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INTRODUCCION (RESUMEN)

1. MARCO TEORICO

Mantener la permeabilidad de las vias respiratorias es un objetivo del
anestesidlogo para que se lleve a cabo un adecuado intercambio de oxigeno
tisular. En un procedimiento anestésico, la mayoria de los farmacos,
suprimen los reflejos de proteccién, colapsan la faringe y cierran la entrada

glotica como consecuencia de la hipotonia muscular que genera. M



El anestesidlogo desempefia un papel importante dentro del equipo
quirurgico, desde el preoperatorio, durante el acto quirurgico y posterior a la
cirugia, involucrandose de forma activa en el manejo perioperatorio del

paciente. @

Para la anestesiologia la valoracion preoperatoria es de gran importancia, ya
que gracias a ella se pueden detectar a pacientes que presentan una via
aérea dificil. Se entiende por el concepto de via aérea dificil la interaccion
compleja entre factores anatdmicos del paciente, factores clinicos del

paciente y las habilidades del profesional que maneja la via aérea

La via aérea dificil (VAD) ha sido motivo de muchas recomendaciones y de
publicaciones de algoritmos de tratamiento por parte de las sociedades
cientificas. Estas recomendaciones y su difusién en congresos, seminarios y
talleres han contribuido a disminuir los accidentes vinculados a la intubacion y

el control de las vias respiratorias. !

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia de garantizar una
correcta ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida. La
intubacién traqueal, que en la actualidad los anestesidlogos realizan de
manera rutinaria, ha sido fruto de siglos de estudio, experimentos y ensayos
clinicos. La primera intubaciéon traqueal en humanos fue descrita por el

médico arabe Avicena (980-1037) ©®

Desde finales del siglo XIX (1880, William Mac Ewen) y hasta comienzos del
siglo XX todas las técnicas de intubacion se practicaban a ciegas, guiandose
por palpacién con los dedos, a pesar de que Manuel Garcia (1805-1906)

inventd el “espejillo laringeo” o laringoscopio de vision indirecta en 1840. En



1899, Chevalier Jackson fabrico en Filadelfia el primer laringoscopio de visién

directa.

Los anestesiologos ingleses Harold Gillies Edgar S. Rowbotham (1890-1979)
e Ilvan W. Magill (1888-1896) sistematizaron la intubacién traqueal disefiando
laringoscopios, tubos, conexiones y toda clase de aparatos y accesorios
como las pinzas de Magill. Rowbotham realizo en 1920 la primera incubacién
nasotraqueal a ciegas, y en 1928 Waters y Guedel introdujeron los manguitos
Hinchables. En 1942, Harold Griffith y Enid Johnson, en Montreal , por
primera vez utilizaron curare en una anestesia para facilitar la relajacion
muscular durante la cirugia, que mas tarde se utilizaria para facilitar la

intubacion. *

A mediados del siglo XX se impuso la intubacién traqueal en la practica
anestésica diaria. Los adelantos, muy rapidos, tanto respecto al material
como a las técnicas, la han convertido en una conducta indispensable en

términos de seguridad de via respiratoria en anestesia. ™

El mantenimiento de la via aérea del paciente es una responsabilidad
primaria del anestesiélogo. La interrupcion del intercambio de gases por tan
solo unos minutos puede dar resultados catastréficos como dafio cerebral o
muerte. En el analisis de casos cerrados la mayora de eventos relacionados
con la via aérea 85% involucra dafo cerebral o muerte y mas de la tercera
parte de las muertes se atribuye solamente a la anestesia, relacionada con la

incapacidad para mantener la via aérea del paciente. ®)

La dificultad para intubacion traqueal puede incrementar la morbilidad y

mortalidad en cualquier tipo de anestesia. Diversos estudios prospectivos han



identificados varios datos clinicos simples que tienen una asociacion

significativa con dificultades a la laringoscopia o a la intubacion. ©

Los pacientes en los que se prevé una via aérea dificil, el anestesidlogo debe

contar con el equipo apropiado para resolver el problema que se presente. @

La ventilacion inadecuada, intubacion esofagica, y dificultad para la
intubacion traqueal son los eventos adversos mas frecuentes relacionados
con el manejo de la via aérea en la practica anestésica. La incidencia de
laringoscopia dificil (LD), intubacion dificil (ID), y dificultad para la ventilacion
con mascarilla (DVM), no estan bien definidos y estan sujetos a variaciones
medicas, pero estas ocurren en 1.5% al 13%, 1.2%-3.8% y 0.01%-0.5% de

los pacientes respectivamente ®

De acuerdo a las guias para el manejo de la via aérea dificil de el grupo de
trabajo de la Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society of

Anesthesiolgists Task Force) da las siguientes definiciones:

Via aérea dificil: Situacion clinica en la cual un anestesiélogo entrenado de

manera convencional experimenta dificultad para la ventilacion con
mascarilla facial en la via aérea superior, dificultad para la intubacion

traqueal, o ambos

Laringoscopia dificil: es la imposibilidad para visualizar una porcién de las
cuerdas vocales después de multiples intentos de laringoscopia

convencional.



Intubacion traqueal dificil: intubacién traqueal que requiere de multiples

intentos en presencia o ausencia de patologia traqueal.

