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Glosario.

Cormack Lehane: Sistema cuantitativo de visualizacion de la laringe, de cuatro grados, que
ha tenido aceptacion general. El grado 1 incluye la visualizacion de toda la abertura glética;
el grado 2 es la visualizacién sélo de las caras posteriores de la abertura glotica; el grado 3
visualiza la punta de la epiglotis, y el grado 4 permite identificar sélo el paladar blando
(Barash 2020).

Laringoscopia: Inspeccién visual del interior de la laringe, por lo general con ayuda de un
laringoscopio. La técnica mas utilizada es la laringoscopia indirecta o refleja, utilizando un
espejillo con mango, que se introduce en la orofaringe, sobre el que se dirige un haz luminoso
por medio de un espejo frontal u otra fuente luminosa, que se proyecta sobre la laringe y la
ilumina, al tiempo que recoge reflejada la imagen de las zonas visibles laringotraqueales

(Ranm Real academia nacional de medicina, 2011).

Predictores de via aérea dificil: Variedad de test diferentes usado para evaluar una potencial

dificultad a la intubacion o a la laringoscopia (EI-Rhadaideh 2020).

Via aérea dificil: La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea
dificil a la existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada por una

mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada (Orozco 2018).



Listado de abreviaturas.

ASA: Asociacion americana de anestesiologia.
C: Vértebra cervical.

CC: Circunferencia cervical.

DSG: Dispositivo supraglotico.

EC: Extension cervical.

IMC: Indice de masa corporal.

PA: Patil Aldreti.

PM: Protrusion mandibular.

SAOQS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.
T: Vértebra toracica.

VA: Via aerea.

VAD: Via aérea dificil.



Resumen.

La principal causa de morbimortalidad relacionada con la anestesia son las complicaciones
relacionadas por la via aérea, por lo tanto la prediccion y manejo de una via aérea dificil es
una habilidad esencial del anestesidlogo. Se han desarrollado multiples test de evaluacion sin

embargo no existe un solo indicador previo que determine una laringoscopia dificil.

Obijetivos: Determinar si existe relacion directa entre la utilizacion de uno o varios
predictores de via aérea dificil ya sea de manera individual o combinada con la laringoscopia

directa utilizando la escala de Cormack Lehane.

Métodos: Estudio descriptivo transversal observacional prospectivo, se obtuvo una muestra
total de 184 pacientes sometidos a anestesia general que cumplian con los criterios de
seleccion, realizando posteriormente comparacion de predictores de via aérea con la escala

de Cormack Lehane.

Resultados: Se estudiaron los distintos predictores de via aérea dificil encontrando valores
de sensibilidad bajos con niveles de especificidad relativamente elevados, La P fue no

significante en los distintos predictores de via aérea dificil.

Conclusion: No existe una relacion lo suficiente confiable entre los predictores de via aérea
con la escala de Cormack Lehane, se concluyd que los predictores de via aérea dificil
valorados de manera individual tienen bajos indices de sensibilidad y de especificidad. No

se puede prever una via aérea dificil con total seguridad.

Palabras clave: Via aérea dificil, Predictores, Cormack Lehane.
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Abstract.

The main cause of anesthesia-related morbidity and mortality is airway-related
complications, therefore the prediction and management of a difficult airway is an essential
skill of the anesthesiologist. Multiple assessment tests have been developed, however there

IS no single previous indicator that determines a difficult laryngoscopy.

Objectives: To determine if there is a direct relationship between the use of one or several
difficult airway predictors, either individually or combined with direct laryngoscopy using
the Cormack Lehane scale.

Methods: Prospective observational cross-sectional descriptive study, a total sample of 184
patients undergoing general anesthesia who met the selection criteria was obtained,

subsequently comparing airway predictors with the Cormack Lehane scale.

Results: The different predictors of difficult airway were studied, finding low sensitivity
values with relatively high levels of specificity. P was not significant in the different

predictors of difficult airway.

Conclusion: There is not a sufficiently reliable relationship between the airway predictors
with the Cormack Lehane scale, it was concluded that the individually assessed difficult
airway predictors have low sensitivity and specificity indices. A difficult airway cannot be

predicted with complete certainty.

Keywords: Difficult airway, Predictors, Cormack Lehane.
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1 Introduccién.
1.1 Antecedentes.

Comparacion entre predictores de via aérea dificil contra escala de Cormack Lehane en
pacientes adultos, no obstétricas ASA I-ASA IV

La Asociacién Americana De Anestesidlogos define una via aérea dificil como la situacién
clinica en la que un anestesidlogo entrenado se encuentra frente a una via aérea dificil
anticipada o no anticipada (Apfelbaum 2021)  las situaciones clinicas incluye pero no se

limitan a las siguientes:

a) Dificultad a la ventilacion con mascarilla facial: Ventilacion dificil o insuficiente que
puede ocasionar fuga o resistencia al flujo de aire, ausencia de movimientos toracicos
0 requiere maniobras especiales para optimizar la ventilacion

b) Dificultad a la laringoscopia: Incapacidad para visualizar parcial o totalmente la glotis
aun aplicando maniobras especiales para su visualizacion.

c¢) Dificultad a la ventilacidn de la via aérea con dispositivo supraglético: Dificultad para
colocar un dispositivo en dos 0 méas intentos, ademas de dificultad a la ventilacion.

d) Dificultad o fallo a la intubacion traqueal: Dificultad para pasar en tubo endotraqueal
en dos 0 mas intentos, el uso de guia o cambio de técnica.

e) Dificultad o fallo al manejo invasivo de la via aérea: Dificultad de visualizacion de la
membrana cricotiroidea, dificultad de puncion o insercion de la canula.

f) Ventilacion inadecuada

La dificultad o fallo a la intubacién endotraqueal no anticipada es la causa mas comun de
morbi-mortalidad relacionada a la anestesia y es una causa importante de preocupacion para
el anestesidlogo (prevalencia de dificultad a la intubacion laringoscopica ronda un rango de
1.5% hasta un 20%) (El-Radaideh 2020). Como resultado es importante para el
anestesiologo identificar aplicando un test clinico rapido en la valoracion preoperatoria con
el fin de predecir con precision potenciales vias aéreas que sea dificiles a la intubacion

laringoscopica,

Anticipar una via aérea dificil es una habilidad esencial del anestesi6logo.
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Aumentan el riesgo de dificultad a la laringoscopia, DSG o ventilacién con mascarilla
e Antecedente de intubacion fallida o traumatica
e Antecedente de cirugia cabeza o cuello / radioterapia
e Sindromes congénitos y adquiridos
e Apnea obstructiva del suefio
e Hiperplasia amigdalina lingual
e Patologias agudas de la via respiratoria
e Enfermedad de columna cervical

e Alteracién de la articulacion temporomandibular (Hews J. 2019).

Anatomia via aérea superior.
Laringe.

Es un drgano impar, ubicado en la region cervical anterior a la altura de los cuerpos
vertebrales C3-C6. Comunica la orofaringe con la traquea, dando paso al aire inspirado y
espirado. Esta formada por nueve cartilagos, que estan unidos entre si por membranas y
ligamentos que contiene los pliegues vocales. Sus funciones principales son la emision de la

voz y resguardar la via aérea durante la deglucién.

