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ANTECEDENTES

Cuando la ASA publico su primera Guia Para el Manejo de la Via Aérea Dificil en
1993, el 28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban originadas por
la imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. Aunque esta cifra ha
disminuido en los Uultimos afios debido al desarrollo de técnicas y aparatos
disefiados para ayudar en el manejo de la via aérea, sigue siendo una causa
importante de muerte relacionada con la anestesia. La via aérea segun los
diccionarios, es el conducto a través del cual transita el aire desde la nariz o la
boca hacia los pulmones, por lo tanto, la via aérea dificil deberia definirse como la
dificultad al acceso del conducto por el cual pasa el aire desde la nariz o la boca
hasta los pulmones. La via aérea dificil segun la ASA, es aquella situacion clinica
en la cual un anestesidlogo con un entrenamiento convencional experimenta
dificultad para la ventilacion de la via aérea superior con una mascarilla facial,
dificultad para la intubacion traqueal, 0 ambas.

El mal manejo de una via aérea dificil sigue siendo la causa mas importante de
eventos adversos de origen anestésico, con grandes implicancias meédico-legales.

Por lo tanto la anticipacion de una via aérea dificil es de vital importancia para
mejorar la seguridad y eficacia en el manejo anestésico.

En la edad de bronce ya se hablaba de la traqueostomia e Hipocrates (460-380
AC) describio la intubacién de la traquea humana para soportar la ventilacion. En
el Talmud, se hace referencia al soporte de la ventilacibn de neonatos
introduciendo una cafla en la traquea. Pero recién en 1869, Friedrich
Trendelemburg practicé la primera intubacién con propdsitos anestésicos en un
ser humano, introduciendo un tubo a través de una traqueostomia temporal. La
primera anestesia a través de intubacién endotraqueal fue efectuada por Sir
William Macewen en 1878. En 1913 el Dr. Chevallier Jackson fue el primero en
practicar la intubacion con visualizacion directa de las cuerdas vocales, avanzando
un tubo.

El ronquido es la manifestacion mas evidente de las alteraciones respiratorias

asociadas con dormir. La presencia de estas en el paciente quirdrgico se ha



relacionado con incremento en el riesgo anestésico-quirdrgico y en la morbilidad y
mortalidad perioperatorias incluyendo la via aérea dificil. Por tal motivo, esta
entidad debe ser caracterizada en forma rutinaria durante la valoracion
preanestésica de todo paciente sometido a procedimientos que requieran
anestesia o0 sedacion ya que puede estar implicada con una potencial via aérea
dificil.

Cada tres casos de via aérea dificl no sea previsto en la evaluacién
preoperatoria.@s) El valor predictivo de las pruebas propuestas para la evaluacion
de las dificultades de manejo de la via aérea es muy limitado, se detectan
pacientes faciles pero hay un gran nimero de falsos positivos y se necesitan mas
herramientas para ayudar al anestesiologo a identificar las vias aéreas dificiles.
Siendo el manejo de la via aérea una de las piedras angulares del ejercicio de la
anestesiologia, el lograr el control de ella en forma oportuna y eficaz evitara

desastres de graves consecuencias para el paciente y para el médico tratante.



RESUMEN

Introduccién: El manejo de la via aérea es una de las grandes preocupaciones
del anestesiologo, siendo la intubacién dificil una pesadilla, un evento que no es
facil de predecir antes de la induccion de la anestesia

Objetivo general: Evaluar la relacion entre historia de ronquido nocturno con
presencia de ventilacion dificil y Cormack-Lehane en pacientes sometidos a
cirugia con anestesia general.

Metodologia: Previamente al ingreso a sala quirargica, se realizé la pregunta al
paciente o familiar del paciente si presenta o no ronquido nocturno y se registro en
el formato, posteriormente ya en sala de quiréfano, se realiza monitoreo con PANI,
EKG continuo, oximetria de pulso y se realizé induccion anestésica a eleccion del
anestesiologo, donde se valoro el grado de ventilacion de acuerdo a la escala de
Han, al realizar la laringoscopia directa se valor6 el Cormack-Lehane, y se
continu6 con el manejo anestésico. Se realizo el registro de la clasificacion de
Han y el Cormack en la hoja de recoleccion. Se realizé el andlisis estadistico para

las variables cualitativas la prueba de hipétesis de Chi cuadrada.

Resultados: 100 pacientes fueron estudiados, se demostré la relacion entre
ronquido nocturno y grados elevados en la escala de Han (p<0.001), con una
sensibilidad del 100% y especificidad del 52%, asi como su relacion con grados IlI
y IV en la escala de Cormack-Lehane (p<0.001) con una sensibilidad del 100% y
especificidad del 65%.

Conclusién: La historia de ronquido nocturno es un predictor superior en
sensibilidad mas no en especificidad comparado con los test de Mallampati, Patil-
Aldreti, distancia esterno-mentoniana y protrusion mandibular por lo que no se

recomienda su uso Unico para predecir la via aérea dificil.



MARCO TEORICO

La anticipacion de una via aérea dificil es de vital importancia para mejorar la
seguridad y eficacia en el manejo anestésico. (1)

Los eventos respiratorios son los dafios relacionados a la anestesia mas
frecuente; los tres principales son una ventilacion inadecuada, intubacion
esofagica y una intubacion traqueal dificil.2)

La intubacién traqueal dificil contribuye con el 17% de los dafios respiratorios
resultando en una morbilidad y mortalidad significativa y mas de 28% de todas las
muertes relacionadas a la anestesia son secundarias a la inhabilidad de ventilar

con mascarilla o intubar. (2)

Es por ello la importancia del conocimiento anatdémico primeramente al tratar de

encontrar predictores de una via aérea dificultosa.

Anatomia de la via aérea

El término via aérea se refiere al pasaje extra pulmonar que consiste en cavidad
nasal, oral, faringe, laringe, traquea y bronquios principales.) La boca se extiende
entre los labios por anterior y los pliegues palatoglosos por posterior. El techo de
la boca esta formado por el paladar duro y blando. En su interior se encuentran la
lengua, cuyos 2/3 anteriores forman su piso, y los dientes, que son un factor
importante a considerar durante la laringoscopia rigida. La lengua, debido a su
tamafo, movilidad, insercibn en mandibula, hioides y epiglotis juega un rol

fundamental en la mantencion de una via aérea permeable. (3)

La nariz comprende la cavidad que va desde las narinas por anterior hasta las
coanas por posterior, que dan paso al inicio de la nasofaringe. El paladar duro
constituye el piso de la nariz y la separa de la cavidad oral. La cavidad nasal esta
dividida en 2 camaras por el tabiqgue nasal. Las paredes laterales tienen 3
proyecciones 6seas denominadas cornetes, debajo de los cuales se sitlan las

turbinas (espacio que permite el paso del aire). Especialmente importante son el



cornete inferior y su respectiva al piso de la nariz que debe pasar cualquier
dispositivo o instrumento que usemos con el fin de permeabilizar la via aérea. La
irrigacion de la cavidad nasal esta dada principalmente por la arteria maxilar y su
rama esfenopalatina, y en la superficie externa esta a cargo de arteria facial. Estas
dos arterias se anastomosan y forman el plexo de Kisselbach en la pared medial,
cerca de las narinas. Es este sitio el lugar mas comun de sangrado al
instrumentalizar la nariz, por lo que la aplicacion de vasoconstrictores locales en

esta area es de gran utilidad. (3)

La faringe es un tubo que mide entre 12 y 15 cm de longitud, y que se extiende
desde la base del craneo hasta el nivel de la sexta vértebra cervical (C6) que
corresponde al nivel del cartilago cricoides, donde se continda con el eso6fago.
Esta formada por 3 musculos constrictores (superior, medio e inferior), que se
superponen como capas y al contraerse permiten el paso del bolo alimenticio al
esofago. Ademas, la parte baja del constrictor inferior se inserta en el cartilago
cricoides y origina el musculo cricofaringeo, que actia como esfinter a la entrada
del eséfago, siendo considerado como la Ultima barrera a la regurgitacion de
contenido gastrico. Con la anestesia y el inicio de la inconciencia, este musculo

pierde su tonicidad y cualquier contenido regurgitado puede ser aspirado.(3)

La faringe se comunica anteriormente con la nariz, boca y laringe, lo que permite
dividirla en los respectivos segmentos:

a. Comunicacion con nariz: nasofaringe.

b. Comunicacién con boca: orofaringe.

c. Comunicacion con laringe: laringofaringe.