Intubacion fallida: Colocacion fallida del tubo endotraqueal después de

multiples intentos de intubacion ©

La laringoscopia dificil no resume en si misma toda la dificultad para intubar
los grados de Cormack y Lehane permiten graduar la dificultad de intubacion.
Un grado de Cormack y Lehane es igual a | cuando la glotis se observa por
completo, igual a Il si se visualiza la parte posterior de la glotis, igual a Il
cuando solo se visualiza la epiglotis e igual a IV si la epiglotis no es visible.
Por lo general, la intubacién es facil en los grados I-1l, mientras que el grado
Il indica dificultades serias de intubaciéon y el grado IV una intubacion

imposible. (1 (10)

Se recomienda buscar de forma sistematica criterios que se registren en la
hoja de valoracién preanestesica del paciente los cuales se dividen en

pruebas cuantitativas y cualitativas. Las cuales son:

APERTURA ORAL

Se refiere a la distancia entre los incisivos superiores e inferiores o el espacio
entre las encias superior e inferior con la boca abierta, la apertura permite
valorar la movilidad de la articulacion temporomandibular. La abertura bucal
limitada impide la exposicion de la laringe. La conferencia de expertos
considera como criterio predictivo un abertura bucal inferior o igual a 35 mm.

™. Varios estudios han demostrado que una abertura bucal limitada tiene



una alta correlacion con una dificultad en la laringoscopia. Shiga Et Al. en su
meta-analisis revelan un escaso valor predictivo de esta cifra si se le

considera de forma aislada.""

CLASIFICACION DE MALLAMPATI

Esta prueba permite evaluar los volumenes respectivos de la lengua y
orofaringe. La prueba de Mallampati se realiza con el paciente sentado o de
pie y la cabeza ligeramente extendida; se le pide que abra la boca lo mas que
pueda y saque la lengua al maxima, sin fonacion. Segun la proporcion de la
base lingual que oculte la visibilidad de las estructuras faringeas, Mallampati
establecié la siguiente clasificacién: Clase I: Son visibles uvula, pilares
faringeos y paladar blando; Clase II: Son visibles solamente pilares faringeos

y paladar blando; Clase Ill: Sélo se ve el paladar blando.!"?

Posteriormente, Samsoon y Young realizaron una modificaciéon a la
clasificacion anterior, estableciendo que en la clase | son visibles el paladar
blando, toda la uvula, las fauces y los pilares de la amigdala; en la clase |l
sélo es visible blando y hasta el extremo distal de la uvula; en la clase Il se
identifica solo el paladar blando y la base de la uvula; y en la clase IV no es

visible ni el paladar blando, esto es, solo se visualiza la lengua. (13).

La prueba de Mallampati evalua el volumen de la lengua en comparacion al
de la cavidad orofaringea y la posibilidad de desplazamiento de la lengua en
el espacio submandibular durante la laringoscopia. Esta prueba también
evalua de modo indirecto la posibilidad de extension de la cabeza sobre el
cuello. La prueba de Mallampati no es especifica ni sensible si se realiza de

manera aislada . Una revisiéon sistematica de los estudios relativos al valor de



la prueba para predecir la intubacién dificil ha revelado una gran variabilidad
en términos de sensibilidad y especificidad y en lo que se refiere a la practica
en si. Esta prueba permite predecir una laringoscopia y una intubacion dificil

con una sensibilidad y especificad bastante buena. ¥

Un metanalisis realizado a partir de las principales pruebas de prediccion
(clase de Mallampati, DTM, abertura bucal, y distancia esternomentoneana)
revela una sensibilidad moderada y mejor especificidad de la prueba de
Mallampati, que es la de mejor area sobre la curva. Este estudio demuestra
que cada prueba, efectuada sola, tiene un escaso valor predictivo y que la

asociacién de la clase de Mallampati y la DTM tiene el mejor valor predictivo.

()

VALORACION BELLHOUSE- DORE

Valora el grado de extension del cuello, lo cual es importante para alinear los
ejes bucal, faringeo y laringeo con el objetivo de facilitar la intubacién
orotraqueal. El adulto normal extiende el cuello 35 grados a nivel de la
articulacion atlanto occipital, si la cabeza se extiende se crea una distancia
mas corta y mas recta, desde los dientes incisivos superiores hasta la
apertura glética. El angulo comentado se mide con las recomendaciones de
la Academia Americana de Ortopedia el examinador se situa hacia un
costado del paciente, el paciente se sienta y se queda con su cara en
posicion neutra, con la boca abierta. En esta posicion, las caras oclusivas de
los dientes superiores se encuentran en sentido paralelo al piso.
posteriormente se pide al paciente que extienda al maximo el cuello,

conservando la boca abierta. El grado de extensién de la articulacién



mencionada se determiné mediante el empleo de un gonidémetro, por un
nuevo angulo de la superficie oclusal de los dientes superiores en relacion
con la posicion horizontal original. Para mayor exactitud puede utilizarse un
goniometro para medir el angulo comentado. Bell House y Doré han evaluado
la magnitud de la extension de la articulacion atlanto occipital estableciendo
los siguientes grados: 1, extension normal (35 grados); 2, disminucion de un
tercio; 3, disminucion de dos tercios; 4, falta completa de extension. Los
grados 3y 4 se correlacionan con una intubacion dificil. (** 1® Esta prueba no
se ha evaluado por separado, sino que se ha integrado en la escala de
Wilson.

