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RESUMEN

Antecedentes: La via aérea dificil y fallida determina entre el 2.3 — 16.6% de las
muertes sometidos a anestesia general. EI uso de la via aérea requiere el
conocimiento de la anatomia y fisiologia de esta, dirigido en una anamnesis
completa y examen fisico, lo cual nos ayuda a considerar un plan de abordaje antes
de la induccién y tomar las previsiones con dispositivos supragléticos o de
visualizacion indirecta. EI manejo de la via aérea exige el saber de escalas
predictivas para una via aérea dificil, ninguna de esta cuenta con una sensibilidad y
valor predictivo absolutos, pues la laringoscopia y la intubacion endotraqueal
depende de factores que pueden dificultar el procedimiento, asi como de la
experiencia y habilidad del personal. El uso de predictores para anticipar una via
aérea dificil, es una herramienta muy importante para el clinico, en especial para el
anestesiologo para tomar decisiones en el adecuado abordaje de la via aérea y
disminuir la morbimortalidad perioperatoria. Dichas escalas de manera individual
generan una pobre o moderada valoracion de la via aérea, pero en conjunto mejora

su prediccion de una via aérea dificil.

Material y métodos: se realizo revision de expedientes de los pacientes sometidos
a anestesia general atendida en el Hospital regional de alta especialidad de Oaxaca,
en el periodo de un afio, con los criterios de inclusion establecidos y se registraron
los predictores de via aérea dificil y la escala de Cormack — Lehane para determinar
grado de dificultad a la laringoscopia, ademas, de la region del estado de Oaxaca,

a la que pertenecen.



Resultados: Un total 381 pacientes: 64% de sexo femenino, la region de Valles
centrales fue la mayor encontrada en un 44.1%, con dificultad a la laringoscopia en
el 6.6% del total, encontrdndose una correlacion de Spearman, directa y escasa

para Mallampati y Patil Aldreti.

Conclusiones: los predictores para via aérea dificil, son una herramienta
importante al momento de anticipar la misma, pero en el presente estudio mostré
baja probabilidad de detectar una laringoscopia dificil, pero por las limitaciones, se

requiere de ensayos clinicos para establecer mejor dichos resultados.



MARCO TEORICO

Introduccion

Gran parte del abordaje de la via aérea lo realizan médicos de diferentes areas del
hospital en una atencién inicial del paciente; es importante conocer, atender y
asegurar la via aérea, el anestesibélogo realiza la intubacién traqueal habitualmente
de forma electiva y por lo tanto, hay tiempo para evaluar al paciente y asi detectar
anormalidades anatomicas o funcionales que puedan dificultar el procedimiento. La
via aérea dificil y fallida determina entre el 2.3 — 16.6% de las muertes sometidos a
anestesia general' - 2. El uso de la via aérea requiere el conocimiento de la
anatomia y fisiologia de esta, dirigido en una anamnesis completa y examen fisico,
lo cual nos ayuda a considerar un plan de abordaje antes de la induccién y tomar
las previsiones con dispositivos supragléticos o de visualizacion indirecta
(videolaringoscopio o fibroscopio) 2-4. El manejo de la via aérea exige el saber de
escalas predictivas para una via aérea dificil, ninguna de estas cuenta con una
sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la laringoscopia y la intubacién
endotragueal depende de factores que puedan dificultar el procedimiento, asi como

de la experiencia y habilidad del personal®.

Por lo anterior, es importante una adecuada valoracion preanestésica que incluya
los predictores de via aérea dificil, pues no se requiere de auxiliares diagnosticos
para su determinacion; ya que orientan a un adecuado abordaje del mismo, a pesar
de que algunos autores como Shiga et al., en su metaandlisis de los atributos fisicos

de anticipacién de intubacion dificil, concluyeron que dichas escalas de manera



individual generan una pobre o moderada valoracion de la via aérea, pero en
conjunto mejora su prediccion de una via aérea dificil®. Orozco-Diaz E y cols. en un
estudio transversal analitico que se realizé en Guadalajara, demuestra que estas
escalas que usan en su investigacion presentan mayor especificidad y valor
predictivo negativo para determinar una via aérea dificil’. En Oaxaca, no se ha
encontrado una publicacion al respecto, por lo cual la pregunta es la siguiente:
¢ Estos predictores de via aérea, verdaderamente detectaran una laringoscopia
dificil en los oaxaquefos sometidos a anestesia general en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO)? El planteamiento se basa en que la
poblacién oaxaqueiia posee diferentes rasgos fisicos, etnias, asi como la diversidad
de cultura, lo cual puede que estos influyan de alguna manera a que presenten
atribuciones anatdmicas por adaptacion. El impacto de este ayudaria a predecir que
la poblacion atendida en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca se
pueda diagnosticar con alta probabilidad, una laringoscopia dificil. Por lo tanto,
anestesiologos, urgencidlogos, médicos cirujanos, internistas y médicos de cuidado
critico se beneficiarian y facilitaria asegurar la via aérea, siendo este, ademas, el

primer estudio que se realizara en la poblacion de Oaxaca.