Por nasofaringe se entiende el tramo comprendido entre la base del craneo y el
paladar blando. Hacia posterior esta al nivel de la primera vértebra cervical (C1) y
por anterior se comunica con la cavidad nasal a través de las coanas. Tiene 2
estructuras de importancia: la entrada al conducto auditivo a través de la trompa

de Eustaquio, que se encuentra en la pared lateral, y los adenoides, un grupo de



tejido linfoide presente en la pared posterior y que va involucionando con la edad.
En caso de aumento de tamafio de este tejido, se produce una obstruccion parcial

de la via aérea y dificulta el paso de tubos nasotragueales.)

La orofaringe va desde el paladar blando hasta la punta de la epiglotis. Hacia
posterior estan la segunda y tercera veértebra cervical (C2 y C3), y hacia anterior
se abre hacia la cavidad oral y toma contacto con el tercio posterior de la lengua.
Lateralmente se encuentran las amigdalas y sus pilares. Las paredes de la
orofaringe no son rigidas, por lo que colapsan ante el desarrollo de presiones

negativas o disminucién en el tono muscular de las estructuras que la forman. (3)

La laringofaringe constituye la porcion mas distal de la faringe y comprende el
segmento que esta entre la punta de la epiglotis y el cartilago cricoides.
a. Laringofaringe (propiamente tal), que se abre a la laringe y va entre la punta
de la epiglotis y el borde superior de los cartilagos aritenoides.
b. Hipofaringe, que va desde el borde superior de los aritenoides hasta el nivel
del cricoides, donde se iniciaria el eséfago.

En toda su extension, por la parte posterior se corresponde con la cuarta a la
sexta vértebra cervical (C4 a C6). Sin lugar a duda, su estructura mas importante
es la apertura glética.(s)

La laringe es la porcion del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la
trdquea. En los adultos mide aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y se
encuentra ubicada entre la cuarta y la sexta vértebra cervical . En las mujeres
suele ser mas corta y en los nifios estad ubicada en una posicion mas alta en el
cuello. Por anterior esté cubierta por los masculos infrahioideos y hacia lateral por
los l6bulos de la tiroides y vaina carotidea. Estructuralmente estd conformada por
cartilagos, ligamentos y musculos. Aunque no forma parte de la laringe
propiamente tal, se incluira el hioides, que es el hueso encargado de mantener la

laringe en su posicion.(s)



Los cartilagos son los encargados de darle el soporte estructural a la laringe.
Incluyen 3 cartilagos unicos (tiroides, cricoides y epiglotis) y 3 pareados
aritenoides, corniculados y cuneiformes). El cartilago tiroides es el mas grande,
esta formado por 2 laminas y mide aproximadamente 3 cm. En el espacio que se
forma entre las laminas del tiroides, descansa la glotis. El cricoides es un anillo
gue se ubica 15 mm por debajo de la cuerdas vocales, con un arco angosto (5a 7
mm) por anterior y ancho (20 a 30 mm) y laminar hacia posterior. Los aritenoides
tienen forma piramidal, y articulan con el cricoides. En algunos casos de
intubaciones traumaticas se puede producir luxacién de los cartilagos aritenoides,
lo que constituye una urgencia. En su vértice estan ubicados los cartilagos
corniculados. En su conjunto, los aritenoides y corniculados se encuentran
incluidos en el pliegue ariepliglotico, y son la prominencia que se observa en la

parte posterior de la apertura glética. (3)

Ligamentos: De los existentes, merece destacar la membrana cricotiroidea, que
como su nombre lo indica va entre los cartilagos tiroides y cricoides y es el punto
de abordaje para numerosos procedimientos como la ventilacion jet, la intubacion
retrograda y la cricotirotomia, que permiten establecer una via aérea de urgencia o
emergencia. Ademas, la inyeccion translaringea de anestésicos locales también

se realiza a través de esta membrana.(3)

Musculos: Se dividen en un grupo intrinseco y uno extrinseco. El intrinseco se
inserta en la cara interna de la laringe y tiene basicamente 2 funciones: abrir y
cerrar la glotis, y tensar las cuerdas vocales. El grupo extrinseco es el responsable

de los movimientos de la laringe durante la deglucion.)

Hioides: Es un hueso en forma de U que sostiene la laringe a través de la
membrana tirohioidea y de los musculos que se insertan en su cara interna. Se
encuentra a nivel de tercera vértebra cervical (C3). Sus extremos posteriores
forman los cuernos superiores e inferiores, y en su concavidad descansa

libremente el borde superior de la epiglotis. (3)
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INERVACION DE LA VIiA AEREA
La inervacion de la via aérea superior esta a cargo de 3 nervios: trigémino,
glosofaringeo y vago. Nasofaringe = Trigémino, Orofaringe = Glosofaringeo,

Laringofaringe y trdquea = Vago

Nasofaringe: Su inervacion tanto sensitiva como motora estd dada por el
trigémino en su totalidad, tanto por su rama oftalmica como maxilar. El tercio
anterior de la nariz esta inervado por el nervio etmoidal anterior (de la rama
oftalmica) y el tercio posterior estd a cargo del ganglio esfenopalatino. Son estos
puntos los que hay que bloquear cuando se pretende hacer un abordaje nasal de

la via aérea en un paciente vigil.(3)

Orofaringe: El glosofaringeo es el responsable de la inervacién del tercio
posterior de la cavidad oral y de la orofaringe. Los dos tercios anteriores estan a

cargo de la rama maxilar del trigémino.

Desde el punto de vista anestésico, lo importante es saber qué bloquear en caso
de necesitar hacer una intubacion despierto. Para esta situacion, el componente
motor no es necesario bloquearlo puesto que queda a cargo de la voluntad del
paciente, y con alguna cooperacion se logra que no movilice la lengua, que es lo
mas importante. Lo mas trascendente es poder bloquear los reflejos de deglucion,
y el de nduseas y vomitos. La aferencia de ambos reflejos estd a cargo del
glosofaringeo, por lo que bloqueandolo, puede abolirse esta parte del reflejo. Con
respecto a la eferencia, esté principalmente dada por el vago, por lo que se debe

tener en mente para lograr abolir los reflejos.(3)

Laringofaringe y traquea: En su mayoria, la inervacion motora y sensitiva
provienen del vago a traves de los nervios laringeo superior y laringeo recurrente.

Cabe destacar que la epiglotis es inervada por el glosofaringeo. En este caso, el
bloqueo necesario para acceder en un paciente despierto es tanto motor como

sensitivo; puesto que es imprescindible bloquear la movilidad de las cuerdas para

11



poder atravesarlas de manera segura. De la misma manera, es necesario suprimir
el reflejo de la tos a nivel traqueal, el que desaparece si se logra un buen bloqueo

del vago. (3)

Todo paciente que es sometido a cirugia tiene la posibilidad de presentar un
problema en el adecuado control de la via aérea durante el procedimiento. Las
principales consecuencias derivadas de un inadecuado manejo de la via aérea del
paciente van desde los traumatismos de las vias respiratorias, el dafio cerebral o

miocardico, hasta la muerte. (4

La incidencia de problemas de manejo de la via aérea ha ido cambiando con los
afos, en forma secundaria a la aparicion de aparatos notablemente eficaces para

resolver dificultades. ()

Los indices de prediccion para una via aérea dificil tratan de advertir una
exposicion laringea o intubacion traqueal dificultosa cuando los factores de riesgo
no son evidentes, permitiendo estrategias mas seguras para adoptar.(), (7)

El indice de riesgo multivariable desarrollado por El-Ganzouri y colaboradores
combina y estratifica siete variables derivadas de pardmetros y observaciones

individuales asociadas con una intubacion dificil.(s)