CLASIFICACION DE PATIL ALDRETI

Consiste en medir la distancia tiromentoniana con la cabeza extendida por
completo sobre el cuello. Se mide entre la punta del mentén y la escotadura
del cartilago tiroides. Se han propuesto 3 clases: Clase I: Mas de 6.5 cm (lo
cual establece que no se tendran problemas para la intubacién); Clase II: de
6 a 6.5 cm (la cual se correlaciona con una intubacion dificil pero posible);
Clase lll: Menos de 6 cm (se correlaciona con una intubacién imposible). En
el adulto, esta distancia debe ser superior a 6 cm. (7 Se considera un
indicador del espacio submandibular y permite apreciar la posibilidad de
desplazamiento del volumen lingual en este espacio. Si la distancia es menor
de 6 cm, el eje laringeo se ubica mas agudo con respecto al eje faringeo y
cuando se extiende la unién atlanto occipital sera dificil alinear estos ejes. ©

DISTANCIA ESTERNOMENTONIANA

Es un indicador de la movilidad de la columna cervical. Se mide entre la

punta del mentdn y la escotadura esternal con la cabeza en extension



maxima. Se han propuesto 3 clases: Clase |: Mas de 12.5 cm; Clase II: De 12
a 12.5 cm; Clase lll: Menos de 12 cm. La extensién de la cabeza se cree que

es un factor importante en determinar la dificultad o facilidad de la intubacion.

()

PROTRUSION MANDIBULAR

Es un indicativo de la movilidad del maxilar inferior. Si el paciente es capaz
de protruir los incisivos inferiores mas alla de los superiores (mayor de 1 cm),
la intubacion generalmente se considera no sera dificil. Si el paciente
protruye menos de 1 cm 0 mas aun si no puede alinear los incisivos
superiores e inferiores, entonces, muy probablemente existan problemas para
llevar a cabo la intubacion endotraqueal, (18) debido a que la retrognatia o
hipoplasia mandibular generan una situacion que los médicos nominan a
veces como laringe anterior o alta. La incapacidad para hacer que el borde de
los incisivos superiores entre en contacto con el borde de los incisivos
inferiores ( es decir, deterioro de la mordida mandibular) es un advertencia
significativa de que la laringoscopia puede resultar complicada. Por el
contrario si los incisivos inferiores pueden llevarse hacia delante hasta
morder el labio superior mas alla del bermellon, es de esperar que este

desplazamiento mandibular facilite la intubacién. ('®

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de Masa Corporal (IMC), es una medida de asociacién entre el peso
y la talla de un individuo, ideada por el estadistico belga L.A.J. Quetelet; por
lo que también se le conoce como indice de Quetelet En la practica se

determina a partir de la expresién matematica: IMC =peso (Kg) /estatura®



(m). En la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres
como mujeres en edad adulta propuesto por el comité de expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el punto de corte para definir la
obesidad es de un valor de IMC = 30 kg/m2, limitando el rango para la
normalidad a valores de IMC entre 18,5 — 24,9 kg/m2, y el de sobrepeso a
valores de IMC entre 25 — 29,9 kg/m2.(20). En estudios de cohorte reportan
que la obesidad como tal es un factor de riesgo para intubacion dificil
independientemente de otros factores de riesgo. El indice de masa corporal
parece ser una mejor medida que el peso para describir a la obesidad como
factor de riesgo para intubacion dificil. ¢"

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO

Otro tipo de medidas se han utilizado para predecir la distribucién de la grasa
corporal: circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, radio de cadera
y de cintura y circunferencia de cuello, todos ellos asociados con incremento
de la grasa corporal. La circunferencia de cuello se asocia al momento de
instrumentar la via aérea, si es un cuello grueso se asocia con la
imposibilidad de alinear los ejes y la parte alta de las vias respiratorias. Existe
gran diferencia en la literatura si la circunferencia del cuello es un factor para
predecir una intubacién dificil, Wilson y cols. busco asociarlo para predecir
una intubacién dificil pero su valor estadistico no fue significativo, - Brodsky
y colaboradores reportan que un aumento en la circunferencia del cuello y un
valor de Mallampati igual o mayor a 3 pueden asociarse con problemas a la
intubacion. De acuerdo a su analisis estadistico refiere que cuando la
circunferencia de cuello es de 40 cm la problematica de la intubacion es de

aproximadamente del 5% pero cuando la circunferencia es de 60 cm la



probabilidad de intubacién dificil aumenta a un 35 %. Por lo que concluyen
que por cada centimetro en la longitud del cuello aumenta la problematica en
la intubacion. Ellos reportan en poblacion anglosajona una circunferencia de

cuello promedio de 46 cm con un rango de 42 a 49 cm®?

Gonzalez en su estudio concluye que una intubacion es dificil cuando se
asocia distancia tiromentoneana, aumento en la circunferencia del cuello,

IMC y una puntuaciéon de Mallampati igual o mayor a 3 en el paciente obeso.

(23)

MOVILIDAD DE LA TRAQUEA.

Esta caracteristica clinica, es muy util en caso de una laringoscopia dificil, ya
que permite el desplazamiento de la laringe al hacer el movimiento en la
traquea a nivel de cartilago tiroides o cricoides. Es importante sumar a la
valoracion de la via aérea, ya que en la laringoscopia dificil la visiéon de la
glotis puede mejorarse manualmente desplazando la laringe, Wilson reporta
que la aplicacion de presion sobre el cartilago tiroides o cricoides conocida
como Back (atras) reduce la incidencia de falla de un 9.6 a 1.6%. () Otra
maniobra basada en el movimiento hacia atras de la traquea y manejada en
anestesiologia se conoce como maniobra de BURP la cual fue descrita por
Knill en 1993, el modifica la maniobra de Wilson dando el desplazamiento en
tres direcciones y se entiende por las siglas en ingles Backward (hacia atras),
Upward (hacia arriba) y Rightward Pressure (desplazamiento y presion hacia
la derecha). En este procedimiento se desplaza el cartilago tiroides
dorsalmente, de tal manera que la laringe se presiona en contra de los