Generalidades

El término via aérea se refiere a los érganos que forman la via aérea superior que
incluyen la cavidad nasal y oral; la faringe, la laringe, la trdquea y los bronquios
principales. Las vias respiratorias en los seres humanos es principalmente un

organo de conduccion. Las vias oroesofagica y nasotraqueal se entrecruzan, por lo



que las complejidades anatémicas y funcionales han evolucionado para proteccién
de las vias respiratorias sublaringeas, de la broncoaspiracion de alimentos que
pasen por la faringe. Al igual que otros érganos corporales, las vias respiratorias
reciben la influencia de factores genéticos, nutricionales y hormonales. Dicha via es
anatomicamente compleja, incluyen cambios en sus dimensiones, formas y

relaciones con la columna cervical, desde la lactancia a la nifiez8.

El esqueleto laringeo comprende 9 cartilagos (3 pares y 3 impares); en conjunto,
alberga los pliegues o cuerdas vocales que se extienden en el plano anteroposterior
desde el cartilago tiroideo a los cartilagos aritenoides. El cartilago tiroideo, a manera
de un escudo protector, esta situado por delante del mecanismo vocal y lo protege.
Los movimientos de las estructuras laringeas estan controlados por dos grupos de
musculos: los extrinsecos, que mueven la laringe en su totalidad, y los intrinsecos,
gue desplazan algunos de los cartilagos en relacion mutua. La laringe esta inervada
por fibras de los nervios laringeos superior y recurrente, ramos del nervio vago. Los
nervios laringeos recurrentes se distribuyen en todos los musculos intrinsecos de la
laringe (con excepcion del masculo cricotiroideo), y por ello cualquier traumatismo
gue presenten, puede originar disfuncién de las cuerdas vocales. En la lesion
unilateral de dicho nervio laringeo, pudiendo haber deterioro de la funcion protectora
de la laringe para evitar la broncoaspiracion. El dafio bilateral puede culminar en la
obstruccion completa de las vias respiratorias, por la aduccion fija de las cuerdas
vocales, y constituir una urgencia quirdrgica. Una estructura importante que se
puede identificar externamente es la membrana cricotiroidea (MCT) que une la

porcién superior del cartilago cricoides con el borde inferior del cartilago tiroideo.
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Por lo general, en el adulto dicha membrana tiene anchura de 8 mm-12 mm vy altura
de 10.4 mm-13.7 mm; est4 compuesta de tejido elastico amarillo, directamente por
debajo de la piel y una capa aponeurética. Se le identifica 1 a 1.5 traveses de dedo
por debajo de la escotadura tiroidea o prominencia laringea®. La membrana tiene
una porcion central conocida como cono elastico y dos segmentos laterales mas
delgados. Directamente por debajo de la membrana esta la mucosa laringea. Ante
la variabilidad anatomica en el trayecto de venas y arterias, y la gran cercania de la
membrana con las cuerdas vocales (que pueden estar a 0.9 cm por arriba del borde

superior de los ligamentos)?°.

En el 2013 la American Society of Anesthesiologists task force on management of
the difficult airway, brinda definicién de via aérea dificil: situacion clinica en la que
un anestesidlogo entrenado, experimenta dificultades con la ventilacion con
mascarilla facial, dificultad con la intubacion orotraqueal o0 ambas.

Ventilacién dificil con mascara facial o dispositivo supraglotica (DSG): aquella que
el anestesiologo no puede proporcionar una ventilaciéon adecuada debido a uno o
mas de los siguientes problemas: mascara inadecuada o sello con DSG, fuga

excesiva de gas o resistencia excesiva a la entrada o salida de gas.

Dificultad para colocacion de DSG: colocaciéon de DSG que requiere multiples

Intentos, en presencia o ausencia de patologia traqueal.

Laringoscopia dificil: imposibilidad de visualizar ninguna parte de las cuerdas

vocales después de varios intentos de laringoscopia convencional.
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Intubacion orotraqueal dificil: es aquella intubacién orotraqueal requiere multiples

intentos, en presencia o0 ausencia de patologia traqueal.

Intubacion fallida: es aquella colocacion del tubo endotraqueal fallido después de

multiples intentos®°.

El manejo de la via aérea siempre comenzara con la anamnesis y la exploracion
fisica minuciosas orientadas a las via respiratoria superior, que incluya la busqueda
de cualquier hecho anterior, en anestesias y en las vias respiratorias. Cuando el
paciente necesita algo mas que las maniobras estandares (previstas e imprevistas)
es importante que el paciente se percate de las valoraciones de ese tipo y las

intervenciones terapéuticas utilizadas.