DEFINICIONES

VIA AEREA DIFICIL: Es la situacion en que un anestesiologo bien entrenado
experimente dificultad durante la ventilacion, la intubacion o ambas. Puede llegar a
la situacion de no poder ventilar y no poder intubar. Su incidencia es 0.01 a 2
casos por 10.000 y la unica solucion es el uso de accesos infragléticos, cuando la
membrana es palpable y de tamafio suficiente, lo que es improbable en nifios
pequefios. ()
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Una intubacion fallida, no precisamente tiene que terminar en desastre, porque
existen maneras alternativas para mantener la oxigenacion, la mas simple de

todas es la ventilacion con mascarilla facial.(9)

La ventilacion con mascarilla es la habilidad méas basica y esencial en el manejo
de la via aérea. Es la técnica primaria de ventilacion antes que la intubacion

traqueal o de la insercion de cualquier dispositivo de via aérea.(10)

Una ventilacion adecuada con mascarilla facial permite oxigenar al paciente. Los
anestesiologos deben evaluar de manera rutinaria la dificultad para ventilar con
mascarilla facial. Son factores de riesgo identificados de una posible dificultad para
ventilar con mascarilla facial un IMC >= 30 kg/ m2, historia de ronquidos, edad
mayor de 55 afos, barba, Mallampati IlI-1V y limitacién de la protrusion mandibular.
La presencia de dos o mas factores de riesgo conlleva alta probabilidad de
dificultad para ventilar con mascarilla facial.13) Se identificaron también una
distancia tiromentoniana <6 cm e historia de ronquido como predictores de

ventilacion con mascarilla imposible (grado 4 en escala de Han).(10), (12)

VENTILACION DIFICIL: fue definida como la incapacidad de un anestesi6logo
entrenado para mantener la saturacion de oxigeno por arriba del 90% usando una
mascarilla facial, con una fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que ocurre

aproximadamente entre el 0,05% y el 0,1% de los casos. @), (10)

La ASA habla de la situacion clinica en la que el anestesi6logo no puede
conseguir una ventilacion con mascarilla facial adecuada debido a uno o mas de
los siguientes problemas: sellado inadecuado de la mascarilla, fuga de gas
excesiva o resistencia al ingreso o salida de aire, necesidad de aumentar el flujo
de gas >15 L/min o usar mas de dos ocasiones la valvula de flujo rapido de

oxigeno (flush).qa2)
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Los signos de una inadecuada ventilacion con mascarilla son: ausencia de
expansion toracica, signos de obstruccion severa a la auscultacion, cianosis,
entrada de aire en el estbmago, capnografia espirada nula, saturacion de oxigeno

en descenso y cambios hemodinamicos asociados a hipoxemia e hipercapnia. (10),
(13)
La incidencia de ventilacion dificil con mascarilla facial (VDMF), probablemente por

falta de criterios uniformes en su definicion, es muy variable. Langeron y cols.(14)
publican una incidencia del 5%, Yildiz y cols.(5) del 7,8%, mientras para Kheterpal
y cols.@s) la incidencia fue de 1,4% para el grado 3 y 0,16% para el grado 4 de la
clasificacion de Han. Un estudio posteriori7) en 50.000 pacientes confirma una
incidencia de 0,15% de pacientes imposibles de ventilar con mascarilla facial.
Asimismo, existe relacion entre VDMF vy dificultad para intubacion traqueal, de
manera que un 25% de los pacientes con ventilacion imposible son ademas

dificiles de intubar.(13)

La ventilacion con mascarilla facial es un componente esencial en el manejo de la
via aérea y cumple un rol importante en el caso de una intubacion dificil.cie) Similar
a la prediccion de intubacion dificil, probablemente un porcentaje alto de pacientes
en los cuales la ventilacién con mascarilla dificil es anticipada puede convertirse a
una ventilacion facil (falsos positivos), pero la anticipacion de un problema
potencial, un mejor planeamiento y preparacion, pueden reducir significativamente
la morbilidad y mortalidad asociada con la falla de ventilar los verdaderos

positivos.(10)

Para la prediccion de la ventilacion dificil con mascarilla facial, se puede seguir la
regla nemotécnica “OBESE":(19)

O- Obesidad: indice de masa corporal > 26 kg.m-2.

B- Barba.

E- Edentacion.

S- SAOS o “Snoring”: historia de ronquidos diarios.

E- Edad > 55 afios.
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La obesidad esta asociada con una disminucién del espacio posterior de la via
aérea, detras de la base de la lengua, alterando la permeabilidad de la via aérea
durante el suefio, siendo un factor de riesgo para el sindrome de apnea

obstructiva del suefo.(20)

INTUBACION DIFICIL: se definié6 como la necesidad de mas de 3 intentos para la
intubacion o mas de 10 minutos para conseguirla, con un porcentaje de
presentacion de 1,2% a 3,8%. A mayor grado de dificultad en la intubacién, mayor

es la incidencia y severidad de las complicaciones.)

Un indice de masa corporal elevado es un predictor débil, pero estadisticamente
significativo de intubacion dificil o fallida, y puede ser mas apropiado que el solo

peso en los modelos multivariables de prediccidn para intubacion dificil .

La incidencia de laringoscopia dificil es de 2 a 8% y la de intubacion dificil de 1,8 a
3,8%. Esto demuestra la habilidad de los especialistas para intubar pacientes
dificiles. 5) La guia de la ASA no reconoce evidencia probatoria en ninguno de los
test considerados y recomienda evaluar 11 signos posiblemente predictores de

dificultad de via aérea y sus combinaciones.)

La meta es garantizar la oxigenacion del paciente en una situacién de potencial
riesgo vital, rapidamente cambiante, que exige una toma de decisiones agil. Su
objetivo principal es disminuir el nimero y la gravedad de los incidentes criticos
asi como las complicaciones que se pueden producir durante el abordaje de la via

aérea.(19)

El tamafio aumentado de los incisivos superiores, la prominencia de éstos
respecto de los inferiores, la imposibilidad de colocar los incisivos inferiores por
delante de los superiores durante la protrusion voluntaria de la mandibula y una
distancia maxima inter incisivos de 3 cm son indicadores sugerentes de via aérea
dificil. La clase Mallampati mayor de Il, es decir Uvula no visible cuando el paciente

saca la lengua en posicion sentada, es s6lo un indicador mas, al igual que la
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presencia de un paladar muy arqueado o muy estrecho. Especial importancia se le
da al espacio submandibular, tanto en el tamafio expresado en la distancia
tiromentoniana, como en la rigidez u ocupacion de este espacio ya sea por masas
o deformidades. Otras consideraciones del cuello son la alteracion de la movilidad,

cuello corto o perimetro cervical aumentado.(a)

La deteccion de la posible via aérea dificil nos condicionara la técnica mas
adecuada para el control de la misma. La valoracion de la via aérea debe
realizarse en el conjunto de la valoracién preoperatoria, ya que ante un paciente
con sospecha de VAD se requiere una preparacion previa y una adecuada

informacion.9)

Conceptualmente una buena prueba diagnéstica es la que ofrece resultados
positivos en enfermos y negativos en sanos. Tres condiciones deben ser exigidas
a un test diagnoéstico: Validez, entendida como el grado en que un test mide lo que
se supone que debe medir. ¢(Con que frecuencia el resultado del test es
confirmado por procedimientos diagnosticos mas complejos y rigurosos? La
sensibilidad y la especificidad de un test son medidas de su validez. La segunda
condicion exigida es la Reproducibilidad, que es la capacidad del test para ofrecer
los mismos resultados cuando se repite su aplicacion en circunstancias similares.
La variabilidad biolégica del hecho observado, la introducida por el propio
observador y la derivada del propio test, determinan su reproducibilidad. La tercera
condicion es la Seguridad que viene determinada por el valor predictivo de un
resultado positivo o negativo. ¢ Con que seguridad un test predecira la presencia o
ausencia de enfermedad? Ante un resultado positivo de un test ¢ qué probabilidad
existe de que este resultado indique presencia de la enfermedad? Esta
probabilidad estd muy influenciada por la prevalencia de la patologia. Ademas es
altamente conveniente que el test sea sencillo de aplicar, aceptado por los
pacientes o la poblacién general, que tenga los minimos efectos adversos y que

econdmicamente sea soportable.()
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Numerosos marcadores para la prediccion de una via aérea dificil se han
propuesto, incluyendo puntos de referencia anatomicos y pruebas clinicas no
invasivas como evaluacion radiografica de cabeza y cuello, estructuras oro
faringeas, estructuras anatémicas externas de la via aérea, y el tamafio del

espacio mandibular. (22),23)