cuerpos de las vértebras cervicales 2 cm en direccion cefalica hasta que se



encuentra resistencia para posteriormente desplazarla de 0.5 a 2 cm a la

derecha. ?
CARACTERISTICAS DE INCISIVOS

Se sabe que la evaluacion de las caracteristicas de los dientes en la
valoracion preanestesica es importante ya que las caracteristicas
particulares de los incisivos pueden dificultar una laringoscopia como por
ejemplo la longitud de los incisivos pues esto aumentaria la dificultad para
alinear los ejes bucal y faringeo, unos incisivos superiores largos ocasionan
que la hoja del laringoscopio entre a la boca en direccion cefalica. Otra punto
es cuando los dientes presentan una aposicion inadecuada o involuntaria,
ejemplo de esto es cuando los dientes maxilares (superiores) estan
anteriores a los mandibulares (inferiores), también ocasiona que entre la hoja
del laringoscopio en direccion cefélica a la boca. Otro punto a valorar es el
diente centinela ya que al realizar la laringoscopia o al introducir la sonda ese
diente centinela en ocasiones puede obstruir la vision del espacio glético y de
una forma no intencionada al realizar la laringoscopia se fractura o se pierde

alguna pieza dental actualmente esto puede ser un motivo de demanda. @
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es un desorden comun
de la respiracion durante el suefio, el cual tiene serias consecuencias
perioperatorias. En la poblacion general la prevalencia es estimada en el 5%
al 9% y es mas frecuente en hombres obesos. Las consecuencias
cardiorrespiratorias del SAOS se pueden exacerbar en el periodo

perioperatorio por los efectos adversos de los anestésicos y analgésicos en



el control de la ventilacion y en el tono de los musculos de la via aérea
superior principalmente periodo postoperatorio inmediato. Por lo tanto es
importante identificar los pacientes quirurgicos que tienen un alto riesgo de
SA0S. ¥

Existen en la literatura recomendaciones para el manejo perioperatorio de
pacientes con SAOS, este grupo de pacientes son especialmente
susceptibles a la depresidon respiratoria y efectos de las vias respiratorias
causada por la anestesia, ya que genera una hipotonia muscular que causa
un colapso en las estructuras faringeas. En estado de vigilia, la permeabilidad
de las vias respiratorias superiores se mantiene por el tono de los musculos
faringeos. Esta actividad tonica muscular se opone a los efectos de la
presion negativa generada por la inspiracién y contraccion del diafragma. El
sueno y la anestesia producen una hipotonia de los musculos faringeos y un
desequilibrio entre las fuerzas de dilatacién y las fuerzas de colapso, lo que
causara obstruccion de vias aéreas superiores. Esto es facilitado por la
disminucién de la actividad de quimiorreceptores y mecanorreceptores. La
obstruccion puede ser parcial o completa; es mayor en las personas que
tiene un calibre faringeo reducido o una faringe mas distensible. Durante la
anestesia, la perdida del tono de los musculos faringeos se debe a la accién
especifica de los farmacos que inhiben la actividad neuronal y muscular,
pero también el reflejé protector como en la apnea del suefio, por lo que la
seleccién de medicamentos intraoperatorios, por los efectos en la via aérea y
su colapso debe ser considerado. 26) En los casos de realizar una anestesia
general, el primer objetivo debe ser una via aérea segura, paciente

orointubado, segundo punto debe ser la monitorizacién de CO2 y la medicién



de grado de bloqueo neuromuscular con tren de cuatro, tercer punto para la
emersion y despertar, la extubacion se recomienda estar despierto y sin
datos de bloqueo neuromuscular residual, al igual que la posicion debe ser
lateral o sentado Cuando es posible la extubacion de ser de manera
cuidadosa con el paciente en posicion lateral, semisentado o alguna otra
posicion no supina. "

La polisomnografia nocturna es el Estandar de oro para el diagndstico de
SAOS. Sin embargo este estudio no se realiza de forma rutinaria en la
valoracion preanestésica. Por lo tanto, la mayoria de los pacientes con
SAOS en el perioperatorio no han tenido las condiciones de diagnostico y
tratamiento, elevando de manera potencial efectos negativo en el

postoperatorio. ?°

Recientemente el cuestionario de STOP-BANG que por sus iniciales en
ingles significa (Snoring: Roncar; Tiredness durin day time: Cansado durante
el dia; Observed apnea: Apnea observable; High blood Pressure: Aumento de
la presién sanguinea; Body mass index: indice de masa corporal; Age: Edad:;
Neck circunference: Circunferencia de cuello y Gender: Género), fue validado
como una modalidad de diagnéstico de SAOS en la evaluacién
perioperatoria. Este instrumento consiste en aplicar un cuestionario de 8
sencillas preguntas con respuestas del tipo SI-No. Y se define como un
riesgo elevado de apnea del suefio con una puntuacion de 3 o mas y como

un riesgo bajo de apnea con una puntuacién menor de 3. ¢ 28)

Diabetes Mellitus.