El esqueleto de la laringe estd formado

Epigiots

por nueve cartilagos, tres de ellos son / ey, \é )

s B 4 - 4;_/;/ L Moentrana __ "\

¥ Brohioidea N ﬂ |
A L Asta suporior S\ |
¢ y/ cal canflago i |
9 ¥ . ¢ W &
¥ Sroldes LJ - 0N .
, — umina ool — |}
4 - carthago 4
P oz modes | F A
Escotadura .
N tecidon
- WDeOr |
B Prominencia
Qringea

Linea odicua

impares, cartilago cricoides, tiroides y

epiglotico; el aritenoides, el corniculado

y el cuneiforme son pares.

El cartilago tiroides es el mayor de los

cartilagos, su borde superior se sitla a la

altura de C4, los dos tercios inferiores de 4
sus dos laminas estan fusionados Fig 1 Anatomia de laringe
anteriormente en plano medio y forman la Anatomia de Moore 2022.

prominencia laringea. El cartilago cricoides tiene una forma parecida a un anillo de sello con

su aro orientado anteriormente. Aunque es mucho mas pequefio que el cartilago cricoides, el
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cartilago cricoides es mas grueso y més fuerte, es el Unico anillo completo del cartilago que
rodea una parte de la via aérea. Los dos cartilagos aritenoides son cartilagos piramidales con
tres caras que se articulan con las porciones laterales del borde superior de la ldamina del

cartilago cricoides.

Los ligamentos vocales, elasticos, se extienden desde la unién de las ldminas del cartilago
tiroides anteriormente hasta la apéfisis vocal del cartilago aritenoides posteriormente. Los
ligamentos vocales forman el esqueleto submucoso de los pliegues vocales, las porciones de
la membrana que se extienden lateralmente entre los pliegues vocales y el borde superior del

cricoides son los ligamentos cricotiroideos laterales.

El cartilago epigldtico, constituido por un cartilago eléstico, proporciona flexibilidad a la
epiglotis, un cartilago en forma de corazon recubierto de mucosa. Situado posterior a la raiz
de la lengua y al hioides, y anterior a la entrada de la laringe, el cartilago epiglotico forma la
porcion superior de la pared anterior y el borde superior de la entrada. Su extremo anterior,
ancho es libre. Su extremo inferior afilado, el peciolo de la epiglotis se une al angulo formado

por las laminas tiroideas mediante el ligamento tiroepiglotico.

La cavidad de la laringe se extiende desde la entrada de la laringe, a través de la cual se
comunica con la laringofaringe, la cavidad de la laringe se continda con la cavidad de la

traquea, incluye:

Epighoss e
il e _~Asta menor del hicides Extremo de! as2a Cartilago epiglético

A
Asts mayor T ‘ '\§>‘_~ mayor cel hicides

1l 1 dolhioides  €§ = “ { - Entradia do la laringe
-El vestibulo laringeo, los cm,..,:',,’,ﬂ%”“‘”“"“" RN Y7
’ , R ifD  greeeRe % &
ventriculos laringeos, el ) e ) o\

Cartilago ~__
corniculado” -

saculo laringeo., la cavidad e N
mes\?:::: -\

Asta Inferice del —
canilago tircides

infraglética: la cavidad s AN
»},‘imé
Keiricodoiallh O

inferior de la laringe entre

i L- - 2 .c""‘lw‘ ;:t:m::rw< !,
los pliegues vocales y el = R TR e

(A) Vista lateral derecha - (B) Vista posterior

borde inferior del cartilago Figura 2 Anatomia de laringe.

cricoides donde se Anatomia de Moore 2022.

continua con la luz de la traquea; los pliegues vocales (cuerdas vocales) regulan la produccion
de sonido, el vértice de cada pliegue con forma de cufia se proyecta medialmente hacia la

cavidad laringea. La glotis comprende los pliegues y apdfisis vocales, la forma de la
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hendidura glética varia en funcion de la posicion de los pliegues vocales. Durante la
respiracion normal, la hendidura glética es estrecha y cuneiforme; durante la respiracion
forzada, es ancha y de forma trapezoidal. Tiene forma de hendidura cuando los pliegues

vocales se aproximan durante la fonacién.

Los nervios de la laringe son los ramos laringeos superior e inferior del nervio vago, el nervio

laringeo superior se origina en el ganglio inferior del vago.
Traquea.

Se extiende desde la laringe hacia el térax y termina inferiormente al dividirse en los
bronquios principales derecho e izquierdo. Transporta el aire hacia y desde los pulmones, y
su epitelio propulsa el moco cargado de desechos hacia la faringe para su expulsion por la
boca. Es un tubo fibrocartilaginoso, sostenido por cartilagos traqueales incompletos. En los
adultos la traquea tiene 2.5 cm de didmetro, aproximadamente. La traquea se extiende desde
el extremo inferior de la laringe, a nivel de la vértebra C6, y termina a la altura del angulo

del esterndn o el disco intervertebral T4-5.

Vision lateral

Laringe normal: inspiracion 4 g/‘g‘;

Figura 3 Anillo glético
Anatomia de Netter 2019.

Evaluacion via aérea.

La valoracion de la via aérea debe realizarse a todos los pacientes que van a recibir cualquier
tipo de manejo anestésico. No se ha disefiado ninguna prueba aislada que pueda predecir con
un 100% de precisidon una via aérea dificil, sin embargo una evaluacion completa de la via

respiratoria y el conocimiento de los factores predictivos de una via area dificil pueden alertar
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al anestesiologo de la posibilidad de una via aérea complicada, y asi realizar una planificacion
adecuada.

Las escalas predictivas de via aérea dificil generalmente presentan un margen de error en la
estimacion de la seguridad, debido a que presentan la tendencia de diagnosticar mas eventos

que los realmente ocurridos, teniendo asi un valor predictor positivo.

Existen diversos métodos utilizados para la prediccion de la via aérea dificil entre ellos

destacan.-

a) Escala de Mallampati

b) Escala de Patil Aldreti

c) Distancia interincisiva

d) Distancia esternomentoniana
e) Circunferencia de cuello

f) Escala Cormack Lehane

A continuacion se describen los predictores de via aérea dificil que se comparan en este

estudio.
Escala de Mallampati.

La escala de Mallampati modificada por Samson y Young determina el grado en el cual las
estructuras posteriores de la orofaringe son visibles cuando la boca esta completamente
abierta y la lengua se extruye, esta valoracion es un reflejo entre la apertura bucal, el tamafio
de la lengua, y el tamafio de la oro faringe que define el acceso a través de la boca para la

intubacion, estas relaciones pueden estar asociadas con una intubacion dificil.

La evaluacion requiere al paciente sentado, con la boca abierta lo mayor posible, pedir que

saque la lengua y que no emita fonacion.
La clasificacion consta de lo siguiente.-

e Mallampati I:Existe visualizacion de paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos
e Mallampati Il: So6lo se visualiza paladar blando y tGvula
e Mallampati I11: Sélo se observa paladar blando y paladar duro

e Mallampati IV: Sélo se visualiza paladar duro.
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e Laclase I yclase Il de Mallampati tienen rangos bajos de falla a la intubacion, ciertas
referencias mencionan que la decision de usar relajante neuromuscular es una opcion
cuando nos encontramos con pacientes con Mallampati 111 o 1V, en los cuales en este

altimo hasta un 10% presentan problemas a la laringoscopia (Sierra 2018).