Escala de Mallampati: modificada por Samsoon y Young: Valora la visualizacion
de estructuras anatomicas faringeas y la lengua, con el paciente en posicion
sentada y la boca completamente abierta. Clase I: Visibilidad del paladar blando,
Gvula y pilares amigdalinos, clase II: visibilidad de paladar blando y tvula, clase IlI:
visibilidad del paladar blando y base de la Gvula, clase IV: imposibilidad para ver el
paladar blando. Tiene una sensibilidad reconocida de alrededor del 60%,
especificidad del 70% y valor predictivo positivo de un 13%.4) Un grado de
Mallampati modificado 3 0 4 puede sugerir un desbalance anatomico y presencia

de apnea obstructiva del suefio.(24)

\a) Class 1 Clnss 2 Class 3 Closs 4

Figure 1, The Mallampati score:
Clasa 1. Complete visualization of the soft palate
Class 2. Complete visualization of the uvula
Class 3. Visualization of onty the base of the uvula
Class 4. Soft palate is not visible at all

FIGURAL. FUENTE: Mallampati S, Gatt S, Gugino L, Desai S, Waraksa B, Freiberger D, Liu
P. A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc

Como prueba Unica, estd demostrado que la escala de Mallampati modificada es

un predictor inadecuado para una laringoscopia o intubacién traqueal dificil.(25)
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Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana: Valora la distancia que
existe entre el cartilago tiroides y el borde inferior del menton, en posicion sentada,
cabeza extendida y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de 60%, especificidad de
65%, valor predictivo positivo de un 15%. Clase |I: mas de 6,5 cm, clase II: de 6 a

6,5 cm, clase Illl: menos de 6 cm.(4)

Una distancia tiromentoniana pequefia (<6 cm), es un parametro clinico simple
gue muestra correlacién con una laringoscopia e intubacion traqueal dificil.@7) Se
ha cuestionado si una distancia tiromentoniana pequefia como prueba Unica es un
predictor seguro de una laringoscopia dificil, pero se ha demostrado que tanto una
distancia tiromentoniana pequefia como grande son capaces de predecir una dificil

intubacion.22),(2e)

FIGURA 2. FUENTE: Gupta. AIRWAY ASSESSMENT : PREDICTORS OF
DIFFICULT AIRWAY. Indian J. Anaesth. 2005: 49 (4): 258.

Distancia esterno-mentoniana: Valora la distancia de un linea recta que va del
borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén, cabeza en completa
extension y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de un 80%, especificidad de 85%
y valor predictivo positivo de 27%. Clase |: mas de 13 cm, clase Il: de 12 a 13 cm,

clase lll: de 11 a 12 cm, clase IV: menos de 11 cm.@)
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Figura 1-4. Distancia esternomentoniana.

» Grado II: 1/3 de limitacidn.
» Grado III: 2/3 de limitacion,
* Grado IV: completa limitacion.

FIGURA 3. FUENTE: Escobar. ¢ Cuanto podemos predecir la via aérea dificil? Rev Chil
Anest, 2009; 38: 85.

Distancia interincisivos:  Distancia existente entre los incisivos superiores y los
inferiores, con la boca completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia se
medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.
Clase I: mas de 3 cm, clase Il: 2.6 a 3 cm, clase IV: de 2 a 2.5 cm, clase IV: menos

de 2 cm.q)

Protrusion Mandibular:  Se lleva el menton hacia adelante lo méas posible,
pasando los incisivos inferiores por delante de los superiores. Sensibilidad
alrededor de 30%, especificidad de 85%, valor predictivo de 9%. Clase I: los
incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la arcada dental superior,
clase IlI: los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura superior,
es decir, quedan a la misma altura, clase lll: los incisivos inferiores no se

proyectan hacia adelante y no pueden tocar la arcada dentaria superior.(s)

En un meta andlisis donde evaluaron las pruebas de cribado usuales para predecir
una dificil intubacion, se reporté un poder discriminativo pobre a moderado cuando
cualquier test fue usado de manera aislada.27) La combinaciéon de las pruebas
individuales o factores de riesgo afiaden algo de valor diagnostico en comparacion
con el valor de cada unoes); la mejor combinacién fue la clasificacion de

Mallampati y la distancia tiromentoniana.(27)
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Clasificacion de Cormack-Lehane: Valora el grado de dificultad para la
intubacion endotraqueal al realizar la laringoscopia directa, segun las estructuras
anatémicas que se visualicen. Grado |: se observa el anillo glético en su totalidad,
grado IlI: sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético, grado llI:
sblo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético, grado IV: Imposibilidad

para visualizar incluso la epiglotis. ()

GRADO | GRADO || GRADO Il GRADO IV

FIGURA 4. FUENTE: MACE SE. Challenges and advances in intubation: airway
evaluation and controversies with intubation. Emerg Med Clin Nort Am. 2008 Nov;

El valor predictivo de las pruebas propuestas para la evaluacion de las dificultades
de manejo de la via aérea es muy limitado, debido a la baja incidencia de la via
aérea dificil: son utiles para identificar a los pacientes faciles, pero tienen un
elevado numero de falsos positivos y son poco Utiles para cambiar nuestra

conducta anestésica.(29)

El ronquido es el término de una respiracion obstruida durante el suefio, y es uno
de los mas prevalentes y odiosos habitos humanos. Habitualmente el 14% de
personas menores de 25 afios roncan.@so) En una poblacion de 30 a 35 afios, el
20% de los hombres y el 5% de las mujeres roncan; a la edad de 60 afios, el 60%

de los hombres y el 40% de las mujeres roncaran habitualmente.(17)
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El ronquido es uno de los signos de numerosos desordenes. El sonido del
ronquido se origina en la parte colapsable de la via aérea, donde no hay soporte
rigido, es decir, desde la epiglotis hasta las coanas; envuelve al paladar blando,
Gvula, amigdalas, pilares amigdalinos, base de la lengua, musculos faringeos y
mucosa. 4 factores contribuyen al ronquido: 1) tono incompetente de musculos del
paladar, linguales y faringeos los cuales fallan al mantener una via aérea
permeable durante la fase inspiratoria del ciclo respiratorio. 2) masas ocupantes
de espacio (amigdalas, adenoides, quistes, tumores, lengua) los cuales
comprometen el tamafio de la via aérea faringea. 3) longitud excesiva del paladar
blando y dvula disminuyendo la dimension antero-posterior de la via aérea
nasofaringea, vibrando durante la respiracion. 4) respiracion nasal obstructiva

creando una presidn negativa excesiva en la via aérea colapsable.(17)

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un desorden complejo con
consecuencias fisioldgicas serias. Esta caracterizado por episodios repetitivos de
obstruccion de la via aérea superior resultando en disrupcion del suefio e
hipoxemia con secuelas diurnas.31) Definido como un cese del flujo en la via aérea
por mas de 10 segundos aun con esfuerzo ventilatorio continuo en mas de cinco
ocasiones por hora de suefio, usualmente asociado con una disminucion en la
saturacion arterial de oxigeno >4%; la hipopnea obstructiva del suefio se define
como una disminucion >50% del flujo aéreo por mas de 10 segundos, 15 veces o
mas en una hora de suefio y asociado usualmente a ronquido o a una disminucion
de la saturacion arterial de oxigeno >4%.(32) Afecta a 4% de los hombres y a 2%
de las mujeres de edad media y esta identificado como un problema de salud

mayor.(31) La tasa de prevalencia de SAOS y ronquido aumenta con la edad.(32)