Algunas medidas de valoracion fisica se han aceptado de forma amplia (tabla A),
aunque no hay consenso en cuanto a su duplicabilidad y predictibilidad. La dificultad
de crear los elementos de una valoracion perfecta de las maniobras de intubacion y
ventilacion, se sitla en dos aspectos relacionados: sencillez e interdependencia.
Los elementos para la valoracion directa y sencilla son Utiles, pero para que sea
adecuada a veces se necesitan técnicas endoscopicas, radiolégicas o de otro tipo,
gue en la actualidad son poco comunes!3, La interdependencia denota el valor
predictivo de una exploracién de las vias respiratorias superiores y su comparacion

con los datos de otras.
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Predictor de via aérea Técnica

Distancia tiromentoniana Se mide desde el extremo del mentén a la

(Patil Aldreti) escotadura tiroidea con extension
del cuello
Abertura de la boca Distancia entre dientes interincisivos (0

interalveolar en personas sin dientes) con la

boca abierta al maximo

Mallampati Paciente sentado, cabeza en posicion
neutral, se indica apertura de cavidad oral,
sin fonacion. Se visualiza estructuras de la

orofaringe

Bellhouse Doré Arco de movimiento desde la flexion total

hasta la extension completa de la cabeza

Capacidad para el Capacidad para llevar los dientes incisivos
prognatismo inferiores por delante de los dientes incisivos
superiores

Tabla A. Valoracion de predictores de via aérea dificil

A pesar de la frustrante poca utilidad de estos indices individuales, otros autores
han aceptado que las combinaciones de ellos pueden mejorar la predictibilidad. EI-
Ganzouri et al.,** disefiaron un modelo estadistico para estratificar el riesgo de

laringoscopia directa dificil en una gran poblacion. Dicho indice multivariado asigno
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pesos relativos a cada exploracion fisica o datos de la anamnesis, basados en las
probabilidades de que se lograra una visién laringea Optima con laringoscopia
directa. Los autores advirtieron que conforme aumentaban los resultados del indice
multivariado también lo hacia el estado predictivo positivo, pero disminuia su
sensibilidad (es decir, se producian sumas mayores del indice multivariado cuando
habia mas signos fisicos positivos, pero no todos los pacientes con dificultad para
la laringoscopia, manifestaban signos mdltiples). En comparacién con la sola
clasificacion de Mallampati, el indice compuesto multivariado mejord los valores
predictivos y de especificidad positivos, con los de igual sensibilidad. Por supuesto,
en la induccion de la anestesia, los intentos de laringoscopia o en ambas
situaciones?®® - 18, el operador se topara con algunas anomalias. Otros grupos han
utilizado regimenes similares para mejorar la predictibilidad de los indices
multivariados al incorporar tecnologias de imagenes. Naguib et al.,*” pudieron lograr
una gran exactitud anticipatoria (90% o mas) cuando se compararon los datos de la
exploracion fisica y las cuantificaciones de las imagenes (radiografias y tomografia
computarizada tridimensional). Un sistema cuantitativo simplificado estudié una
poblacién de 3 763 pacientes de multiples instituciones y reconoci6 la dificultad de
elaborar un analisis complejo en el area de evaluacion preoperatoria, y la ineficacia
de cualquier modelo para ser totalmente anticipatorio®. Dicho modelo, de la
aceptacion de un poder de discriminacién del 70%, observé que podian utilizarse

cinco atributos para anticipar una laringoscopia dificil.

14



Resumen de métodos de valoracién de las vias respiratorias mas

utilizados, sensibilidad y especificidad en conjunto®.

Exploracion Sensibilidad (%) | Especificidad (%)
Abertura bucal 46 89
Mallampati 49 86
Distancia tiromentoniana 20 94
Distancia esternomentoniana 62 82

Predictores de via aérea dificil

Escala de Mallampati — Samsoon

En 1985, Mallampati, propuso una prueba sencilla, ampliamente utilizada, que
permite evaluar la via aérea y predecir una laringoscopia dificil; la cual fue
modificada por Samsoon y Young en 1987'° - 20, Consiste en la capacidad de
visualizar las estructuras orofaringeas predice el éxito de la intubacion; cuanto
mayor sea la visualizacion, mayor sera la probabilidad de éxito en la intubacion;
ademas evalla si la boca puede ser abierta adecuadamente para permitir la
intubacién?t. A pesar de sus insuficiencias, esta prueba sigue siendo un elemento
importante de la evaluacion del paciente antes de una intubacion, pues los grados
de Mallampati | y Il se asocian con bajas tasas de fracaso durante la intubacion;

mientras que la intubacion dificil es mas probable con Mallampati clase Il y V22~ 23,

15



Esta prueba tiene una sensibilidad de 60% y una especificidad de 70% con un valor

predictivo positivo de 13%.%4-25

Distancia tiromentoniana o escala de Patil — Aldreti

El espacio mandibular anterior esté situado por delante de la laringe y por detras de
la mandibula; cuanto mas amplio es, mayor espacio existe para desplazar la lengua;
posiblemente esto puede indicar si el desplazamiento de la lengua por la hoja del
laringoscopio podria ser facil o dificil. En la practica, la distancia tiromentoniana se
mide entre la linea media inferior del mentén y la escotadura superior del cartilago
tiroides en un individuo en posicion sentada, boca cerrada, con la cabeza y el cuello
en extension completa?®. La distancia tiromentoniana ha sido citada como un factor
de prediccion de una via aérea dificil. Si la distancia tiromentoniana es inferior a 6.0
cm, la intubacion puede ser dificil, y si es mayor de 6.5 cm, la laringoscopia
convencional por lo general es posible??. Tiene una sensibilidad de 60%, una
especificidad de 65% y un valor predictivo positivo de 15%2* - 25, Shiga et al.,
encontraron que una combinacion de la clasificacion de Mallampati y la distancia

tiromentoniana predice con mayor precision una intubacion dificil®

Distancia esternomentoniana

Valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentoén, se evalla con el paciente sentado y de perfil, la boca
cerrada y con la cabeza en completa extension?’. Entre las pruebas de un solo
factor, la distancia esternomentoniana dio el mas alto cociente de probabilidad

positiva y diagndstica con sensibilidad y especificidad moderada, sugiriendo que es

