamente), sin embargo no pudieron

validar su valor de corte para su uso. Asimismo, J. Pinto, et al., en el afio 2016, en Portugal,
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tomaron como referencia el estudio de S. Adhikari et al., y evaluaron su uso exclusivo y
combinado con otras pruebas clinicas convencionales de prediccion de via aérea dificil en la
practica diaria, concluyendo que la medicion ecografica de la DPE se puede utilizar como
una prueba de deteccion independiente para predecir una laringoscopia dificil, que un valor
de corte de 27,5 mm fue capaz de predecirla con una precision del 74,3%, una sensibilidad
del 64,7% y una especificidad del 77,1% y ademas, que la medicion ecografica de la DPE
sumada a la valoracion de la via aérea con la clasificacion de Mallampati modificada mejora

la prediccion de una via aérea dificil.

La distancia ecogréafica de la piel a la epiglotis, una medida de la anchura del tejido
blando anterior del cuello al nivel de la membrana tirohioidea, demuestra en base a los
resultados obtenidos en nuestro estudio que puede mejorar significativamente la prediccion
preintubacion de una via aérea dificil basado en su relacion con la escala de Cormack Lehane
durante la laringoscopia y que cuando se compara con el resto de las escalas y clasificaciones
predictoras convencionales, tiene mayor significancia estadistica, aunado a ser una técnica
facil, répida y sencilla de realizar. Con los operadores que realizaron la técnica en esta
poblacion de estudio se obtuvo que el tiempo promedio de realizacion de dicha técnica es de

13.2 segundos, con un tiempo minimo de 4 y maximo de 30 segundos.

En nuestro estudio, se tomé como valor de corte 27.5 milimetros, siguiendo en el modelo
propuesto de J. Pinto, et al., ellos sugirieron que se realizaran investigaciones futuras para
validar sus resultados y cuantificar qué tan bien se pueden generalizar en diferentes
poblaciones de pacientes y diferentes datos (DPE y la caracterizacion de la dificultad de la
intubacion). Nos mencionan que lo esperado es que DPE no variara mucho entre médicos

que realizan la técnica y poblaciones, ya que es una medida muy bien definida y objetiva, en
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particular en comparacion con otras medidas ecograficas para prediccion de via aérea dificil.
Asimismo, es de importancia mencionar que se han excluido a los pacientes con obesidad
morbida debido a las caracteristicas anatdmicas considerablemente diferentes de este grupo

especifico de pacientes, debiendo asi considerarse por separado para su estudio.

Destacamos el hecho de que a todas las variables se les realizé una validacion cruzada. Este
enfoque asegura una estimacion mas confiable de su eficacia para prediccion de via aérea

dificil.

La prueba predictiva ideal debe tener un valor alto de sensibilidad y especificidad,
pero por lo general, hay una compensacion: un aumento en la sensibilidad viene acompafiado
de una especificidad decreciente y viceversa. Y ciertamente en la practica clinica diaria, los
pacientes con falsos negativos son los méas indeseables y temidos, ya que en nuestro caso, las
vias respiratorias dificiles pueden tener consecuencias graves. Es asi que, adoptando un
modelo de alta sensibilidad es de gran ayuda para reducir el nimero de pacientes con una

laringoscopia dificil no prevista y las consecuencias que representa.

Las clasificaciones y escalas predictoras convencionales son las mas utilizadas en la
practica, como han demostrado estudios previos, cada una de ellas nos arrojan diferentes
valores de sensibilidad y especificidad, valores predictivos positivos y negativos, segun la
poblacién estudiada. Aun asi, la mayoria nos indican, al igual que la préactica clinica diaria,
que la combinacion de dos 0 mas de ellas, nos aumentan todos sus valores pudiendo mejorar
la prediccion de la via aérea dificil. Nuestro objetivo es proponer una técnica mas que al ser
sencilla, rapida y facil de aplicar, combinanda con diferentes clasificaciones mas, mejora

significativamente la prediccion de una sola.
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Las pruebas de prediccidn convencionales de via aérea dificil implican un limite de decision,
es decir, se predice que un paciente sera dificil de intubar o tendra una visualizacion dificil
de las estructuras gléticas clasificadas por el valor de Cormack Lehane, si el valor de una
variable es de cierta categoria, sin embargo, la exactitud de estas pruebas no siempre es lo
esperado. Es por eso que hemos propuesto que la medicidn ecogréafica de la piel a la epiglotis
puede predecir la laringoscopia dificil, y esto fue confirmado por nuestros resultados.
Ademas, se observa que no solo la laringoscopia dificil es caracteristico del grupo con DPE
>27.5 mm, sino también las caracteristicas de la ventilacién con mascarilla facial y el uso de

técnicas alternativas para apoyo de la ventilacion y/o intubacién orotraqueal.