93% de las mujeres y 82% de los hombres con sindrome de apnea del suefio
moderado a severo no han sido previamente diagnosticados, y muchos de estos
pacientes con este sindrome no diagnosticado se someten a anestesia general o

regional.(ss)

La obstruccion de la via aérea superior puede ocurrir después de la induccion

anestésica, con desplazamiento posterior del paladar blando, la base de la lengua,
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y epiglotis. Los intentos de inspiracion durante la anestesia causan el colapso de
la faringe, con obstruccion en diversos sitios, similar a la apnea obstructiva del

suefo.(34)

El control de la via aérea es uno de los aspectos mas importantes del manejo
anestésico en pacientes con SAOS. Una asociacion entre la severidad del SAOS y

la ocurrencia de dificil intubacién se ha especulado por mucho tiempo.(a)

El SAOS es un factor de riesgo para una ventilacion dificil e intubacion dificil, se
menciond anteriormente que la edad mayor de 55, IMC >26 kg/m?, ronquidos,
presencia de barba y falta de dientes son factores independientes para una
ventilacion con mascarilla dificil. Los primeros tres factores se relacionan con
SAOS. Considerando una presion de cierre mas alta de la via aérea faringea en
pacientes con SAOS, no cabe duda la fuerte relacion entre SAOS y una dificil

ventilacién con mascarilla. (24), (35)

La posicion de olfateo mejora estructuralmente el mantenimiento pasivo de la via
aérea faringea en pacientes con SAOS y puede ser beneficiosa para mejorar la
ventilacibn con mascarilla facial y la intubacion traqueal durante la induccion
anestésica al aumentar el espacio retropalatino y retrogloso y disminuir la presion
de cierre en los dos sitios aproximadamente 3-4 cmH20 en el paciente

completamente paralizado y anestesiado.(3e)

La intubacion traqueal dificil y la apnea obstructiva del suefio son dos problemas
clinicos comunes que contribuyen a la morbilidad y mortalidad perioperatoria. La
incidencia reportada de falla a la intubacion traqueal es de 1 en 2,300 pacientes no

obstétricos y 1 en 300 pacientes obstétricos. (3o)

Liistro y colaboradores demuestran en el 2003 que un grado de Mallampati
elevado con oclusién nasal estuvo asociado con aumento del riesgo para
desarrollar SAOS, sin embargo es solo una asociacion clinica y no una

herramienta diagnostica.(37)
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Se cree ampliamente que la obesidad moérbida y la apnea obstructiva del suefio
son factores de riesgo independientes para una intubacion traqueal dificil; estudios
han demostrado que la puntuacién de Mallampati y la circunferencia del cuello
pueden predecir una intubacion dificil en el paciente obeso sometido a cirugia
bariatrica.(12) La tasa de intubacion dificil en el paciente obeso es de 10% a
16.7%.(12) Neligan y cols. demuestran que el diagnostico o severidad del SAOS no
esta relacionado a una laringoscopia o intubacion dificil (p=0.82), sin encontrar
ademas relacion entre circunferencia del cuello e IMC con intubacion dificil
(p=0.8);12) el paciente obeso con SAOS tiene un mayor riesgo para ventilacion
dificil con mascarilla en la induccién anestésica asi como una obstruccion de la via

aérea superior en el postoperatorio.(24)

El manejo de la via aérea del paciente obeso es un reto mayor para el
anestesiologo, requiriendo de wuna evaluacion preoperatoria detallada y

cuidadosa.(3s)

En el paciente obeso, la intubacién traqueal puede ser un reto debido al aumento
del riesgo de una ventilacion con mascarilla facial dificil,c9) una mecénica
respiratoria alterada,40) y una pobre tolerancia a la apnea.41) Los cambios
anatomicos relacionados a la obesidad (extension limitada del cuello, pobre
apertura oral, distorsién de la anatomia orofaringea), contribuyen ampliamente a

una laringoscopia e intubacion dificil.42)

La habilidad de los parametros destinados para predecir una via aérea dificil es

cuestionable en el paciente obeso.3)

En todo paciente obeso que se sometera a cirugia se debera sospechar SAOS en
el preoperatorio. En adicion al cuestionario “STOP” del SAOS que incluye los
sintomas clinicos tipicos como ronquido habitual, fatigabilidad o cansancio diurno,
apnea observada y presion arterial elevada (Snoring, Tiredness during the
daytime, Observed apnea during sleep, High Pressure), hay una variedad de
evaluaciones clinicas respecto al balance anatomico alrededor de la via aérea

faringea.(24) Chung desarrollo y valido este cuestionario como una herramienta de
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cribado para SAOS en pacientes quirdrgicos; mostro tener una sensibilidad y valor
predictivo positivo altos con un indice apnea hipopnea mayor de 5,mayor de 15y

mayor de 30 como puntos de corte.(44)

En 1998 Hiremath demuestra que el indice de apnea hipopnea fue
significativamente mayor en los pacientes con dificil intubacion, asociando esta

fuertemente al sindrome de apnea obstructiva del suefio. (30)

Los eventos adversos del sistema respiratorio representan el principal mecanismo
de negligencia anestésica, representando una gran proporcién de demandas por
muerte o dafio cerebral en la base de datos de la Sociedad Americana de

anestesiologos. (4s)

Por lo tanto un punto a superar radica en las dificultades de prediccion de la via
aérea dificil, que hacen que uno de cada tres casos de via aérea dificil no sea

previsto en la evaluacion preoperatoria.(46)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea es uno de los pilares fundamentales de nuestra practica
clinica habitual. Hoy en dia, es el factor de morbimortalidad méas importante

relacionado con la anestesia.

Las principales consecuencias vistas de un inadecuado manejo de la via aérea del
paciente van desde los traumatismos de las vias respiratorias, el dafio cerebral o
miocérdico, hasta la muerte. Es por eso que el manejo de esta es una de las

principales preocupaciones de nosotros como anestesiologos.

¢, Ronca durante el suefio? Esta pregunta por sencilla que parezca indica que en la
entrada y salida de aire a los pulmones existe una resistencia ocasionada por una
disminucion en el calibre de la via aérea superior, con el sonido caracteristico del
ronquido. El estrechamiento de la via aérea favorece multiples escenarios clinicos
gue requieren un manejo anticipado, oportuno y especializado (intubacion/

ventilacion  dificil, técnicas especializadas de intubacion, etcétera).

El ronquido es la manifestacion mas evidente de las alteraciones respiratorias
asociadas con dormir. La presencia de estas en el paciente quirdrgico se ha
relacionado con incremento en el riesgo anestésico-quirdrgico y en la morbilidad y
mortalidad perioperatorias incluyendo la via aérea dificil. Por tal motivo, esta
entidad debe ser caracterizada en forma rutinaria durante la valoracion
preanestésica de todo paciente sometido a procedimientos que requieran
anestesia o sedacion ya que puede estar implicada con una potencial via aérea
dificil.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es el ronquido nocturno un adecuado predictor de la via aérea dificil?
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JUSTIFICACION

En el campo de la Anestesiologia el manejo de la via aérea es uno de los pilares
fundamentales. La imposibilidad de manejar adecuadamente la via aérea puede
tener consecuencias catastroficas y desencadenar lesiones secundarias a la
hipoxia en pocos minutos. La via aérea dificii es la primera causa de
morbimortalidad anestésica. Incluye diferentes situaciones: ventilacion dificil con
mascarilla facial, laringoscopia dificil, intubacion dificil y la ventilacion e intubacion
dificil o imposible. Representa el 50% de las complicaciones severas en nuestra

especialidad y es responsable del 30% de las muertes por causa anestésica.(13)

El propdsito de este estudio sera proporcionar al anestesiélogo una herramienta
mas para identificar, evaluar y prevenir la via aérea dificil con el simple
antecedente de ronquido nocturno, ademas se podra detectar a los pacientes con
posible via aérea dificil y anticiparse a los potenciales riesgos y complicaciones
gue pueden ocurrir en el periodo preoperatorio, asi como prever las posibles

contingencias.