Suele decirse que la intubacion traqueal es 10 veces mas dificil en el
paciente diabético. Las dificultades de intubacion guardan relacion con una
glucosilacién protéica no enzimatica, ya que la hiperglucemia favorece la
formacion de una red de colageno articular de resistencia anémala. La rigidez
articular empieza y predomina en las manos. En primer lugar, afecta de forma
simétrica las metacarpofalangicas y las interfalangicas proximales del quinto
dedo en ambas manos y después se extiende a los demas dedos. Se
manifiesta por la imposibilidad de afrontar las caras palmares de las manos y
las articulaciones interfalangicas, conformando el signo de la plegaria. Este
signo debe considerarse como un criterio predictivo de intubacion dificil en la
columna cervical se produce una fijacion de la articulacion atlanto-occipital,
asi como un defecto de extension y de flexién de la cabeza sobre las
primeras vértebras cervicales, que hacen que la intubacion resulte dificil o
imposible. Cualquier tentativa para colocar la cabeza en hiperextension
provoca una prominencia anterior de la columna cervical y un desplazamiento
de la laringe en el mismo sentido, por lo que disminuye la exposicidon de las
cuerdas vocales. Las dificultades en la intubaciéon también obedeceria a una

alteracion de las fibras de colageno en la laringe. 9

Sin embargo, los estudios en los que se informa una incidencia elevada de
intubacién dificil son antiguos. Warner et Al en un estudio prospectivo mas
reciente de 725 pacientes diabéticos que fueron intubados sefala solamente
una incidencia en laringoscopia dificil del 2.1%. tal vez sea mas importante
buscar signos predictivos de intubacion dificil, especificos para los pacientes
diabéticos como el signo de la plegaria o la huella palmar anémala; si estos

signos se encuentran presente el riesgo de intubacion dificil es real. Si la



prueba es negativa, la mejor relacion sensibilidad- especificidad es el tiempo
de evolucion de la diabetes. Mas alla de los 10 afios, el riesgo de intubacién

aumenta. %
ARTRITIS REUMATOIDE

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune multisistémica.
Involucra varios sistemas que incluyen la via aérea superior. La sinovitis de la
articulacion cricoaritenoidea puede ser un proceso agudo o cronico que se

30) 3N Al realizar

manifiesta con disfagia, dolor al hablar, disfonia y estridor. {
la laringoscopia se observa eritema e infiltracion sobre los aritenoides durante
la fase aguda, y una mucosa engrosada, arqueamiento de las cuerdas
vocales y un grado variable de fijacion de los aritenoides en la fase crénica.

Nédulos reumatoides se han descrito en la epiglotis, cuerdas bucales y

aritenoides.

La laringe puede estar desviada a la izquierda y en su parte anterior,
probablemente secundaria a una deformidad escoliética de matraquea y
laringe, producida por un acortamiento del cuello y secundaria también a
erosion y colapso generalizado de las vértebras cervicales y subluxacién

vertida atalanto axial.

La sinovitis de la articulacion temporo-mandibular puede ocurrir hasta en un
66% de los pacientes. Sintomas como acufenos, dolor de oido junto con dolor

a la palpacion y crepitacion al examen fisico confirma el diagnostico.



Como resultado el paciente presenta inmovilidad de la articulacion temporo-
mandibular y limitacién de la apertura bucal , o que dificulta la laringoscopia y

la intubacion orotraqueal.

La evaluacion perioperatoria busca determinar la estabilidad de la columna
cervical y el compromiso neurolégico existente signo y sintomas incluyen
dolor en el cuello que irradia al occipucio, disminucion de la fuerza en brazos
O piernas, parestesias y adormecimiento en las manos o los pies. En
pacientes sintomaticos estan indicadas las radiografias laterales de cuello en
flexion y extension, sin embrago la necesidad de esta radiografia en sujetos

por completo asintomaticos sigue siendo motivo de controversia. (32)

ANTECEDENTE DE INTUBACION DIFICIL.

Los eventos adversos en el sistema respiratorio representan el primer motivo
de demandas por una mala practica en la anestesiologia, estos eventos se
relacionan con muerte y dafo cerebral de acuerdo a la base de datos de la
Sociedad Americana de Anestesiologia. ¥

Una definicion estandar de la via aérea dificil no se encuentra en la literatura
existente, sin embargo en la guia de recomendacion para el manejo de la via
aérea dificil propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiologia ésta se
define como una situacion clinica en la cual un anestesidlogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la
via aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion
traqueal, o ambas. La via aérea dificil (VAD) representa una interaccién
compleja entre factores del paciente, el entorno clinico, las habilidades vy

preferencias del realizador. ©



La dificultad para la intubacion se presenta cuando se han realizado mas de
tres intentos de intubacién utilizando la laringoscopia convencional en
condiciones Optimas y por personal experimentado. ©)

Cuando se realiza una laringoscopia directa la dificultad en la intubacion ha
sido reportada en multiples estudios entre 1,5% hasta un 18% e acuerdo al
autor y la intubacién traqueal imposible hasta el 0,5% de la poblacion. @4 %
El fracaso en la intubacion de la traquea se produce en uno de cada 2.000
en la poblacién no obstétrica y uno de cada 300 en la poblacién obstétrica. La
intubacion dificil puede ser el resultado de la dificultad en la visualizacién de
la laringe denominado laringoscopia directa dificil o anormalidad anatomica
(distorsion o estrechamiento de la laringe o traquea). La visualizacién de la
laringe es usualmente descrita por los grados de Cormack Lehane, en donde
grado 3 y 4 indican una laringoscopia directa dificil. La incidencia de
laringoscopia directa dificil es de 1.5 a 8% en cirugia general, pero aumenta e
(34)

porcentaje en cirugia de columna cervical 20% o cirugia de laringe 30%

2. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Justificacion

La via aérea dificil es un serio problema en la practica de la anestesiologia
ya que puede generar complicaciones tan graves como la muerte, es por ello
que la identificacion correcta de la via aérea es de vital importancia, para ello
existen multiples valoraciones que se realizan al paciente durante la
valoracion preanestésica y que pueden predecir en forma individual el riesgo
de una intubacion dificil. Sin embargo la valoracion de todas las pruebas
predictivas no siempre es posible llevarse a cabo debido a las dificultades en