Por si sélo este predictor tiene una baja sensibilidad

(60%) y especificidad (78%), al usarlos con otros ¢ m ¢ ﬁ
predictores de via aérea dificil nos proveera una mayor ' & 1}

/ '
. /

\ )

confianza a la hora de evaluar pacientes (EI-Radaiden ... wipuse, waie,  Class - sot pate,
fauces, pillars visible uvala, fauces visible

2020) . No difficulty No difficulty

En investigaciones recientes hay una correlacion AR v

estadistica significante entre los grados Il y IV de ‘\ /' \ -/

\ /
S

Ma"ampati y Ios grados “I y IV de Cormack Lehane Class Ill: soft palate, base Class IV:BardpaIme,

of uvala visible only visible
Moderate difficulty Severe difficulty

como predictores de laringoscopia e intubacion dificil,
se concluye que el Mallampati constituye un test  Figura 4 Escala de Mallampati

orientativo. Emergency airway

Distancia interincisiva. management 2018

La evaluacion de la apertura bucal y la visualizacion de la anatomia bucofaringea se
consiguen con el paciente abriendo la boca al maximo en una posicién supina y con la cabeza
en posicidn neutra. Una distancia entre los incisivos menores de 3 cm, medida desde la parte
superior de los incisivos inferiores con una apertura maxima de la boca, puede ser indicativo
de una laringoscopia dificil, algunos estudios usan la medida 4.5-5cm como punto corte. Una
inspeccion completa de la bucofaringe puede ayudar a identificar caracteristicas patoldgicas
que pudieran dificultar la intubacion como una neoplasia, un paladar muy arqueado o

macroglosia.
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DISTANCIA INTERDENTAL
Con |a boca abierta al maximo y ligera extension cefilica, se mide en la linea media la distancia interincisiva DISTANCIA INTERDENTAL
(o la distancia entre el borde de oclusion de las encias, en el paciente edentado),

>4 cm 3-4cm <3cm

Figura 5 Distancia interincisiva

Recomendaciones para evaluacion y manejo de via aérea 2020

Protrusion Mandibular o prueba de mordida de labio superior.

Las pruebas para medir la capacidad de la protrusion mandibular (prognatismo) tienen valor
predictivo y deben incluirse en la evaluacion de la via aérea. La incapacidad para extender
los incisivos inferiores mas alla de los incisivos superiores puede ser indicativo de una
laringoscopia dificil. Se ha observado que la prueba de mordida de labio superior predice una
laringoscopia dificil con mayor especificidad y menor variabilidad entre observadores que la
clasificacion de Mallampati, en resumen la incapacidad de los incisivos inferiores de morder

el labio superior se asocia a una laringoscopia mas dificil.

e Clase A: Los incisivos inferiores puede sobresalir a los incisivos superiores
e Clase B:Los incisivos inferiores quedan borde a borde con los incisivos superiores
e Clase C:Los incisivos inferiores no se pueden llevar borde a borde con los incisivos

superiores

Los pacientes categorizados como clase C se les considera que cuentan con un factor
predictor de intubacion dificil. La combinacion del test de protrusién mandibular, junto con
la evaluacion de Mallampati o Patil Aldreti puede ser beneficioso en la practica médica diaria

como predictor de dificultad a la laringoscopia (Vanucci 2016).
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SUBLUXACION MANDIBULAR
Valora la capacidad de desplazar la mandibula por delante del maxilar superior. Se pide al paciente que avance
los incisivos inferiores por delante de los superiores o que se muerda el [abio superior.

S

0—>| <0 —P'

Figura 6 Prueba de protrusion mandibular

Recomendaciones para evaluacion y manejo de via aérea 2020

Patil-Aldreti.

Se realiza con el paciente sedante, cabeza extendida y boca cerrada. Se valora la distancia

entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del menton.

e Clase I: Méas de 6.5 cm (Laringoscopia e intubacion endotraqueal sin dificultad)

e Clase Il: De 6-6.5 cm (Laringoscopia e intubacion con cierto grado de dificultad)

e Clase I11: Menos de 6 cm (Laringoscopia e intubacion muy dificiles)

Fig. 1 Measurement of the thyromental (1) and stemomental
(2) distances
\

Figura 7 Distancia tiromentoniana.

Evaluation of difficult airway test 2020.

La escala de evaluacion de Patil-Aldreti ha
sido considerada un predictor con una
adecuada sensibilidad-especificidad, sin
embargo el alto riesgo de sesgo de los
estudios a los cuales se ha sometido lo
vuelve poco confiable para usarse como

Unico predictor de via aérea dificil.

También hay que medir la distensibilidad de
este espacio, la falta de distensibilidad o la
presencia de una masa son hallazgos

intranquilizadores.
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Distancia Esterno-mentoniana.

Se realiza con el paciente sedente, cabeza en completa extension y boca cerrada. Se valora
la longitud de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal a la punta del

mentoén.

e Clase I: Mayor a 13 cm
e Clase Il: Medida de 12cma 13 cm
e Clase Ill: Medidade 11a12cm

e Clase IV: Medida menor a 11 cm

Segun la literatura presenta una sensibilidad del 80% y especificidad del 85% (Miller 2020).

w)

Figura 8 Medicion de distancia esternomentoniana. Prediccion de intubacion
dificil 2010.

Escala de movilidad atlanto-occipital o Bell-House dore

La posicion ideal para la laringoscopia directa se consigue con una flexién cervical y una
extension atlantooccipital y se denomina con mayor frecuencia posicion de olfateo. La
evaluacion de la capacidad de un paciente de asumir esta posicion debe incluirse en la

valoracion de la via aérea.

En la escala de Bellhouse Doré se explora al paciente en posicion sentado con cabeza en
extension completa, valora la reduccion de la extension de la articulacién atlantoocipital en

relacién a los 35° de normalidad.

e Grado I: Ninguna limitante

e Grado Il: 1/3 de limitacién.
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e Grado Ill: 2/3 de limitacion. ——— s 338

e Grado IV: Limitacion. ; \ -~ &

Una extension menor de 30° puede dificultar

la posicidn de olfateo para la intubacion, asi =
como limitar la vision laringoscopica, cuando —=
la extension de la cabeza sobre la columna es

nula o esta reducida en dos tercios, se pueden  Figura 9 Medicion de la extension cervical

prever dificultades de intubacion. ABC de la anestesia 2011
Circunferencia de cuello.

Se realiza la medicion con el paciente sentado y la cabeza en posicion neutra, a nivel del
cartilago tiroides; tomando el punto de corte de 40cm para riesgo de dificultad a la

laringoscopia.

Se encuentran reportes que asocian la dificultad de intubacién con una circunferencia de
cuello mayor de 40 cm, este predictor aunque ha sido reportado por los investigadores desde
hace mas de una década, en la mayoria de los centros hospitalarios no se toma en cuenta, de
acuerdo con Brodsky a medida que la circunferencia de cuello sobrepasa el valor de 40 cm
aumentan las probabilidades de intubacién dificil, de modo que con una circunferencia de
cuello de 43 cm, la posibilidad de una intubacion dificil aumenta 5%, y cuando aumenta a
60cm 0 mas la posibilidad puede ser de hasta 35% (Alanis 2019).

Graduacidn de vision laringoscépica segun Cormack Lehane.