En nuestro hospital se cuenta con los recursos humanos necesarios para llevar a
cabo el estudio, ya que aproximadamente el 50% de las técnicas anestésicas que
se emplean corresponden a la anestesia general y no se requiere equipo

especializado para su realizacion.
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HIPOTESIS

El ronquido nocturno es un adecuado predictor para ventilacion e intubacioén dificil.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion entre historia de ronquido nocturno con presencia de
ventilacion dificil y Cormack Lehane en pacientes sometidos a cirugia

con anestesia general.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Incluir en la valoracién preanestésica de los pacientes que se sometan a
anestesia general la pregunta intencionada hacia el ronquido nocturno.

» Determinar y clasificar el grado de Cormack Lehane a los pacientes en
estudio.

» Correlacion entre la presencia de ronquido con el grado de ventilacion y

el grado de Cormack Lehane.

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal, analitico, descriptivo.
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Edad mayor 18 afios

o ASAI-III

* Ambos géneros.

» Cirugia electiva o de urgencia que requiera anestesia general balanceada

» Valoracion preanestésica que registre la pregunta de presencia de ronquido
nocturno.

» Pacientes que se les realice laringoscopia directa.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

» Pacientes con técnica anestésica regional.
 Paciente que no cuente con valoracidn preanestésica que registre la

pregunta de presencia de ronquido nocturno.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Edad menor a 18 afios.

* Malformaciones anatémicas en via aérea.

» Pacientes en los que se utilice otra técnica de intubacion que no sea
laringoscopia directa.

* Pacientes manejados con intubacion de secuencia rapida.

CRITERIO DE ELIMINACION:

+ Pacientes orointubado

» Pacientes con traqueostomia
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VARIABLES

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Ronquido nocturno : fendbmeno acustico que tiene lugar durante el suefio como

consecuencia de la vibraciéon de las estructuras naso-orales.

Edad: tiempo transcurrido en afios a partir del nacimiento de un individuo.

Peso: medida en kilogramos de la cantidad de materia que hay en un cuerpo.

Talla: altura en centimetros que tiene un individuo en posicion vertical desde el

punto mas alto de la cabeza hasta los talones.

IMC: asociacién entre el peso y la talla de un individuo, calculada como peso en

kilogramos entre talla en centimetros al cuadrado.

Grados de ventilacion con mascarilla facial (Escala de Han):

e GRADO |I: Ventilacibn con mascarilla facial, eficaz sin ayuda de
dispositivos.
GRADO II: Se precisa empleo de canula nasal o faringea, guedel, etc.

+ GRADO IlI: Ventilacion dificil (inadecuada, insuficiente o inestable con 2
personas y empleo de canula). Con o sin relajantes musculares.

* GRADO IV: Ventilacion imposible con o sin relajantes musculares.

Grado de Cormack-Lehane

* GRADO I: Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras anterior
y posterior.

* GRADO II: Se visualiza la comisura o mitad posterior del anillo glotico

 GRADQO lII: Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis

» GRADO IV: No se observa ni glotis, ni epiglotis
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INDEPENDIENTES

» Historia de ronquido nocturno

 Edad
* Peso
+ Talla
« IMC

DEPENDIENTES

* Grado de ventilacion con mascarilla facial

e Grado de Cormack-Lehane
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MATERIAL Y METODOS

MUESTRA: Pacientes mayores de 18 afios de edad, sometidos a intervencion

quirdrgica que requiera anestesia general balanceada de Marzo a Mayo de 2014.
TIPO DE MUESTRA: aleatoria, simple.

TAMANO DE LA MUESTRA: 100 pacientes.

METODO:

Previa aceptacion para realizacion del estudio por parte del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad “ Ciudad Salud “, se
obtuvo una muestra de 100 pacientes sometidos a Anestesia General para realizar

el siguiente estudio.

Se realiz6 un formato para recabar los datos generales del paciente y la pregunta
de la presencia o no de ronquido nocturno, con las escalas de Han y Cormack
Lehane para evitar sesgos el cual se aplicé a los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion establecidos.

Previamente al ingreso a sala quirdrgica, se realiza la pregunta al paciente o
familiar del paciente si presenta o no ronquido nocturno y se registra en el formato,
posteriormente ya en sala de quirdfano, se realiza monitoreo con PANI, EKG
continuo, oximetria de pulso y se realiz6 induccion anestésica a eleccion del
anestesidlogo, donde se valoré el grado de ventilacion de acuerdo a la escala de
Han, al realizar la laringoscopia directa se valor6 el Cormack Lehane, y se
continudé con el manejo anestésico. Se realizo el registro de la clasificacion de

Han y el Cormack en la hoja de recoleccion.

Se registro la informacion obtenida en la base de datos y se realizo el analisis

estadistico para las variables cualitativas la prueba de hipétesis de Chi cuadrada.
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COSTO DEL PROYECTO

Para la realizacion de esta tesis sOlo se necesitd copias para el formato de
registro, ya que es observacional y analitico y los procedimientos para las

clasificaciones se realizan de rutina en el Hospital y no requiere material especial.
ANALISIS ESTADISTICO

Posterior a recabarse los datos se realiza el andlisis de las variables cuantitativas

con la prueba de hipotesis de Chi cuadrada.
RIESGO DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos mexicanos en su
Articulo 17, inciso lll, este estudio esta catalogado como un estudio “ SIN RIESGO
PARA EL PACIENTE 7, ya que el protocolo forma parte de la practica clinica habitual
en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Cd Salud”, por lo que no se considera

necesario el consentimiento informado.
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RESULTADOS

La poblacion estudiada fue de 100 pacientes de los cuales 58% correspondio al
sexo masculino y 42% al sexo femenino, no se elimind ningun participante. La
relacion observada entre ronquido nocturno y sexo masculino fue del 60.8% a
diferencia del sexo femenino con un 39.2 %, sin encontrar relacion entre personas

con ronquido y sexo (p = 0.565).

Tabla 1. Relacién de ronquido nocturno y sexo

Sexo

Total
Masculino Femenino

Recuento 31 20 51

- e
Soneeneie| %0 de Historia de 60.8% 39.2% 100.0%
Ronquido Nocturno

Historia de ronquido

% de Sexo 53.4% 47.6% 51.0%
nocturno

Recuento 27 22 49

% de Historia d
Sin Ronquido o de Tisiona de 55.1% 44.9% 100.0%
Ronquido Nocturno

% de Sexo 46.6% 52.4% 49.0 %

Recuento 58 42 100

- e
Total % de Historia de 58.0% 42.0% 100.0%
Ronquido Nocturno

% de Sexo 100.0% 100.0% 100.0%
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GRAFICA 1. Relacion entre ronquido nocturno y sexo
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El rango de edad fue de 18 a 88 afos, con un promedio de 47 + 16 afios y una
mediana de 48 afios. Los pacientes que presentaron ronquido nocturno tuvieron
un promedio de edad de 48.9 afios en comparacion con los que no presentaban,
44.8 afos (p = 0.21).

Tabla 2.Estadisticas de grupo de acuerdo a la edad.

Historia de Ronquido ]
Nocturno N el
Con Ronquido 51 48.94
Edad
Sin Ronquido 49 44.84

El rango de talla fue de 142 a 184 cm., con un promedio de 165 cm y una mediana
de 167 cm. Los pacientes que presentaron ronquido nocturno tuvieron un
promedio de talla de 165 cm en comparacion con los que no presentaban, 166 cm
(p = 0.48).
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Tabla 3. Estadisticos de grupo de acuerdo a la talla

Historia de Ronquido N Media
Nocturno
Con Ronquido 51 1.6500
Talla - -
Sin Ronquido 49 1.6618

El rango de peso fue de 46 a 119 kg, con un promedio de 70.5 kg y una mediana
de 70 kg. Los pacientes que presentaron ronquido nocturno tuvieron un promedio
de peso de 73.3 kg en comparacion con los que no presentaban, 67.5 kg (p =
0.03)

GRAFICA 2. Distribucién de pacientes por peso.
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Tabla 4. Estadistica de acuerdo al peso.