16



la mejor prueba para descartar intubacion dificil cuando se toma en cuenta como
prueba uUnica. Sin embargo, son muy pocos los estudios realizados, por ello el
diagndstico sigue siendo inconcluso®. Tiene una sensibilidad de 80%, una

especificidad de 85% y un valor predictivo positivo de 27%24- 25,

Distancia interincisiva

Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores, se valora con
maxima apertura bucal y ligera extension cefalica. Si el paciente presenta
anodoncia, se medira la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la linea
media?®. Tiene aproximadamente una sensibilidad de 40%, una especificidad de

90% y un valor predictivo positivo de 17%?2*- 2,

Protrusion mandibular
Valora la capacidad de deslizar la mandibula por delante del maxilar superior?®.
Tiene una sensibilidad de 30%, una especificidad de 85% y un valor predictivo

positivo de 9%24- 25,

Escala de Bellhouse — Doré

Se ha demostrado que, para alinear los ejes faringeo, laringeo y bucal, y lograr
visualizar la glotis, hacia falta de una ligera flexion de la columna cervical, mediante
una extension de la articulacién atlantooccipital. Esta articulacion puede tener una
movilidad reducida y resulta util verificarlo con la mediciéon del angulo de Bellhouse
y Doré, escala que valora el grado de movilidad de la cabeza y cuello respecto a los

35° de movilidad normal®®. Una extensién menor de 30° puede dificultar la posicién

17



de “olfateo” para la intubacion, asi como limitar la vision laringoscopica; cuando la
extension de la cabeza sobre la columna es nula o esta reducida en dos tercios, se

pueden prever dificultades para realizar laringoscopia e incluso la intubacion.

Escala de Cormack — Lehane o visualizacion de la glotis

Es una escala que alora el grado de dificultad para la intubacion traqueal al realizar
la laringoscopia directa, segun las estructuras anatomicas que se visualicen, y para
tal efecto la dividieron en cuatro grados. La dificultad para la intubacién puede ser
anticipada cuando la laringoscopia se encuentra en un grado 3 0 en grado 4. La
aplicacion de este sistema de grados implica que la realizacion de la laringoscopia

debe ser realizada de forma 6ptima?°.
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JUSTIFICACION

La importancia de determinar una via aérea dificil es por las consecuencias
derivadas de un mal manejo de la via aérea del paciente, una valoracion previa
ayuda a identificar de manera oportuna limitaciones al momento de asegurar una
adecuada ventilacion del paciente en quien se va a someter a anestesia general y
asi tomar medidas apropiadas para asegurar la via aérea. No solo dentro de la sala
de operaciones, sino también en el servicio de urgencias, cuidados intensivos e

incluso en un escenario extrahospitalario.

En virtud que en el Hospital Regional de Alta de Especialidad de Oaxaca se realizan
1000 cirugias programadas y no programadas en promedio, de los cuales al menos
la tercera parte de ellos se realiza bajo intubacion endotraqueal, el presente estudio
€s una revision retrospectiva de un afo, a fin de identificar todos aquellos factores
relacionados con el manejo de una via aérea dificil y su impacto en cuanto a
morbilidad se refiera, ademas de la region de Oaxaca a la que pertenece. Todo
aquello tiene la finalidad de adoptar informacion y evaluar un mejor manejo de estos

pacientes y, por lo tanto, un mejor prondstico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entendiendo la sensibilidad y especificidad de los predictores para detectar una via
aérea dificil, ¢ Dichos predictores identificaran una via aérea dificil, de igual manera
en la poblacién oaxaquefa?, ¢ Cuantos predictores se requiere para identificar la
misma?, ¢Cuél es la regiébn que presentan mayor dificultad al realizar una

laringoscopia en la poblacion adulta en el estado de Oaxaca?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Observar la correlacion existente entre los predictores de via aérea dificil y la
escala del Cormake — Lehane en la poblacién oaxaquefia y observar en quien
se presenté laringoscopia dificil y su asociacion con la region del estado de
Oaxaca a la que pertenecen los mismos; sometidos a anestesia general en

el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

Objetivos especificos

Correlacionar los predictores de via aérea dificil observados en la valoracion
preanestésica determinan una laringoscopia dificil mediante la escala de
Cormake - Lehane y el nimero de intentos de la misma en la poblacion
oaxaquefia sometida a anestesia general en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca.