Se realiza laringoscopia directa. Se valora el grado de dificultad para lograr una intubacion

endotraqueal, segun las estructuras anatdmicas que se visualicen.

e Grado I: Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion facil)

e Grado II: So6lo se observa la comisura o mitad superior del anillo glético (cierto grado
de dificultad)

e Grado IlI: Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glotico(muy dificil)

e Grado IV: Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis ( sélo posible con

técnicas especiales)
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Figura 10 Clasificacion de Cormack Lehane
Miller 2020

En consecuencia se acepta que la dificultad para la intubacion puede sospecharse e incluso

confirmarse cuando la laringoscopia se califica un grado 3 o0 4 de esta calificacion (Barash

2020).

Tabla 1: Factores predictivos de una laringoscopia dificil

Criterios o patologias de alto riesgo de
dificultad

Criterios de dificultad adicionales

Mallampati I11-1V

Dientes prominentes

Protrusion mandibular limitada

Edentacion

Patologia mandibular (retrognatia, etc...)

Sintomas (disnea, disfagia)

Distancia interdental menor a 3 cm

IMC 30-40

Distancia tiromentoniana menor a 6¢cm

Paladar ojival

Movilidad del cuello limitada

SAOS o roncador diario

IMC mayor a 40

Circunferencia de cuello mayor a 42cm

Patologia relacionada con VAD: masa
tiroidea, angina de Ludwig, acromegalia,

hipertrofia amigdalar.
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1.2 Planteamiento del problema.

La principal causa de morbi-mortalidad relacionada con la anestesia son las complicaciones
secundarias por una via aérea dificil. El identificar una potencial via aérea dificil es esencial

para un anestesiélogo o anestesiélogo en formacion.

Los predictores de via aérea dificil nos pueden ayudar a identificar la presencia de una via
aérea dificil, sin embargo la sensibilidad y especificidad que reportan las distintas
bibliografias y referencias son poco especificas. Ademas importante recalcar que existen
pocos estudios de investigacién con poblacién basada en pacientes mexicanos o latinos. En
base a lo mencionado anteriormente este estudio se plantea identificar la prevalencia de
predictores de via aérea dificil y si estos se asocian con algun grado de dificultad segun la
escala de Cormack-Lehane a la laringoscopia o a la intubacion.
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1.3 Justificacién.

El encontrarse con una via aérea dificil es un reto de gran importancia frente al anestesiologo,

ya que se considera la primera causa de morbi-mortaliddad relacionada con la anestesia.

Una via aérea dificil puede involucrar, dificultad a la laringoscopia o dificultad a la
ventilacién con mascarilla facial. Anticipar una via aérea dificil es una habilidad esencial del

anestesiologo.

Todo paciente sometido a anestesia general involucra un manejo avanzado de la via aérea, el
realizar la evaluacion correcta de los predictores de via aérea previo al procedimiento nos

servird para identificar potenciales dificultades durante la laringoscopia o la intubacion.

En este protocolo se planted estadificar los siguientes predictores de via aérea dificil (Escala
de Mallampati, Protrusion mandibular, Circunferencia de cuello y Patil Aldreti),
identificando los potenciales pacientes con via aérea dificil y asi correlacionar si estos
predictores tienen relacion directa con dificultad a la laringoscopia en base a la escala de

Cormack Lehane.

El fin del presente estudio fue identificar los pacientes sometidos a anestesia general con una
potencial via aérea dificil planeada. Todo esto con la finalidad de ofrecer un manejo adecuado
frente a una via aérea dificil disminuyendo el indice de complicaciones en via aérea y ofrecer

un mejor manejo anestesico.
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1.4 Pregunta de investigacion.

¢Existe relacion de los predictores de via aérea dificil (Mallampati, Protrusion mandibular,
Patil Aldreti, Circunferencia de cuello) y la escala Cormack Lehane I11-1V,en pacientes
sometidos a anestesia general clasificados en ASA | — ASA 1V no obstétricas en el Hospital

General Saltillo?.
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1.5 Hipdtesis.

Existe una relacién directa entre la utilizacion de los predictores de via aérea dificil con la
laringoscopia directa utilizando la escala de Cormack Lehane en paciente no obstétrica, ASA
I-ASA IV.

1.5.2 Hipétesis nula.

No existe una relacién directa entre la utilizacion de los predictores de via aérea dificil con
la laringoscopia directa utilizando la escala de Cormack Lehane en paciente no obstétrica,
ASA I-ASA IV.
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1.6 Objetivos.

1.6.1 Objetivo general.

e Determinar si existe relacion directa entre la utilizacién de uno o varios predictores
de via aérea dificil ya sea de manera individual o combinada con la laringoscopia
directa utilizando la escala de Cormack Lehane en paciente no obstétrica, ASA I-
ASA IV.

1.6.2 Objetivos especificos.

e Evaluar predictores de via aérea dificil y establecer cual tiene mayor sensibilidad y
especificad en relacion con una laringoscopia dificil por escala de Cormack Lehane.

e Relacionar comorbilidades y condiciones anatomicas del paciente con una
laringoscopia dificil por escala de Cormack Lehane.

e Comparar los predictores de via aérea dificil con una ventilacion dificil.
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2 Metodologia.
2.1 Tipo de estudio.

Estudio descriptivo transversal observacional prospectivo

2.2 Poblacién de estudio y muestra.

Se estudiaron pacientes de sexo masculino o femenino (sin diagnéstico de embarazo) con
una edad de 18-65 afios sometidos a procedimiento quirtrgico con anestesia general en el
periodo de Enero 23 - Julio 23, los cuales fueron considerados segun la clasificacion de la
ASA como ASA I, ASA Il ASA Il y ASA IV.

Se estimaron un aproximado de 750-800 anestesias generales durante un afio.

Por lo tanto en un periodo de estudio de 6 meses se estimd un aproximado de 350-400
pacientes, tomando en cuenta que un porcentaje de pacientes son sometidos a mas de un
procedimiento bajo anestesia general, se disminuyé el tamafio de muestra en un 20-25%; se
calculd el tamafio de muestra utilizando un margen de error del 5%, y un nivel de confianza

del 95%, dandonos un tamafio de muestra ideal de 184 pacientes (Z-Score)

Necessary (Z-score)2 * StdDev - (1-StdDev)
aayie S (margin of error)2

Figura 11 Z-score
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2.3.1 Criterios de inclusion.

e Paciente de género indistinto.

e Valoracion pre-anestésica previa.

e Clasificacion ASAl alV.

e Pacientes de 18-65 afos.

e Sometidos a procedimiento electivo o de urgencia bajo anestesia general y que

requieran intubacién endotraqueal.

2.3.2 Criterios de exclusion.

Pacientes femeninos con diagnosticos de embarazo en cualquier semana de gestacion.
e Pacientes que requieran intubacion nasotraqueal.

e Pacientes ASA V.

e Pacientes hemodindmicamente inestables.

e Paciente con Lesion cervical.

2.3.3 Criterios de eliminacion.

e Paciente sometido a anestesia general el cual no sea posible abordar la via aérea por
laringoscopia y en su defecto se usa videolaringoscopio o dispositivo supraglotico de

primera intencién.
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2.4 Descripcion de variables.

Tabla 2 Variables de estudio

Variable. Tipo. Definicién Definicion conceptual.
operacional.