Historia de Ronquido N Media
Nocturno
Con Ronquido 51 73.39
Peso - -
Sin Ronquido 49 67.50
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En nuestro estudio, se observé la relacion del indice de masa corporal con la
presencia de ronquido nocturno. El ronquido nocturno estuvo presente en el
39,2%, 41,2% y 19.6% en pacientes con un IMC en el rango normal, con

sobrepeso y obesidad respectivamente (p= 0.02).

GRAFICA 3. Distribucién de pacientes de acuerdo a IMC.
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Tabla 5. Estadistica de acuerdo a IMC.
I Delgadez Normal Sobrepeso | Obesidad Total
Con Ronquido Recuento 0 20 21 10 51
0 o
% de Historia de 0% 39.2% 41.2% 19.6% | 100.0%
Ronquido Nocturno
% de IMC .0% 40.0% 63.6% 62.5% 51.0%
Sin Ronquido Recuento 1 30 12 6 49
o o
% de Historia de 2.0% 61.2% 24.5% 122% | 100.0%
Ronquido Nocturno
% de IMC 100.0% 60.0% 36.4% 37.5% 49.0%
Recuento 1 50 33 16 100
0 e
Total % de Historia de 1.0% 50.0% 33.0% 16.0% 100.0%
Ronquido Nocturno
% de IMC 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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El grado de ventilacion con mascarilla facial en ambos grupos fue: grado | en el

19.6% de los pacientes que presentaron ronquido en comparacion a 59.2% de los

gue no presentaban. Grado Il en el 68.6% de los pacientes que presentaron

ronquido en comparacion a 40.8% de los que no presentaban. Grado Ill en el

11.8% de los pacientes que presentaron ronquido en comparacién a 0% de los

gue no presentaban (p<0.001). No se presentaron pacientes con un grado IV para

la ventilaciéon con mascarilla facial.

Tabla 6. Estadistica de acuerdo al grado de ventilacion con mascarilla facial y ronquido nocturno.

Grado | Grado |l Grado Il Total
Recuento 10 35 6 51
. 0, i i i
Con Ronquido | % d€ H'S,{?gﬁfrifonq“'do 19.6% 68.6% 11.8% 100.0%
Historia
De Ronquido
Nocturno Recuento 29 20 0 49
. . 0, i i i
Sin Ronquido | %0 d€ H'S,{?gﬁfrifonq“'do 59.2% 40.8% 0% 100.0%
Recuento 39 55 6 100
- — :
Total % de Historia de Ronquido | 54 59, 55.0% 6.0% 100.0%

Nocturno
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GRAFICA 4. Distribucién entre grado de dificultad de ventilacién con mascarilla facial y ronquido nocturno.
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El grado de Cormack-Lehane a la laringoscopia en ambos grupos fue: grado | en
el 11.8% de los pacientes que presentaron ronquido en comparacion a 63.3% de
los que no presentaban. Grado Il en el 29.4 % de los pacientes que presentaron
ronquido en comparacion a 36.7% de los que no presentaban. Grado lll en el 52.9
% de los pacientes que presentaron ronquido en comparacion a 0% de los que no
presentaban. Grado IV en el 5.9% de los pacientes que presentaron ronquido en

comparacion a 0% de los que no presentaban (p<0.001).
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Tabla 7. Relacion entre Cormack Lehane y ronquido nocturno.

Grado de Cormack-Lehane Total
Grado | Gado Il Grado Il Grado IV Grado |
Recuento 6 15 27 3 51
- —
Rg’ﬂgﬁﬂfﬁ%ﬁﬂi o 118% 29.4% 52.9 % 5.9% 100.0%
Con Ronquido
0,
CA’ de GlIaLd?]de 17.2% 441% | 100.0% | 100.0% 51.0%
Historia de ormack-Lehane
Ronquido
Nocturno Recuento 29 19 1 0 49
- —
Rgg;;fﬁggﬂ%o 63.3% 36.7% 0% 0% 100.0%
Sin Ronquido
0,
Cé’rg]eaf&de%gse 828% | 55.9% 0% 0% 49.0%
Recuento 35 34 28 3 100
- —
R&ﬁgﬁ%gﬁo 35% 34 % 28 % 3% 100.0%
Total
0,
% de Grado de 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Cormack-Lehane

GRAFICA 5. Relacion entre grado de Cormack Lehane y ronquido nocturno.
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La relacidon entre la dificultad de ventilacion con mascarilla facial y el grado de
Cormack-Lehane a la laringoscopia fue la siguiente: para los pacientes con un
grado | de ventilacion, se obtuvieron los grados de Cormack siguientes, grado | en
el 53.8 %, grado Il en el 28.2%, grado lll en el 15.3% y grado IV en el 2.7%. Para
los pacientes con un grado Il de ventilacién, se obtuvieron los grados de Cormack
siguientes, grado | en el 23.7%, grado 1l en el 40 %, grado Ill en el 36.3 % y grado
IV en el 0%. Para los pacientes con un grado lll de ventilacion, se obtuvieron los
grados de Cormack siguientes, grado | en el 16.7%, grado 1l en el 16.7%, grado llI
en el 33.3% y grado IV en el 33.3%. Se demuestra al igual que el grado IV de
Cormack-Lehane se obtuvo en el 66.7% de los pacientes con un grado Il de
ventilacion con mascarilla facial (p<0.001). No se observo un grado IV de dificultad

a la ventilacion con mascarilla facial.

Tabla 8. Relacion entre grado de ventilacion y grado de Cormack Lehane.

I Grado de Cormack-Lehane Total

Grado | Gado Il | Grado lll § Grado IV

Grado Grado | Recuento 21 11 6 1 39

% de Grado de Ventilacion con

Mascarilla Eacial 53.8 % 28.2% 15.3% 2.7% 100.0%

% de Grado de Cormack-

Ventilacion 60 % 32.3% 214 % 33.3% 39.0%

Lehane

Con Grado | Recuento 13 22 20 0 55

% de Grado de Ventilacion con

Mascarilla 23.7% 40% 36.3 % .0% 100.0%

Mascarilla Facial

% de Grado de Cormack-

Facial 37.2% 64.7 % 71.4% .0% 55.0%

Lehane

Grado Il Recuento 1 1 2 2 6

% de Grado de Ventilacién con

- : 16.7 % 16.7% 33.3% 33.3% 100.0%
Mascarilla Facial

% de Grado de Cormack-

2.8% 2.9% 7.1% 66.7% 6.0%
Lehane

Recuento 35 34 28 3 100

, o
Total % de Grado de Ventilacion con | a0 o0 | 3400 | 28.0% | 3.0% | 100.0%
Mascarilla Facial
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GRAFICA 6. Relacion entre grado de ventilacion con mascarilla facial y grado de Cormack Lehane.

RELACION ENTRE GRADO DE VENTILACION CON MASCARILLA FACIAL Y
GRADO DE CORMACK LEHANE
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La relacion entre indice de masa corporal y grado de dificultad para la ventilacion
con mascatrilla facial no mostro diferencias significativas, arrojando los resultados
de la tabla 9, con una p = 0.34.
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Tabla 9. Relacién de IMC y grado de ventilacion con mascarilla facial.

Grado de Ventilacién con Mascarilla

Facial Total
Grado | Grado |l Grado I
Recuento 1 0 0 1
% de IMC 100.0% .0% .0% 100.0%
Delgadez
% de Grado de Ventilacion 2 6% 0% 0% 1.0%
con Mascarilla Facial 070 0 0 0
Recuento 23 24 3 50
% de IMC 46.0% 48.0% 6.0% 100.0%
Normal
% de Grado de Ventilacion o o o o
con Mascarilla Eacial 59.0% 43.6% 50.0% 50.0%
IMC
Recuento 9 23 1 33
% de IMC 27.3% 69.7% 3.0% 100.0%
Sobrepeso
% de Grado de_ Ventllz_ﬂ:lon 23.1% 41.8% 16.7% 33.0%
con Mascarilla Facial ’ ’ ’ ’
Recuento 6 8 2 16
% de IMC 37.5% 50.0% 12.5% 100.0%
Obesidad
% de Grado dg Ventllguon 15.4% 14.5% 33.3% 16.0%
con Mascarilla Facial ’ ’ ’ ’
Recuento 39 55 6 100
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GRAFICA 7. Relacion entre IMC y grado de ventilacion con mascarilla facial.
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La relacion encontrada entre IMC y grado de Cormack-Lehane se expone en la
tabla 10, observando obesidad en el 66.7% de los pacientes con un grado 1V de
Cormack-Lehane. En pacientes con un indice de masa corporal dentro del rango
normal el 86% mostraron grados bajos a la laringoscopia, es decir grados | y Il de

la clasificacion Cormack-Lehane (p = 0.03).