Asociar region de origen de nacimiento de los pacientes, de la poblacion

atendida en el HRAEO con dichos predictores de via aérea.

Observar el niumero de predictores de via aérea que se requiere para

establecer una laringoscopia dificil mediante la escala del Cormake Lehane.
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MATERIALES Y METODOS

A. Tipo de estudio:
Estudio observacional, retrospectivo, analitico, transversal en la poblacion

atendida en el HRAEO.

B. Definicién del universo:
Todos los pacientes sometidos a anestesia general de forma electiva como

de urgencia en el periodo comprendido del 01 de Marzo de 2018 a 01 de

Marzo de 2019.

C. Tamafo de la muestra:
Por ser un estudio epidemiolégico descriptivo se recurrié a un método de

reclutamiento exhaustivo, enrolando a todos los pacientes que cuenten con

los criterios de inclusion en el periodo de tiempo previamente descrito.

D. Definicion de las unidades de observacion:
Se revisoO los expedientes clinicos de pacientes atendidos en el HRAEO,

sometidos a anestesia general, indiferente si fue procedimiento de urgencia
o electiva, se revisaron predictores de via aérea descritos en la valoracion
preanestésica y, ademas, en el rubro de la hoja transanestésica, la
visualizacion del Cormake — Lehane, se recaudd en una hoja recoleccion de
datos (Anexo), que cuenta con identificacion de paciente, nimero de
expediente, edad, género, region de origen del paciente en el estado de
Oaxaca, diagnostico de ingreso a quiréfano, cirugia realizadaindice de masa
corporal (IMC), predictor (es) de via aérea, escala de visualizacidon de glotis

(Cormake - Lehane) y numero de intentos de laringoscopia.
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E. Criterios de inclusion:

Pacientes con edad igual o mayor de 18 afos.

Originarios del estado de Oaxaca.

Cirugias programadas y/o urgencias que hayan recibido anestesia
general.

Estado fisico de American Society of Anesthesiologists (ASA) | — V.

F. Criterios de exclusion:

Pacientes pediatricos y/o adolescentes.

Presencia de tumoraciones craneo facial o en cuello.

Presencia de traumatismo facial y/o cervical.

Patologia que limite apertura oral.

Cirugias en columna cervical previa, en estatus de traqueostomia o
gue se encuentren bajo intubacion orotragueal previo ingreso a
quiréfano.

Mujeres en estado de embarazo.

Pacientes en quien haya cambiado plan anestésico inicial.

Valoracion preanestésica con un solo predictor de via aérea
consignado y quien en registro transanestésico no reporte el

“Cormake — Lehane”.
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G. Criterios de eliminacion:

= Pacientes con tumoracion en laringe.

= Pacientes en quienes se haya usado dispositivos Opticos como
laringoscopios rigidos (con o sin canal), estiletes fibroopticos (rigidos
o0 maleables), fibroscopio y/o dispositivos supragloticos.

= Expedientes que presenten informacion incompleta que limite la

adquisicion de datos.
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H. Definicidon de variables y unidades de medida

Variable

Definicién de

operacional

Tipo de
variable

Medicién

Andlisis

Serefiereala | Cualitativa Masculino (1) | Proporcion
identidad nominal. _
sexual de los Femenino (2)
, seres vivos, la
Género. e
distincién que
se hace
entre femenino
y masculino.
Es el tiempo Cuantitativas | Afios Porcentaje
que ha continuas. Desviacion
Edad. transcurrido estandar
desde el
nacimiento.
Se refiere Cualitativa Valles Proporcion
surgimiento, nominal. .
inicio, comienzo centrales(1) Porcentaje
de algo, se
_g ) Istmo (2)
asocia a tierra
natal. Mixteca (3)
Cafada (4)
Orlge?r) Sierra norte
(Region).

(5)
Sierra sur (6)
Costa (7)

Papaloapan

(8)
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indice que se Cuantitativa | Normal (18 — | Proporcion
expresa sobre | discreta. 24.9 kg/m?) (1) _
la relacion entre Porcentaje
el pesoy la
altura. Preobesidad
(25-29.9
kg/m?) (2)
indice de Obesidad
masa grado | (3(2) —
corporal. 34.9 kg/m?) (3)
(IMC).
Obesidad
grado Il (35 —
39.9 kg/m?) (3)
Obesidad
grado Il
(mayor a 40
kg/m?) (4)
Escala que Cualitativa Clase I. Proporcion
evallia la ordinal. Visibilidad del .
dificultad que paladar Porcentaje
puede haber a blando, Gvula
la hora de y pilares
hacer una amigdalinos.
. laringoscopia o (1)
Mallampati. .
intubar a un
(19-20) paciente. Clase Il.
Visibilidad de
paladar blando
y Gvula (2)
Clase llI.
Visibilidad del