Pudimos evaluar también la incidencia de casos de via aérea dificil segun las
diferentes escalas de prediccion utilizadas, reportando valores discrepantes en cada una de
ellas. Se observé que la DPE >27.5 mm arrojé mayor incidencia de casos de via aérea dificil,
interpretado como el 75% de los pacientes que su distancia sea mayor a ésta, presentara una
dificultad de visualizacién de la glotis en la laringoscopia. En cambio, las escalas que

esperamos nos predicen una via aérea dificil, presentan valores de incidencia variables.
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CONCLUSIONES

Este trabajo demuestra que el aumento de la distancia ecogréafica de la piel a la
epiglotis estd fuertemente asociado con una laringoscopia dificil (p <0,001). Demostramos
que un valor de corte de 27,5 mm fue capaz de predecir una laringoscopia dificil. Este estudio
demostro que la medicion ecografica de DPE se puede utilizar como una prueba de deteccion
independiente para predecir una laringoscopia dificil. La técnica estudiada es ademas facil,
sencilla y rapida de utilizar, lo que constituyen una herramienta Gtil para la practica clinica
en el manejo de la via aérea.

La incidencia de casos de via aérea dificil es mayormente reportada cuando se utiliza
como escala predictora la DPE.

La comparacién en proporcion, casos o relacion de las variables predictoras de via
aérea dificil versus los resultados de via aérea en la laringoscopia segun la escala de Cormack
Lehane muestra dice que las variables que presentan una relacion entre ellas son escala de
Cormack Lehane vs altura tiromentoniana y escala de Cormack Lehane vs medicion
ecogréfica de la piel a la epiglotis.

Los resultados indican que existe una concordancia muy alta entre lo reportado con

la escala de Cormack Lehane y los resultados obtenidos de la medicion ecogréafica de la DPE.
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ANEXOS

ANEXO I.
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
“Dr. Ernesto Ramos Bours”
Departamento de Anestesiologia
Hermosillo, Sonora a de de 2021
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , Con numero
de expediente de identidad , por medio de la presente

hago constar que he sido invitado(a) por el doctor Jesus Daniel Alberto Hurtado Ledn del
Departamento de Anestesiologia del Hospital General del Estado de Sonora, vinculado a la
Universidad Nacional Autonoma de México (U.N.A.M.) a participar en el estudio
correspondiente a su trabajo de investigacion titulado: MEDICION ECOGRAFICA DE LA
DISTANCIA DE LA PIEL A LA EPIGLOTIS Y SU RELACION CON ESCALAS
CONVENCIONALES DE PREDICCION DE VIA AEREA DIFICIL. Me han explicado y
entiendo tanto los riesgos como los beneficios que conlleva mi participacion en dicho estudio.
Comprendo igualmente que mi participacion en la presente investigacion es voluntaria y que
puedo manifestar en cualquier momento mi decision de retirarme de la misma, sin que esto
afecte la calidad del tratamiento médico-quirurgico al cual voy a ser sometido(a). Los datos
recogidos seran tratados con la méas absoluta confidencialidad, y no podran ser divulgados
fuera del contexto cientifico para el cual fue disefiado el presente estudio.

Firma del Paciente Dra. Guadalupe Yazmin Aguilar Lopez
Residente de Anestesiologia

Dr. Jesus Daniel Alberto Hurtado Ledn
Director de Tesis
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ANEXO I1.

HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
“Dr. Ernesto Ramos Bours”
Departamento de Anestesiologia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: de de 2021
Nombre del paciente: Geénero: F M
Fecha de nacimiento: Edad: afios
Expediente:
Numero de Identificacion:
Cirugia electiva a realizar:
ASA: | 1 1! v Vv
Peso: kg. Talla: mts. IMC:
kg/M2
Escala de Mallampati modificada: I I 11 v
Patil Aldreti: I I Il
Altura tiromentoniana: mm.
Distancia ecografica de la piel a la epiglotis: mm.
Tiempo requerido por el operador para la medicion: segundos.
Ventilacion con mascarilla facial: Facil Dificil
Uso de canula de Guedel: Si No
Hoja de laringoscopio:
NUmero de intentos en la laringoscopia:
Presion Laringea BURP: Si No
Cormack Lehane: I I Il v
Técnicas alternativas para la laringoscopia: ~ Si No

- Cualles:

Medicamentos utilizados pre intubacion:  a) C)
b) d)
c) e)
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