No se demostré diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y el grado
de dificultad a la ventilacion con mascarilla facial (p = 0.28), 0 entre sexo y grado

de Cormack-Lehane a la laringoscopia (p = 0.7).
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Tabla 10. Relacion entre IMC y grado de Cormack Lehane.

Grado de Cormack-Lehane Total
ota
Grado | Gado Il Grado Il Grado IV
Recuento 1 0 0 0 1
% de IMC 100.0% .0% .0% .0% 100.0%
Delgadez
0,
o de Grado de 2.8% 0% 0% 0% 1.0%
Cormack-Lehane
Recuento 20 21 8 1 50
% de IMC 40.0% 42.0% 16.0% 2.0% 100.0%
Normal
0,
% de Grado de 57.1 % 61.7 % 28.5% 33.3% 50.0%
Cormack-Lehane
IMC
Recuento 12 8 13 0 33
% de IMC 36.4% 24.2% 39.4% .0% 100.0%
Sobrepeso
0,
o de Grado de 34.2 % 23.5 % 46.4% 0% 33.0%
Cormack-Lehane
Recuento 2 5 7 2 16
. % de IMC 125 % 31.2% 43.7 % 12.5% 100.0%
Obesidad
0,
% de Grado de 5.7 % 14.7 % 25 % 66.7% 16.0%
Cormack-Lehane
Recuento 35 34 28 3 100
Total % de IMC 35.0% 34.0% 28.0% 3.0% 100.0%
GRAFICA 8. Relacion entre IMC y grado de Cormack Lehane.
RELACION ENTRE IMC Y GRADO DE CORMACK LEHANE
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DISCUSION

Una via aérea dificil es la situacién en que un anestesiélogo bien entrenado
experimenta dificultad durante la ventilacion, la intubacion o ambas. Puede llegar a
la situacion de no poder ventilar y no poder intubar. Su incidencia es 0.01 a 2

casos por 10.000.(s)

La deteccion de la posible via aérea dificil nos condiciona la técnica mas
adecuada para el control de la misma.(9) La guia de la ASA no reconoce evidencia
probatoria en ninguno de los test considerados y recomienda evaluar 11 signos
posiblemente predictores de dificultad de via aérea y sus combinaciones.) Por lo
tanto un punto a superar radica en las dificultades de prediccion de la via aérea
dificil, que hacen que uno de cada tres casos de via aérea dificil no sea previsto
en la evaluacion preoperatoria.@s) El valor predictivo de las pruebas propuestas
para la evaluacion de las dificultades de manejo de la via aérea es muy limitado,
debido a la baja incidencia de la via aérea dificil; son Utiles para identificar a los
pacientes faciles, pero tienen un elevado numero de falsos positivos y son poco

Utiles para cambiar nuestra conducta anestésica.(29)

El ronquido es la manifestacion mas evidente de las alteraciones respiratorias
asociadas con dormir. La presencia de estas en el paciente quirdrgico se ha
relacionado con incremento en el riesgo anestésico-quirdrgico y en la morbilidad y

mortalidad perioperatorias incluyendo la via aérea dificil.

En nuestro estudio se demostré que la historia de ronquido nocturno puede ser un
importante predictor para una via aérea dificil mostrando una sensibilidad del
100% para prediccion de grados Il y IV de escala de Han o grados Ill y IV de
Cormack-Lehane, siendo superior a las demostradas por la escala de Mallampati
(60%)3, Patil-Aldreti (60%)4), protrusion mandibular (30%)4) o distancia esterno-
mentoniana (80%)4), ademas de mostrar una especificidad de 52% para grados Il
y IV de escala de Han y de 65% para grados Il y IV de Cormack-Lehane, siendo

comparable a la prueba de medicion de distancia tiro-mentoniana, pero no
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superior a la escala de Mallampati, medicion de distancia esterno-mentoniana o
protrusion mandibular las cuales muestran una especificidad del 70%3, 85% y 85%

respectivamente. (4)

No se observo relacién entre historia de ronquido nocturno y género (p = 0.56),
como tampoco se obtuvo relacién con la edad (p = 0.21), o talla (p = 0.48). Sin
embargo los pacientes que presentaron ronquido nocturno tuvieron un promedio
de peso de 73.3 kg en comparacion con los que no presentaban, 67.5 kg (p =
0.03), lo que resalta la importancia de la obesidad en la mecanica respiratoria
(Dixon4o). Sin embargo la relacion entre indice de masa corporal y grado de
dificultad para la ventilacibn con mascarilla facial no mostro diferencias
significativas (p = 0.34) como se observo en el estudio realizado por Lavi en el
2009.38) Los pacientes con IMC dentro del rango normal fueron mas propensos a

tener grados | y Il de Cormack-Lehane (p = 0.03).

En este estudio se confirma la relacion entre ronquido nocturno y un grado
elevado en la escala de Han para ventilaciéon con mascarilla facial (p<0.001) como
lo demuestra en su estudio Mayoral y cols.,, en el 2008. Obteniendo una

sensibilidad de 100% y una especificidad de 52%.

La relacion entre historia de ronquido nocturno y un grado elevado de Cormack-
Lehane estuvo intimamente relacionada (p<0.001), con una sensibilidad del 100%
y especificidad del 65%. Actualmente no contamos con ningun estudio que
compare la relacién entre historia de ronquido nocturno y grado de Cormack-
Lehane a la laringoscopia, por lo que se necesitaran mas estudios para demostrar

este hecho.

Los grados elevados en la escala de Cormack-Lehane se relacionaron con grados
elevados en la escala de Han (el grado IV de Cormack-Lehane se obtuvo en el
66.7% de los pacientes con un grado Il de ventilacibn con mascarilla facial)

(p<0.001), como lo sefialan Sanjuan Alvarez y col., en el 2012.(13)
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CONCLUSION

La historia de ronquido nocturno es un elemento Util para prever una via aérea
dificil cuando se utiliza con otros predictores como escala de Mallampati, distancia
tiro-mentoniana, distancia esterno-mentoniana, protrusion mandibular ya que en la
poblacién estudiada demostré una sensibilidad del 100% para dificultad a la
ventilacibn con mascarilla facial y grados elevados (lll y 1IV) en la escala de
Cormack-Lehane, superior a las demostradas por los test predictores antes
mencionados. Sin embargo la especificidad fue de 52% para predecir una
ventilaciéon dificultosa y del 65% para grados elevados en la escala de Cormack-
Lehane siendo inferior a las demostradas por otros test, por lo que no se

recomienda como Unico elemento predictor.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: [ # de Paciente:

Nombre del paciente:
Edad: Peso: Talla: Sexo: IMC:

Historia de ronquera nocturna referido por familiar: Sl [P []

Ventilacion con Mascarilla Facial (Escala de Han)

[0 GRADO I: Ventilacién con mascarilla facial, eficaz sin ayuda de dispositivos.

[0 GRADO IllI: Se precisa empleo de canula nasal o faringea, guedel, etc.

0 GRADO lllI: Ventilacion dificil (inadecuada, insuficiente o inestable con 2 personas y
empleo de canula). Con o sin relajantes musculares.

[l GRADO IV: Ventilacién imposible con o sin relajantes musculares.

Grado de Cormack-Lehane

0 GRADO | 0 GRADO I 0 GRADO Il 0 GRADO IV
Se visualiza la glotis, Se visualiza la Se visualiza No se observa ni
las cuerdas vocales, comisura o mitad solamente epiglotis, glotis, ni epiglotis
las comisuras posterior del anillo no se observa la
anterior y posterior glético glotis
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