tiempo que representa. Es por ello que es necesario identificar aquellas



pruebas que por su sensibilidad y especificidad y facilidad para realizarse
sean mas utiles para identificar la via aérea dificil. Todas las pruebas han
sido estudiadas durante muchos afos sin embargo considero que las
pruebas de Apertura Oral y Circunferencia de cuello no han presentado
resultados contundentes en estudios previos por lo que considere necesario
realizar el presente estudio diagnostico de en poblaciéon nacional incluyendo
también la prueba que ha representado mayor sensibilidad y especificidad. Y

encontrara las pruebas que pudieran aplicarse eficazmente

Planteamiento del problema

¢ Cual de las siguientes pruebas pruebas: Apertura Oral, Circunferencia de

Cuello y Longitud Tiromentoniana sera mejor para predecir intubacién dificil ¢,

3. OBJETIVOS

Objetivo principal

Evaluar la sensibilidad y especificidad de tres distintas pruebas predictivas de
intubacién dificil (Apertura Oral, Circunferencia de Cuello y Longitud

Tiromentoniana)

Objetivos secundarios

Determinar el valor predictivo positivo y negativo de tres distintas pruebas
predictivas de intubacion dificil (Apertura Oral, Circunferencia de Cuello y

Longitud Tiromentoniana)

5. MATERIAL Y METODOS



5.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional Descriptivo Transversal Prospectivo

5.2 POBLACION ESTUDIADA

5.2.1 UNIVERSO

Derechohabientes del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos
5.2.2 MUESTRA

616 pacientes de ambos sexos

5.2.2.1 TECNICAS DE MUESTREO

5.2.2.2 TAMANO DE MUESTRA

5.2.2.3 CRITERIOS DE SELECCION (INCLUSION, EXCLUSION Y

ELIMINACION)

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con edad mayor a 18 afos

2.- Sexo femenino y masculino

3.- Que sean derechohabientes de Pemex

4.- Que tengan una clasificaciéon de ASA |, I, lll 'y IV

5.- Que cursen con un proceso quirurgico ya sea de forma electiva o de

urgencia



6.- Que la intubacion se realice de forma orotraqueal

7.- Que se haya realizado el procedimiento anestésico durante el periodo
comprendido de 1 Abril de 2012 hasta los procedimientos realizados al 30 de

Junio de 2012

8.- Que acepten participar en el estudio y firmen consentimiento informado

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes con edad menor a 18 afos

2.- Que no sean derechohabientes de Pemex

3.- Que tengan una clasificacion de ASA V

4.- Que se haya realizado el procedimiento anestésico fuera del periodo
comprendido del 1 de Abril del 2012 hasta los procedimientos realizados al

30 Junio de 2012

5.- Que la intubacién se realice de forma nasotraqueal

6.- Que no hayan aceptado participar en el estudio.

7.- Pacientes que presente: tumores de lengua, faringe, laringe, cuerdas
vocales, traquea, tiroides; que presenten abscesos faringeos, laringeos o de

cuello, trauma facial

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que hayan entrado al estudio pero que al momento de realizar una

laringoscopia directa se haya encontrado alguna masa a nivel de la glotis,



También se eliminaron a los pacientes que al momento de realizar la

induccién anestésica no existio el tiempo de latencia necesaria para la

laringoscopia

5.3 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Nombre Definicion Definicion equipo Tipo de | escala
conceptual operacional variable
Intubacion | 3 o mas | Dificil Hoja de | Nominal Si
dificil intentos o laingoscopio
No dificil no
Apertura | Distancia Mayor de 4 | Cinta Ordinal Mayor
oral interincisivos | cm métrica de 4 cm
De 3-4 cm De 3-4
cm
Menor de 3
cm Menor
de 3cm
Indice de | Asociacién | 18-24 Bascula Nominal | Normal
masa entre peso | kg/m? .
Cinta Sobrepeso
corporal y talla de o
25-29 meétrica )
Obesidad
un )
kg/m
individuo
30 kg/m?




Circunferencia | Diametro  de | Menor | Cinta Ordinal Menor de
de cuello cuello a nivel | de 40 | métrica 40 cm: no
de cartilago | cm VAD
firoides 40 cm 40 cm: 5%
50-60 VAD
cm 50-60 cm:
20% VAD
mayor
de 60 mayor de
cm 60 cm:
35% VAD
LTM Longitud entre | Mayor | Cinta Ordinal I
menton y | de 6.5 | métrica | cuantitativa |
cartilago cm

tiroides




5.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.4.1 METODOS

Previa aprobaciéon del Comité de Bioética del Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos, y con el repsectivo consentimiento informado, se
estudiaron 616 pacientes, sometidos a una anestesia general con intubacién
orotraqueal mayores de 18 anos, de ambos sexos, con estadio fisico ASA |-V
sea de caracter electivo o urgencia relativa, entendiendose por esta ultima
aquella que no pone en peligro inmediato o inminente la vida ni la funcion del

paciente, cualquier tipo de cirugia

5.4.2 TECNICAS

5.4.3 INSTRUMENTOS

5.4.4 FLUJOGRAMA (RUTA DE RECOLECCION DE DATOS)

5.5 PLAN DE MANEJO ESTADISTICO

5.5.1 TECNICAS DE DESCRIPCION

5.5.2 TECNICAS DE ANALISIS

Estudiamos un total de 499 pacientes, cuyas caracteristicas demogréficas se
muestran en las Tablas 1,2, 3, y 4, su distribuciéon por grupos etarios se

observa en la Grafica 1. (Anexo)

Encontramos que en cuanto a la prevalencia de intubaciones dificiles

determinada por la laringoscopia directa, esta fue del 6% y en este estudio



solo hubo 3 intubaciones fallidas que corresponden al 0.06%. ElI 43% de loas

enfermos | sanos
+ 14 15 29
- 224 246 470
238 261 499

exactitud (e) de cada prueba es el siguiente: Apertura Oral (e

Distancia Tiromentoniana (e

intubaciones dificiles corresponde a mujeres

y el 57% a Hombres.