Edad. Cuantitativo. Afos. Tiempo vivido por una persona

definida en afos.

Género. Dicotémico. Masculino, Diferenciacion de personas en
femenino. base a su sexo bioldgico.

Iindice de masa | Cuantitativo. Kg/m2. Razon matematica que asocia el

corporal (IMC). peso y la talla de individuo.

Mallampati. Ordinal. 1. Mallampati | Determina el grado en el cual las
2. Mallampati 11 estructuras posteriores de la
3. Mallampati 11 orofaringe son visibles cuando la
4. Mallampati IV. | boca estd completamente abierta

y la lengua se extruye.

Protrusion Ordinal. Protrusion Capacidad para protruir los

mandibular. mandibular Clase | incisivos inferiores mas allad de
A, Clase B, Clase | los superiores.
C.

Escala de Patil | Ordinal. Patil Aldreti Se valora la distancia entre el

Aldreti 0 1. Clase | cartilago tiroides (escotadura

distancia 2. Clase 11 superior) y el borde inferior del

tiromentoniana. 3. Clase 1I. menton.
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Bell House Dore. | Ordinal. 1.Grado | Se valora extension atlanto-
2. Grado 11 occipital.
3. Grado IlI
4. Grado IV
Circunferencia de | Ordinal. Centimetros. Se realiza la medicion con el
cuello. paciente sentado y la cabeza en
posicion neutra, a nivel del
cartilago tiroides.
Cormack Lehane. | Ordinal 1.Grado | Se realiza laringoscopia directa.
2. Grado 11 Se valora el grado de dificultad
3. Grado I1I para lograr una intubacion
4. Grado IV endotraqueal, segun las
estructuras anatomicas que se
visualicen.
Pardmetros  de | Dicotomico. Presencia 0 no de | Condiciones anatomicas que
ventilacion parametros de | puedan dificultar la ventilacion
dificil. ventilacion dificil | con presion positiva.
descritos en la
herramienta de
medicion.
0. Si
1. No
Presencia de | Dicotémico. Presencia 0 no de | Patologias o enfermedades que

comorbilidades.

comorbilidades o
afecciones
sistémicas que
condicionan
dificultad a Ila
laringoscopia

0. Si

1. No

pudieran alterar el estado fisico

del paciente.
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Clasificacion de | Ordinal. 1. ASA | Clasificacion de  American

ASA. 2. ASA I Society of Anesthesiologists para
3. ASA Il describir estado clinico del
4. ASA V. paciente.
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2.5 Descripcion del estudio.

De la hoja de programacion quirurgica del Hospital General Saltillo del periodo comprendido
de Enero de 2023 a Julio 2023 se realiz0 la valoracion preanestésica.

Previo al ingreso a sala de quirdfano se realizo la revaloracion preanestésica llenando la hoja

de recoleccion de datos por el anestesidlogo que realizara la laringoscopia. (Vease anexo I)

Ya en quir6fano continu6 protocolo preanestésico (monitoreo, signos vitales,
premedicacion), induccién anestésica intravenosa Yy administracién de relajante
neuromuscular, posterior a la induccion, se colocd a paciente en posicion de olfateo, se
consignd si se logro una adecuada ventilacion con presion positiva; posteriormente se hizo

una laringoscopia directa con laringoscopio convencional.

El operador estadifico durante laringoscopia directa la visualizacién de las estructuras
anatomicas correlacionando con la escala de calificacion de Cormack Lehane, registrando en

el formato de recoleccién de datos.

2.6 Limitaciones del estudio.

La evaluacion de la via aérea se realiza previo al procedimiento quirtrgico, la poca
cooperacion de ciertos pacientes para la evaluacion fue una potencial limitante. El no contar
con el equipo necesario para la laringoscopia (farmacos, laringoscopio etc...) o el uso de

dispositivos supra gloticos o video-laringoscopio también limitd nuestro estudio.
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2.7 Consideraciones éticas.
Consentimiento informado (Ver anexo I1)

Autorizacion del comité de ética (Ver anexo I11)

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud en su titulo
segundo. De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo I, articulo 17
fraccion 111 el estudio engloba dentro de la categoria | Investigacion con riesgo mayor al
minimo para el sujeto de investigacion. Este proyecto de investigacion se apega a la ley de
salud promulgada en 1985 y a las normas éticas elaboradas de Helsinki. El estudio presenta
riesgo mayor al minimo, intimidad y derechos individuales de los pacientes ademas que se

ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.

Este estudio cumplio con los principios basicos de la bioética, buscando en primer lugar la
beneficencia del paciente, mediante la comparacion de los predictores de via aérea dificil
contra la escala de Cormack Lehane a la laringoscopia se busca ofrecer una estadistica
confiable y eficaz para la prediccion de una laringoscopia dificil, disminuyendo asi las
complicaciones relacionadas con el manejo de la misma. Se cumplié con la autorizacion del
paciente y se aseguro la confidencialidad del mismo, segin el marco normativo para la

proteccion de datos.

La informacidén obtenida serd tratada con confidencialidad en base a la ley general de
proteccidn de datos de profesionales en posesion de sujetos obligados, siendo manejados de

manera adecuada con fines estadisticos.
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2.8 Analisis estadisticos.

Para el analisis estadistico se propuso la utilizacion de estadistica descriptiva en general y
estadistica inferencial con pruebas no paramétricas para la asociacion entre variables
cualitativas como la prueba de Chi cuadrada y las variables cuantitativas con la prueba de

correlacion de Spearman.

3 Resultados.

Se obtuvo una muestra total de 184 pacientes, sometidos a anestesia general balanceada para
procedimientos quirargicos, que ademas cumplian con los criterios de inclusion para el
protocolo de estudio. El periodo abarco los meses de Enero a Julio del 2023; los cuales sus
datos, exploracion fisica y resultados a la laringoscopia fueron recabados en el formato

correspondiente (herramienta de estudio).

Se establecié como dificultad a la laringoscopia a los pacientes catalogados como Cormack

Lehane 111 o0 Cormack Lehane IV en la laringoscopia.

Tabla 3 Analisis estadistico.

Media Mediana Moda
IMC 28.2% 28% 32%
Mallampati M I M I M I
Patil Aldreti Clase | Clase | >6 cm
Bellhouse Dore Grado | Grado | Grado |
Circunferencia de 38.11cm 38 cm 38cm
cuello
Protrusion Clase A Clase A Clase A
mandibular
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GRUPO DE EDAD

MAYOR A 608-29
20% | 20%

30-39
20%

m18-29 m30-39 m40-49 50-59 mMAYORAG60

Grafica 2 Grupo etario en la poblacion de estudio.

CLASIFICACION DE CORMACK LEHANE EN
POBLACION DE ESTUDIO

B CORMACK LEHANE

Griéfica 1 Clasificacién de Cormack Lehane en poblacion estudiada.

100
80
60
40
20

En total fueron 184 pacientes fueron analizados, 80 clasificados como Cormack Lehane I, 60

grado 11, 36 grado 111 y 8 grado IV.

En relacion a edad no hubo un grupo etario caracteristico de ventilacion dificil o con mayor

indice a laringoscopia dificil.

De acuerdo a estado clinico al momento de la laringoscopia y por antecedentes clinicos se
estadificaron a los pacientes en ASAI, ASA Il, ASA 1l y ASA IV.
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Obteniéndose los siguientes resultados y su relacion con la laringoscopia.