paladar blando
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y base de la

avula. (3)
Clase V.
Imposibilidad
para ver el
paladar
blando. (4)
Escala que Cualitativa Clase I. Mas Proporcion
Valora la ordinal. de 6.5 cm _
distancia que (laringoscopia Porcentaje
existe entre el e intubacion
cartilago endotraqueal
tiroides muy
(escotadura probablemente
superior) y el sin dificultad)
borde inferior (1)
del mentodn,
para predecir la Clase Il. De 6
Patil Aldreti. | dificultad a6.5cm
(26) realizar una (laringoscopia
laringoscopia o e intubacion
intubar a un endotraqueal
paciente. con cierto
grado de
dificultad) (2)
Clase llI.
Menos de 6
cm (intubacion
endotraqueal
muy dificil o
imposible). (3)
Escala que Cualitativa Grado |I. Proporcién
evalla los ordinal. Ninguna (1) .
grados de Porcentaje
Bell-House reduccion de la Grado II. 1/3
Dore. (29) extension de la (2)

articulacion
atlanto-occipital
en relacién a
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los 35° de Grado lll. 2/3
normalidad. (3)
Grado IV.
Completo (4)
Escala que Cualitativa Clase I. Mas Proporcion
valora la ordinal. de 3 cm (1) _
distancia Porcentaje
existente entre Clase Il. 2.6 a
Distancia los incisivos 3cm (2)
interincisivos. | superiores y los
(28). inferiores, con Clase Ill. De 2
la boca a2.5cm (3)
completamente
abierta. Clase IV.
Menos de 2
cm (4)
Escala que Cualitativa Grado I. Se Proporcion
valora el grado | ordinal. observa el _
de dificultad anillo glético | Porcentaje
para la en su totalidad
intubacién (intubacion
endotraqueal al muy facil). (1)
realizar la
laringoscopia Grado II. Sélo
directa, segin se observa la
las estructuras comisura o
Cormack — anatémicas que mitad posterior
Lehane. (29). | se visualicen. del anillo
glético (cierto
grado de
dificultad) (2)
Grado lll. Sélo
se observa la
epiglotis sin
visualizar
orificio glético
(intubacion
muy dificil
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pero posible)

3)

Grado IV.
Imposibilidad
para visualizar
incluso la
epiglotis
(intubacién
sélo posible
con técnicas
especiales. (4)

Numero Cuantitativas | Uno (1) Proporcion
maximo de discreta.

intentos que se

Dos (2) Porcentaje

_ Tres (3
Intentos de durante |a S ( )
laringoscopia. | |aringoscopia Mas de 3 (4)
directa (3 .
. ( Otro método
intentos).

(5)

I. Descripcion del método:

Se recolectd la informacion mediante un formulario para recoleccion de datos
gue incluye: género, edad, origen, determinado por regién de la que proviene
(p. €]. mixteca, istmo, valles centrales, etc.), diagnostico con que ingreso a
guiréfano, predictores de via aérea utilizados en la valoracion preanestésica,
grado de visualizacion del Cormack — Lehane descrito en la hoja de registro

transanestésico (Anexo 1). Las variables de la descripcion demografica de
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los participantes se codificO numéricamente y se ingreso a una base de datos
de acuerdo a los cédigos asignados a cada una de las variables: género,
edad, indice de masa corporal (IMC), origen (regién de Oaxaca), diagnéstico,
grado de Mallampati, Patil Aldreti, distancia interincisivos, Bell-house Doré y
Cormake — Lehane, finalmente niumero de intentos en la laringoscopia que

se hayan efectuado.

. Andlisis estadistico:

Se realiz6 analisis de las medias con t de student, porcentajes mediante chi
cuadrada. Asi mismo, se hizo una correlacion de Spearman, para determinar
la relacion entre los predictores de via aérea dificil y el Cormack — Lehane.
Se considerara una p menor de 0.05 como estadisticamente significativa.
Una vez recopilado los datos se capturaron en el programa estadistico SPSS

22.00 para su analisis e interpretacion.
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ASPECTOS ETICOS

Se tratd de un estudio retrospectivo, con revisibn de expedientes clinicos,
conservando la confidencialidad de los individuos analizados, se tendran de uso
exclusivo para recoleccion de datos. No involucra experimentos sobre humanos, no
se tiene en cuenta consentimiento informado. Este proyecto fue registrado,
evaluado y aprobado por el Comité de Investigacién y el Comité de Etica en
investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, registrado con

el numero HRAEO - CIC — CEl — 011 — 19 (Anexo 2).
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RESULTADOS

Se realizo revision de expedientes clinicos en el periodo contemplado en 01 de
marzo de 2018 al 01 de marzo de 2019, de pacientes sometidos a anestesia general
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, cumpliendo con los criterios
de inclusion establecidos; en total 381 pacientes: 138 fueron masculinos y 243
femeninos (Gréafica 1). Con un rango de edad de 18 a 91 afios y un promedio de

edad de 49.8 + 17 afos.

Sexo

MASCULINO
36%

FEMENINO
64%

Grafica 1. Distribucion por sexo

De acuerdo con los datos obtenidos, 149 pacientes se encuentran en rango de

preobesidad, segun su indice de masa corporal (IMC). Valles centrales, fue la region
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de Oaxaca que mas se atendio en ese periodo de tiempo (44.1%), siendo de menor

frecuencia de pacientes, los originarios de la Sierra norte en un 3.1% (Gréfica 2).