Se realizo el analisis estadistico de las
pruebas de Apertura Oral (AO), Distancia
Tiromentoniana (LTM) y Circunferencia de
Cuello (CC), para evaluar su capacidad para

predecir intubacion dificil. El resultado de la

0.52),

0.70), Circunferencia de Cuello (e = 0.45).

También fueron calculadas la Sensibilidad (S), Especificidad (E), Prevalencia

(P), Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN), Razén

de Verosimilitud Positiva (RVP), Razén de Verosimilitud Negativa (RVN) para

cada indice predictivo y los resultados se muestra en la Tabla 2.(Anexo)

Apertura Oral



enfermos | sanos

+ |13 16 29

- 1130 340 470
143 356 499
enfermos | sanos

+ |19 10 29

Circunferencia de Cuello

- | 259 211 470
278 221 499

Distancia Tiromentoniana



Prueba Intubacion ~ Prevalencia Sensibilidad Especificidad VPP VPN RVP RVN

Dificil
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC (IC (IC (IC
95%) 95%) 95%) 95%)
Apertura Oral 043 0.06 0.94 047 0.52 0.96 1
(0.43-0.52)  (0.04-0.1) (0.9-0.96) (0.3- (0.48-  (0.22- (0.91-
0.64) 0.55) 4.19) 1.1)
Longitud 0.29 0.1 0.96 047 0.72 212 0.94
Tiromentoniana
(0.25-0.33) (0.06-0.16)  (0.93-0.97) (0.3- (0.68-  (0.68-  (0.84-
0.64) 0.76) 0.97) 1.06)
Circunferencia de 0.56 0.07 0.95 0.63 0.45 1.37 0.98
Cuello

(051-06)  (04-049)  (0.91-0.97) (046-  (0.4-  (0.35-  (0.89-

0.78)  049)  545)  1.06)

Tabla:



Resumen de los resultados de las pruebas de Intubacién Dificil

IC 95%: Intervalo de confianza

VPP: Valor Predictivo Positivo

VPN: Valor Predictivo Negativo

RVP: Razon de Verosimilitud Positiva

RVN: Razon de Verosimilitud Negativa

Estadisticos

_Edad
N Vaidos 499
Perdidos 1
Media 53.96
Error tip. de la media .858
Mediana 55.00
Moda 18
Desv. tip. 18.175
Varianza 357.665
Rango 82
Minimo 16
Maximo a8
Suma 255926
Percentiles 25 41.00
%0 55.00
s 68.00




Histograma
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Edad
Sexo
Farcantaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido| acumulade
Vaidos Mujer 283 58.6 58.7 58.7
Hombre 208 41.2 413 100.0
Total 48939 958 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0
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Mujer Hombre
Sexo
Estado Fisico
Porcentaje
Frecuencia Paorcentaje Porcentaje valido| acumulado
Vaidos 1ASA 17 234 234 234
ZASA 194 388 389 62.3
3ASA 148 252 233 81.6
4 ASA 4z 8.4 8.4 100.0
Total 4899 458 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Total 500 100.0




Estado Fisico
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o
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10
0 T T T T
1 ASA 2 ASA 3ASA 4 ASA
Estado Fisico
Caracter cirugia
rarcentaje
Frecuencia Porcantaje Porcentaje valido| acumulado
Vaidos Electiva 414 828 83.0 83.0
Urgencia 85 17.0 17.0 100.0
Total 459 5.8 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0
Tipo cirugia
Forcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido| acumulado
Vahdos Cirugia general 378 756 758 758
Ginaco 24 4.8 4.8 80.6
obstetrica
Ortopedia y o7 19.4 19.4 100.0
traumatologia
Tota 459 9.8 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0




Apertura oral

Porcentaje
Frecuencia Porcantaje Porcentaje valido| acumulado
Vaidos mayor 4 280 52.0 521 521
centimetros
De3ad 234 458 45.9 g8.0
centimetros
Menor de 3 5 1.0 1.0 100.0
centimetros
Tota 459 9.8 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0
Distancia tiromentoniana
Porcentaje
Frecuencia Porcantaje Porcentaje valido| acumulado
Vahdos Mayor de 6.5 361 722 723 723
centimetros
De6.0adh 118 236 236 5.0
centimetros
Menor de 6.0 20 4.0 4.0 100.0
centimetros
Tota 459 9.8 100.0
Perdidos Sistama 1 2
Tota 500 100.0
Circunferencia cuello
rarcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido| acumulade
Vahidos Menor de 40 337 67.4 67.5 67.5
centimetros
Mayor de 40 162 3z.4 325 100.0
centimetros
Tota 495 9.8 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0
Intentos de intubacion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido| acumulado
Vaidos Menor de tres 469 438 84.0 84.0
Mas de tres 30 6.0 6.0 100.0
Tota 459 9.8 100.0
Perdidos Sistema 1 2
Tota 500 100.0




Intentos de intubacion
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7. DISCUSION

Las tres pruebas estudiadas en este momento muestran una exactitud
relativamente baja ya que la que alcanza un mayor grado de exactitud es la
Distancia tiromentoniana con una exactitud media de 0.70, es decir que tiene

un probabilidad de error del 30%.