ASA EN POBLACION DEL ESTUDIO

Gréfica 3 Clasificacion ASA en poblacién de estudio.

Se identifico una relacion franca entre pacientes ASA 11y laringoscopia dificil posiblemente

secundaria a cambios fisioldgicos por comorbilidades o estado clinico al momento de la

laringoscopia.

Se analizaron a 84
pacientes masculinos
(46%) y a 100 pacientes
femeninos (54%). De los
44  pacientes descritos
como via aérea dificil no
hubo una relacion
significativa en cuanto a
género y dificultad a la

laringoscopia.

CLASIFICACION ASA EN PACIENTES
CON LARINGOSCOPIA DIFICIL

ASA IMSA |
7% | 9%

ASA Il
52%

HASA| mASAIl mASAI EASAIV

Gréfica 4 Clasificacion ASA en pacientes con laringoscopia dificil.
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DIFICULTAD A LA LARINGOSCOPIA
(CORMACK LEHANE 11I-CORMACK LEHANE
IV) EN RELACION A GENERO

B PACIENTES FEMENINO
B PACIENTES MASCULINOS

Gréfica 5 Dificultad a la laringoscopia en relacion a género.

Se estadifico ademas el IMC vy su relacién con la dificultad a la laringoscopia, tomando en
cuenta que multiples bibliograficas mencionan una relacion directa entre los pacientes obesos
(IMC mayor a 30) y via aérea dificil.

Sin embargo en estos pacientes no se observé relacion clara entre la obesidad e IMC mayor
a 30% con dificultad a la laringoscopia por escala de Cormack Lehane. El 10.4 % de los

pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron una via aérea dificil.

RELACION VIA AEREA DIFICIL CON
IMC

B VIA AEREA FACIL ~ ® VIA AEREA DIFICIL

O
n
(a2}
(a2}
-
-l

IMC MENOR A 30 IMC MAYOR A 30

84

Gréfica 6 Relacion laringoscopia dificil con IMC.
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En la valoracion previa a la laringoscopia se evaluo6 la escala de Mallampati, siendo el grado
I11'y IV los relacionados con una via aérea dificil predicha.

A continuacion el desglose de los 184 pacientes y su relacién con la escala de Cormack
Lehane a la laringoscopia.

Tabla 4 Relacion escala Mallampati con Escala Cormack Lehane.

Mallampati Cormack Cormack Cormack Cormack Muestra
Lehane I Lehane 11 Lehane Il Lehane IV n=184

M | 15 11 9 2 37

M 11 38 35 11 1 85

M 111 25 11 12 3 51

M IV 2 3 4 2 11

La escala de Mallampati pudo detectar el 47 %
de los verdaderos casos de via aérea dificil MALLAMPATI
(sensibilidad)

La escala de Mallampati pudo detectar el 70.7

B MALLAMPATI |
% de los verdaderos casos de via aérea facil = MALLAMPATI II
(especificidad) MALLAMPATI IIi

MALLAMPATI IV

Valor predictivo positivo del 33.8%

Valor predictivo negativo del 81.1% Gréfica 7 Mallampati en poblacion general.

Se obtuvo una P > 1.28 no significante
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LARINGOSCOPIA DIFICIL
(CORMACK LEHANE 111 O 1V)

16
14
12
1

o

8
6
4
2 B
0
MALLAMPATI MALLAMPATI Il MALLAMPATI 111 MALLAMPATI IV
m MALLAMPATI B MALLAMPATI I m MALLAMPATI Il ® MALLAMPATI IV

Gréfica 8 Relacion escala de Mallampati con escala de Cormack Lehane.

Posterior a la medicion en centimetros de la distancia tiro-mentoniana se clasifico a los
pacientes mediante la escala de Patil aldreti en clase I, Clase 11 o Clase I11, siendo la clase 11

y 1 los relacionados con cierto grado de dificultad a la laringoscopia.

Se obtuvo un total de 124 pacientes como Clase | (67.3%), 41 pacientes clase Il (22.2%) y
19 pacientes como clase 111 (10.32%). La valoracion Patil aldreti calificé un 23.9% de los

pacientes como via aérea dificil predicha.

Tabla 5: Relacién Patil Aldreti con escala Cormack Lehane.

Patil-Aldreti Cormack Cormack Cormack Cormack Muestra
0 distancia Lehane | Lehane Il Lehane Il LehanelV n=184

tiromentoiana

Clase | 64 38 17 5 124
Clase 11 12 20 7 2 41
Clase 111 4 2 12 1 19

El predictor de via aérea dificil Patil Aldreti en el protocolo de investigacion tuvo una
sensibilidad del 52%, una especificidad del 72 %

Un valor predictivo positivo del 36% (Pacientes que realmente son VAD).

Un valor predictivo negativo del 82.2%.

40



Se obtuvo una P > 1.02 No significativa

DIFICULTAD A LA LARINGOSCOPIA
(CORMACK LEHANE 111 O 1V)

25
20
15
10

5 .
0
PATIL ALDRETI CLASE | PATIL ALDRETI CLASE Il PATIL ALDRETI CLASE 111

PATIL ALDRETICLASE | W PATIL ALDRETI CLASE Il ® PATIL ALDRETI CLASE 111

Gréfica 9 Relacion escala de Cormack Lenahe y distancia tiromentoniana.

La circunferencia de cuello ha sido tomada como predictora de via aérea dificil en distintias
bibliografias, tomando como potencial via aérea dificil a los pacientes con una circunferencia
mayor a 40cm. De los 184 pacientes valorados el 34.23% fue calificado como potencial
VAD.

Tabla 6: Relacion circunferencia de cuello y escala Cormack Lehane.

Circunferencia Cormack Cormack Cormack Cormack Muestra

de cuello Lehane | Lehane Il Lehane IIl LehanelV n=184
Menor a 40cm 56 40 21 4 121
Mayor a 40cm 24 20 15 4 63

La circunferencia de cuello detecto el 43% de los casos verdaderos dificiles de intubar
(sensibilidad). Detecto ademas el 79.33% de los casos verdaderos faciles de intubar

(especificidad).
Se obtuvo un valor predictor positivo del 43.18% y un valor predictor negativo del 68.5%.

Se obtuvo una P>0.8 No significativa
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DIFICULTAD A LA LARINGOSCOPIA
(CORMACK LEHANE 111 O IV

30
20

10

MENOR A 40 CM MAYOR A 40 CM

® MENORA40CM  mMAYORA40CM

Grafico 10 Relacion circunferencia de cuello con Cormack lehane.
La extension cervical fue clasificada en cuatro grados, como extension cervical completa,
1/3 de limitacion de movilidad, 2/3 de limitacion y extension nula, asociandose la extension

nulay 2/3 de limitacion a dificultad a la laringoscopia

Mediante este sistema de clasificacion se clasifico como grado 111 a 19 de los 184 pacientes

(10.32%), no se identificd a ningln paciente con Grado IV (extension cervical nula).

Tabla 7 Relacién extension cervical con escala Cormack Lehane.