Region de origen

50
45
40
35
30
25
20
15

: .I
. ..-- ]

Valles Istmo Mixteca Cafada Sierra Sierra sur Costa  Papaloapan
centrales norte

(6]

M Region de origen

Grafica 2. Distribucion por region de origen del estado de Oaxaca

(expresado en porcentaje).

Los distintos grados de los predictores se encontraron dentro de clase I y Il, solo se
evidencioé Mallampati clase Ill en 29 pacientes (7.6%) y sin pacientes para clase IV,
Patil aldreti Clase Ill en 7 pacientes (1.8%), Bellhouse - Doré clase Il en 3 pacientes

(0.8%); no se encontrd grados superiores para distancia interincisiva. (Tabla 1).

33



Tabla 1. ESCALAS
Mallampati

Frecuencia Porcentaje
CLASE | 163 42.8
CLASE I 189 49.6
CLASE 1l 29 7.6
Total 381 100.0

Patil Aldreti

Frecuencia Porcentaje
CLASE | 258 67.7
CLASE Il 116 30.4
CLASE I 7 1.8
Total 381 100.0

Bellhouse - Doré.

Frecuencia Porcentaje
CLASE | 304 79.8
CLASE I 72 18.9
CLASE 1l 3 0.8
Total 379 99.5

Distancia interincisivos

Frecuencia Porcentaje
CLASE | 359 94.2
CLASE I 21 5.5
Total 380 99.7
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Presencia de laringoscopia dificil, basado en la escala de Cormack — Lehane clase

Il en 25 pacientes, de los cuales 11 corresponden a la regién de Valles centrales,

5 ala Costa, 4 a la Sierra sur, 3 a la region del Istmo y finalmente, la region de la

Cafiada y Sierra norte con un paciente. (Tabla 2 y 3).

Tabla 2. Cormack — Lehane

Frecuencia Porcentaje
CLASE | 248 65.1
CLASE Il 108 28.3
CLASE I 25 6.6
Total 381 100.0
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Tabla 3. Relacion Laringoscopia dificil y region de origen
REGION Cormack — Lehane FRECUENCIA
VALLES CENTRALES CLASE | 109
CLASE I 49
CLASE 1l 10
ISTMO CLASE | 25
CLASE I 9
CLASE 1l 3
MIXTECA CLASE | 29
CLASE I 8
CLASE 1l 1
CANADA CLASE | 11
CLASE I 4
CLASE 1l 1
SIERRA NORTE CLASE | 6
CLASE I 5
CLASE 1l 1
SIERRA SUR CLASE | 28
CLASE I 14
CLASE 1l 4
COSTA CLASE | 32
CLASE I 13
CLASE 1l 5
PAPALOAPAN CLASE | 8
CLASE I 6
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Al aplicar el coeficiente de correlacion de Spearman se encontré entre Mallampati

(0.136) y Patil Aldreti (0.174) contra la escala de Cormack — Lehane una correlacion

escasa, con un valor de significancia de p <0.01 para ambos predictores, en

contraste con la distancia interincisiva (p: 0.318) y el Bellhouse - Doré (p: 0.141).

(Tabla 4).
Tabla 4. Correlaciones
Cormack — Lehane
Mallampati Coeficiente de .136™
correlacion
Sig. (bilateral) 0.008
Patil Aldreti Coeficiente de 1747
correlacion
Rho de Sig. (bilateral) 0.001
Spearman Bell-House Coeficiente de 0.076
Dore. correlacion
Sig. (bilateral) 0.141
Distancia Coeficiente de 0.051
interincisivos correlacion
Sig. (bilateral) 0.318

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

37



Referente a la correlacion de predictores de via aérea dificil y presencia de Cormack
— Lehane clase Il o IV, se encontr6é que solo 3 pacientes presentaron laringoscopia
dificil; 2 originarios de la region de Valles centrales y un paciente del istmo. Los
pacientes originarios de Valles centrales solo reportan escala de Mallampati clase
[l como unico indicador de via aérea dificil y el paciente originario de la region de
Istmo, reporta: Mallampati clase I, Patil Aldreti clase Ill y Bellhouse - Doré Clase

El nimero de intentos para realizar la laringoscopia mostro ser al primero en 339

pacientes, 40 al segundo intento, solo se report6 tres intentos en un solo paciente y

mayor a eso en un solo paciente.(Grafica 3)

NUMERO DE INTENTOS A LA LARINGOSCOPIA

H1° m2° m3° m>3°

Grafica 3. NUumero de intentos a la laringoscopia (expresado en porcentaje)
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DISCUSION

El fallo en el abordaje de la via aérea después de la induccion anestésica es una de
las causas mas comunes de morbimortalidad, lo que implica que una adecuada
valoracion previa, puede disminuir significativamente la aparicion de complicaciones

durante el periodo perioperatorio.

Para Roth Dominik et al en un metaanalisis publicado en Cochrane en 20183, donde
demuestra que predictores como Mallampati presenta una gran especificidad (80%)
para detectar dificultad a la laringoscopia, de igual manera Patil Aldreti con una

especificidad de 89% vy distancia interincisiva de 94%.