La mayor prevalencia de intubacién dificil fue alcanzada por la prueba de

circunferencia de cuello con una Prevalencia Verdadera de 56%, seguida de



la apertura oral con una prevalencia Verdadera de 48% vy finalmente la

Distancia Tiromentoniana con29%.

Las tres pruebas mostraron una Sensibilidad baja siendo la mayor para la
DTM (0.1), sin embargo la especificidad encontrada resulta por el contrario
Alta para las tres pruebas y nuevamente es la DTM quien tiene la mas alta
especificidad (E = 0.96), sigue la CC (E = 0.95) y la AO (0.94). en relacién
tanto a la sensibilidad como la especificidad la prueba de la DTM continua
siendo superior a los anteriores como lo han demostrado previos

relacionados con esta prueba.

La capacidad de la AO para poder predecir una intubacion dificil se ve
reflejada en el resultado del VPP (0.47)lo cual puede traducirse como la
posibilidad de detectar solo al 47% de los pacientes con intubacion dificil, sin
embargo en cuanto a su VPN (0.52) resulta casi la misma situacion ya que

solo podra descartar el 52% de los pacientes con via aérea normal.

La DTM muestra su capacidad para diagnosticar intubacion dificil con un VPP
de (0.47) y la posibilidad de descartar la condicién de dificil en pacientes
sanos es de VPN (0.72) en este caso solo diagnosticara al 47% de los
pacientes con via aérea dificil pero podra descartar esta condicion en el 72%

de los pacientes que no lo tienen.
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2. ANEXOS



CUESTIONARIO DE PROTOCOLD

PRUESAS CLUINICAS EN LA SEVALUACION PREDPERATORIA QUE PREDICEN UNA VIA AEREA DIFICL
No. Registro

CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO:  ELECTIVO [ umcenre ]

Nombee: Edad: Genero: M F ASA 111 I W
Diagnéataco: Ciregia. Geaeral  Ginccolegia y Obstetricia  Ortopedia v Traumatologia
Peso Kg Talla em IMC ___kg'm2 Obcmdadgrade 1 11 1IN

Disbetes Mclltex S1I NO  Tiempo Astritis Reumnatoide SI NO Antocedente de mtubacicn dificil SI NO

Apertura Oral: >4dem 4-3cem <3em Mallampati | 10 11 IV

Incisivon: Superior completa  Superior parcial  lnferior pleta  Inferior i pleta  Adonci
Protrusion masdibular: >lcm lem <lem L™ sm LEM cm
Crcunferencaa & cucllo cm Movilidad de traquez S1 NO

Hoga ¢ laringoscopio CURVA RECTA Uso e guia S1 NO

Cormack lLekaze 1 II I 1V Intenton do Intchacién

Cuestiorano STOP-BANG

1. Reoesquide. Ronca Fuerte [=ads foerte goe hablar ¢ lo suficentemente fuerte para ser escuchado a traveés de
poettas cerradas)? SI No

™

Cansado. Se stente a menudo cansado, fatgado o con suedo duranteeldia? Si Ne

3. Observable. Alguien se ha dado coenta que deja de respirar caando deerme? SI No
4. Presidn sanguinea En este momento tiese 0 2a side tratado para presion alta? SI No
5. IMCELIMCes mayor de 35 kg/m2? Si No

6. Edad Edadporxnbade 502im? S§ Neo

Circunferenciz de cecllo. Crcunferencaa del cucllo mayor de 40 c2?  Si No

?}

Gézcro. Génecro masculine? Si Ne
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CUESTIONARIO DE PROTOCOLO

PRUESAS CLINICAS EN LA EVALUACION PREODPERATORIA QUE PREDICEN UNA VIA AENREA DIFICL
No. Registro

CARACTER DE LA CIRUGIA O PROCEDIMIENTO:  ELECTIVO [ umcenre ]

Nombee: Edad: Genero: M F ASA 111 I W
Diagnéataco: Ciregia. G al  Gi logia y Obatetricia Ortopedia v Traumatologia
Peso Kg Talla: em IMC ___kg'm2 Obcmdadgrado 1 11 1IN

Diabetes Mclltex SI NO  Ticmpo Astritis Reumnatoide SI NO Antecedente de mtubacsen dificil SI NO

Apertura Oral: >dem 4-3em <3em Mallampati [ 11 11 IV

Incisivon: Superior completa  Superior parcial  laferior completa  Inferior incompleta  Adoncia

Protrusion masdibular: »lem lem <lem LT™M __&m LEM <m
Crcunforencaa & cucllo cm Movilidad de traquez 81 NO

Hoga & laringoscopio CURVA RECTA Uso de guia §1 NO

Cormack lLekaze 1 II 1 IV Irterton de Intchacion

Cuestrorano STOP-BANG

1. Resquide. Ronca Fuerte [=ds foerte goe hablar ¢ lo suficientemente fuerte para ser escuchado a traveés de
poertas cerradas)? SI No

™

Cansado. Se stente a mesudo cansado, fatgado o con suedo duranteeldia? Si Neo

3. Observable. Alguien se ha dado coenta que deja de respirar caando deerme? SI No
4. Presidn sanguinea En este momento tiesne o 2a sido tratado para presion alta? SI No
5. IMCELIMCes mayor de 35 kg/m2? Si No

6. Edad Edadporxnbade 50 28m? S§  No

7. Circunferenciz de cecllo. Crcunferencaa el cuclle mayor de S0 e=? Si No

8. Gésero. Géncro masculine? Si Neo
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