Extensién Cormack Cormack Cormack Cormack Muestra

cervical Lehane | Lehane 11 Lehane Il  LehanelV  n=184
Grado | 61 37 23 2 123
Grado 11 12 16 12 2 42
Grado 111 7 7 1 4 19
Grado IV 0 0 0 0 0

La escala de extension cervical o Bel House Dore identifico los verdaderos positivos a
dificultad a la laringoscopia en un 11%(sensibilidad). Identifico los verdaderos negativos a

dificultad a la laringoscopia en un 90% (especificidad).
Se obtuvo un Valor predictivo positivo de 26 %

Se obtuvo un valor predictivo negativo de 76 %

Se obtuvo una P > 1.6 no significativa.

42
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Gréfica 11 Relacion extension cervical con Cormack lehane.
Se analiz6 también la prueba de protrusion mandibular o test de mordida de labio superior,
catalogando a los pacientes en tres grados, Grado A, Grado B y Grado C, siendo los dos

ultimos relacionados con un grado de dificultad a la laringoscopia.

La prueba de protrusién mandibular catalogo como potencial via aérea dificil a 33 de los 184
pacientes (17.93 %)

Tabla 8: Relacién Protrusiéon mandibular con escala Cormack Lehane.

Protrusion  Cormack Cormack Cormack Cormack Muestra

mandibular Lehane | Lehane 11 Lehane Il LehanelV  n=184
Clase A 71 43 26 7 147
Clase B 9 14 6 1 30
Clase C 0 3 4 0 7

El test de mordida de labio superior o protrusion mandibular tuvo una sensibilidad del 36.5%

y una especificidad del 81.42%.
Valor predictivo positivo del 29%.
Valor predictivo negativo del 77.55%.

Se obtuvo P > 1.98 no significante.
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DIFICULTAD A LA LARINGOSCOPIA (CORMACK LEHANE 111 O
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Gréfica 12 Relacion Protrusion mandibular con escala Cormack lehane.

De los 27 pacientes con dificultad a la ventilacion (14.67% de toda la muestra), solamente 9
tuvieron dificultad a la laringoscopia por Cormack Lehane.

El 100% de los pacientes con dificultad a la ventilacion presentaban obesidad, anodoncia o
antecedente de SAOS.

44



DIFICULTAD A LA VENTILACION

B SIN DIFICULTAD A LA VENTILACION
H DIFICULTAD A LA VENTILACION
B NO DIFICULTAD A LA

LARINGOSCOPIA
DIFICULTAD A LA LARINGOSCPIA

Gréfica 13 Dificultad a la ventilacion en poblacion general.

En el protocolo de investigacion se encontraron a 6 pacientes con dificultad previa a
la laringoscopia de los cuales solo 2 presentaron dificultad a la laringoscopia en este
nuevo evento.

29 de los 44 pacientes presentaban alguna comorbilidad sin embargo no existe una
comorbilidad especifica relacionada con la via aérea dificil.

16 de los 44 pacientes tenian dificultad a la ventilacion y dificultad a la laringoscopia
(36%).

1 paciente no fue posible ventilar, y tampoco fue posible la laringoscopia; se abordd
con fibrolaringoscopia de manera exitosa.

2 pacientes se intubaron con videolaringoscopia.

En 3 pacientes mejoro la visualizacion de la glotis con colocacion de rampa.

El estilete y la colocacion de rampa facilit6 la intubacion en via aérea dificil.
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Gréfica 14 Abordaje de la via aérea dificil en poblacién general.

Tabla 9: Resumen estadisticas obtenidas (predictores y utilidad para laringoscopia dificil.)

Sensibilidad Especificidad VPP VPN  Valorde P

Mallampati 47% 70.7% 338% 81.1% P > 1.28 No
significante

Patil Aldreti 52% 2% 36% 822% P > 1.02 No
significante

Circunferencia 43% 79.3% 43.1% 685% P > 0.8 No
de cuello significante

Extension 11% 90% 26% 76% P > 16 No
cervical significante

Protrusion 36.5% 81.42% 29% 775% P > 198 No
mandibular significante

46



4. Discusion.

En el presente estudio se analizaron a 184 pacientes, los cuales fueron valorados de manera
individual por cada predictor de via aérea dificil y su correlacion con la escala de Cormack
Lehane la cual esta dada por la visualizacion de la glotis a la laringoscopia.

En la literatura la escala de Cormack Lehane es la Gnica medida confiable para valorar una
laringoscopia dificil, por eso es importante valorar su relacion con los predictores de via aérea
dificil.

Se decidio analizar la relacién de género con dificultad a la laringoscopia sin embargo no se
encontro ninguna asociacion. No se observo relacion clara entre la obesidad e IMC mayor a
30% con dificultad a la laringoscopia por escala de Cormack Lehane. El 10.4 % de los

pacientes con sobrepeso u obesidad presentaron dificultad a la laringoscopia. Por lo tanto se
considera la obesidad como un factor de riesgo independiente.

En el analisis estadistico se evidencio una sensibilidad del test de mallampati del 47%, una
especificidad del 72%, un VPP del 33.8% y un VPN del 81.1%, por lo tanto no se considera
confiable como Unico predictor de VAD. Sierrra-Parrales en su estudio del 2018 reporta una

sensibilidad del 62.5% y una especificidad del 78%; no muy distante del resultado obtenido.

La distancia tiromentoniana present6 una sensibilidad del 52% (siendo la mas alta de todos
los predictores), una especificidad del 70%, un VPP de 36% y un VPN de 82.2%. Orozco-
Diaz en su protocolo report6 una sensibilidad de 45%, especificidad de 46%, valor predictivo

positivo de 38% y valor predictivo negativo de 48%.

En nuestro estudio la circunferencia cervical tuvo una sensibilidad del 43%, especificidad
del 79.3%, VPP del 43.1% y VPN del 68.5%. No existe asociacion entre la circunferencia de

cuello y la dificultad a la laringoscopia (Alanis 2020)

La extension cervical tuvo una sensibilidad del 11%, especificidad del 90%(la mas alta del
estudio), VPP del 26% y VPN del 76%. La bibliografia reporta una sensibilidad del 13%,
especificad del 99%, VPP 67%, VPN 84% (Orozco 2010)

47



La protrusién mandibular tuvo una sensibilidad del 36.5%, especificidad del 90%, VPP del
29% y VPN del 77.5%. Khaled en su estudio del 2020 reporta una sensibilidad
extremadamente baja para este estudio (26%) especificidad del 81 % y un VPP del 9.1%.

Todos los predictores de via aérea dificil tienen altos valores de especificidad, por lo tanto

presentan margenes seguros para identificar a los verdaderos negativos.

Los predictores analizados tienen poca utilidad de manera individual para predecir una via

aérea dificil o una dificultad a la laringoscopia.

De los 184 pacientes se encontraron a 44 pacientes con escala Cormack Lehane 111 0 1V, la
cual esta relacionada con via aérea dificil, sin embargo no se encontr6 a ningun paciente el

cual fuera imposible abordar la via aérea

Se encontré a un paciente que se tuvo que abordar mediante fibrolaringoscopia y dos
pacientes con videolaringoscopia, los cuales equivalen a un 1.63% de todas las
laringoscopias. Aun asi eran pacientes que presentaban evidentes predictores de via aérea
dificil o comorbilidades que condicionaban la dificultad a la laringoscopia por ejemplo

antecedente de cancer papilar de tiroides mas estenosis traqueal
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5. Conclusién.

> No hay una relacion exacta o lo suficiente confiable entre los predictores de via aérea
estudiados de manera individual (Mallampati, PM, PA, CC, EC) con la escala de
Cormack Lehane. Esto nos deja claro que se debe estar preparado para enfrentarse a
una via aérea dificil en todos los procedimientos anestésicos, como contar con el
equipo e insumos necesarios, personal capacitado y conocer adecuadamente el
algoritmo de via aérea dificil.

> Ademas se logro concluir que los predictores de via aérea dificil valorados de manera
individual tienen bajos indices de sensibilidad y de especificidad; se puede concluir
que se requeriran combinar 2 0 mas predictores para una adecuada evaluacion del
paciente y aumentar el margen de seguridad. Nunca se podra prever una via aérea
dificil con total seguridad.

> De las 44 pacientes con escala Cormack Lehane Il o IV, 16 presentaban
comorbilidades o afecciones sistémicas, sin embargo no se encontrd una
comorbilidad especifica relacionada con laringoscopia dificil.

» Se encontraron a 27 pacientes con dificultad a la ventilacion, de los cuales 9 tuvieron
dificultad a la laringoscopia, no hubo un predictor de via aérea que estuviera
relacionado con la dificultad a la ventilacion. EI 100% de los pacientes con dificultad

de la ventilacién tenian Obesidad, anodoncia o antecedentes de SAOS.

Para finalizar en nuestro protocolo de investigacion se encontraron a 6 pacientes que tenian
antecedente de dificultad previa a la laringoscopia, corroborada por interrogatorio directo al
paciente o por datos asentados en notas médicas de procedimientos previos. Sin embargo en
este nuevo evento solo 2 pacientes presentaron dificultad a la laringoscopia. Por lo tanto
podemos aseverar que la laringoscopia y la intubacion son técnicas que son operador
dependiente y esto puede volver subjetiva las escalas de valoracion y prediccién ya

establecidas.
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Anexos: Anexo I.

Herramienta de medicion.
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ANEXO 11

Consentimiento informado.

Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Consentimiento informado estd dirigido a los pacientes que seran sometidos a
procedimiento quirdrgico con anestesia general y cumplen con los criterios de inclusién del
protocolo de investigacion. El fin del presente estudio es identificar en los pacientes que seran
sometidos a anestesia general con una potencial via aérea dificil planeada. Todo esto con la
finalidad de ofrecer un manejo adecuado frente a una via aérea dificil disminuyendo el indice
de complicaciones en via aérea y ofrecer un mejor manejo anestesico.

Mediante este documento acepta a participar de manera voluntaria en la recoleccion de datos
para registro, analisis estadistico e investigacion en el protocolo “COMPARACION ENTRE
PREDICTORES DE VIA AEREA DIFIICIL CONTRA ESCALA DE CORMACK
LEHANE EN PACIENTES ADULTOS, NO OBSTETRICAS ASA I-ASA TV” Accede a
brindar informacion de manera clara y veras al interrogatorio; ademas de permitir la
exploracion fisica y evaluacion clinica completa de los predictores de via aérea a comparar.
Tomando en cuenta que la evaluacion sera realizada en el periodo preanestésico y sera
realizada por médicos residentes de Anestesiologia.

Los datos recolectados seran manejados de manera confidencial; para efectos de
sistematizacion y publicacion de resultados.

Médico que evalla

Nombre y firma de paciente

Nombre y firma de testigo
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Anexo 1.

Carta a comité.

Gobierno
del Estado

A ¥

Coahuila

Carta de presentacion de proyecto de investigacion 2 de Marzo de 2023

HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO

CARTA DE PRESENTACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.
C. DR. MIGUEL ANGEL VALENCIA MORENO

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO.

PRESENTE

A traves de este conducto estoy presentando a Ud. el protocolo titulado “Comparacion entre
predictores de via aérea dificil contra escala de Cormack Lehane en pacientes adultos, no
obstétricas ASA I-ASA IV y la relacion de documentos respectivos (carta de informacion y
consentimiento, enmiendas, eventos adversos, etc.) para ser sometidos a evaluacion por los
Comités de Investigacion, Etica y en caso necesario Bioseguridad. Tanto el protocolo y la
carta de consentimiento se encuentran apegados a la Ley General de Salud y su Reglamento
en Materia de Investigacion, y a las Guias de la Conferencia Internacional de Armonizacion
(ICH) sobre las Buenas Précticas Clinicas (GCP). El protocolo ahora presentado resulta de
la iniciativa de:

De un servidor (en referencia al investigador) y su grupo de colaboradores y sera llevado a
cabo en este centro hospitalario.

Finalmente, ratifico a Ud. mi conocimiento e intencion de apegarme a los reglamentos y
normas cientificas, éticas y administrativas vigentes en nuestra institucion.

Atentamente: Dr. Rogelio Govea Figueroa
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Anexo IV Obtencion de datos y anélisis de informacion.

N totalidad

Base de datos (pub Despues de (obstetricas
med, revistas eliminacion de ’
indexadas) duplicados

pacientes
pediatricos,
105 101 pacientes
inestables,

Otras fuentes (libros videolaringoscopi
Anestesiologia) a,)
s 56

Protocolo de
investigacion

Cuantitativo

45
Totalidad e
Cualitativo
0]

Se realiz6 una base de datos en base a paginas de internet de interés cientifico, bibliografia
impresa como libros, revistas, de donde se obtuvo la informacion utilizada en la

investigacion. Tomando en cuenta la antigliedad maxima de 5 afios.

Utilizdndose palabras clave como “predictores de via aérea”, “difficult airway

2

evaluation”, “Cormack lehane” se recabo la bibliografia.
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Anexo V: Algoritmo via aérea dificil

(Apfelbaum 2021)

ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Pre-Intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.
Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.?

No

Suspected difficult laryngoscopy?
Yes

No
Significant increased risk of aspiration?

No
d risk of rapid desaturation?
No
Suspected diffictill emergency invasive airway

Increa

Suspected difficult ventilation with face mask/supraglottic airway?

Any one factor alone
(assessed difficulty with
intubation, ventilation, or
aspiration or desaturation
risk) may be clinically
important enough to warrant
an awake intubation

Other patient factors may
require an alternative
strategy

Proceed with intubation attempt

SUCCESS

v

Awake
Intubation®

v

Airway electively secured by
invasive access’

v v

FAIL

Always evaluate for emergency invasive airway

OPTIMIZE

OXYGENATION M
¥ INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE 1hROUGHOUT?

Proceed with intubation attempt

INTUBATION ATTEMPT AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

\ v

FAIL SUCCESS

}

Consider other options*

Consider calling for help

LIMIT ATTEMPTS

l FAIL

Postpone the case

MASK VENTILATION ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO:

}

NON-EMERGENCY PATHWAY

Ventilation adequate/lntubation unsuccessful

LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING?® THE PATIENT

Consider alternative intubation approaches,’
invasive access” or the feasibility of other options®

v

SUCCESS FAIL or deteriorating ventilation

MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SUF‘RAGLOTTIC AIRWAYS

SUPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY
VENTILATION NOT ADEQUATE
ADEQUATE (Cannot intubate, cannot ventilate)

EMERGENCY PATHWAY
LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS

Attempt alternative intubation
approaches’ as you prepare

for emergency invasive airway®

FAIL SUCCESS

v

Emergency invasive airway®
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