Detsky M y colaboradores®? publicé en el 2019 en la revista JAMA, una revision de
diferentes referencias bibliograficas acerca de los distintos predictores de via aérea
dificil, encontrando que una puntuacion de Mallampati modificada de 3 0 4 tuvo una
precisibon moderada para predecir una laringoscopia y/o intubacion dificil (LR
positivo, 4.1 [IC 95%, 3.0-5.6]); distancia tiromentoniana fue predictiva (LR positivo,
5.2 [IC 95%, 1.9-14]); movilidad atlantooccipital tuvo una modesta precision
predictiva (LR positivo, 4.2 [IC 95%, 1.9-9.5]; LR negativo, 0.77 [IC 95%, 0.60-0.99]).
Finalmente, una distancia interincisivos tenia una precision moderada para detectar
una laringoscopia dificil (LR positivo, 3.6 [IC 95%, 2.1-6.1]; LR negativo, 0.71 [IC
95%, 0.55-0.92]), lo que indica que las escalas evaluadas si ayudan al clinico a

detectar y anticipar una posible via aérea dificil.
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En este estudio al aplicar el coeficiente de correlacion de Spearman entre los
diferentes predictores, se encontré que una correlacion escasa o nula frente a la
prueba del Cormack — Lehane, con un valor de significacién para Mallampati y Patil
Aldreti de p<0.01, lo que demostré que la prediccién de via aérea dificil no es valida

con dichos predictores, pero fue significativa a nivel poblacional.

Valdés Soutelo Ariana et al 33, quien, en su investigacion correlaciona la escala de
Mallampati y test de mordida del labio superior contra el Cormack — Lehane, quien
encontré una correlacion directa perfecta en contraste con lo encontrado en el

presente estudio.

Esta investigacion se encontré laringoscopia dificil en el 6.6% (25 pacientes) del
total, solo 3 presentaron predictores para via aérea dificil, todos con Mallampati
clase Ill y solo uno con Patil Aldreti y Bellhouse Doré; solo uno requirié mas de 3

intentos para la intubacion.

Respecto a la region de origen, del estado de Oaxaca de los pacientes sometidos a
anestesia general en el HRAEO, que presentaron predictores de via aérea dificil,
pertenecian a Valles centrales y del Istmo, pero los datos no son suficientes para
orientar que las personas originarias, sea mas propensa a presentar dificultad a la

laringoscopia y/o intubacion.
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CONCLUSION

Los predictores de via aérea dificil, es una herramienta clinica usada por diferentes
especialidades, ain mas por anestesiologia, para detectar una posible dificultad al
momento de manipular la misma y tomar medidas antes de abordar la via aérea. De
381 pacientes incluidos en el protocolo, sometidos a anestesia general en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, se detect6 laringoscopia dificil
en 25 pacientes del total, de los cuales solo 3 presentaron predictores para via aérea

dificil. Estos ultimos, originarios de Valles centrales y la region del Istmo.

La deteccion de una via aérea dificil mediante signos clinicos sigue siendo un reto
para los anestesiologos y cabe mencionar que dentro de los mismos no existe un
gold estandar, por lo que debe tenerse en cuenta multiples predictores y aspectos

de cada paciente.

En nuestra institucion, nos basamos en signos clinicos para predecir una posible
via aérea dificil, pero estos signos dependen mucho del evaluador inicial y de quien
realiza el abordaje que, en la mayoria de los casos, son diferentes anestesiologos,

por lo cual dichos predictores van a cambiar entre cada profesional.
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Se requiere de ensayos clinicos adaptados a la poblacién oaxaquefia y controlar las
variables para determinar, de una manera mas fidedigna, la correlacion entre los
predictores de via aérea dificil y laringoscopia dificil, junto con su asociacion con la
region de origen en el estado de Oaxaca. Finalmente, es de resaltar que esta
investigacion, segun lo revisado en la literatura, es la primera de su tipo que se

realiza en el estado de Oaxaca.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones se encontré que, el anestesiélogo quien realiza la
valoracién preanestésica es distinto a quien realiza el abordaje de la via aérea, por
lo que dichos predictores varian, por otra parte, no todos consighan los mismos
indices para la via aérea en el expediente, lo cual limita la recoleccién de datos y
otros no eran originarios del estado de Oaxaca. Otra, pero no menos importante, la
recoleccion de datos en el inicio de la pandemia por COVID — 19, generd limitacion

al acceso a los expedientes.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos “Predictores de via aérea, para detectar

laringoscopia dificil en oaxaquefios sometidos a anestesia general del

hospital regional de alta especialidad de Oaxaca”

Nombre:
Género: Masculino () Femenino ()
Edad: afnos

Numero de expediente:

Origen (Region): Marque con una “X”

1. Valles centrales () 2. Istmo ()
3. Mixteca () 4. Canada ()
5. Sierra norte () 6. Sierra sur ()
7. Costa () 8. Papaloapan ()
Peso: Kg, Talla:__ cm, IMC: kg/m2
Diagnastico:

Cirugia realizada:

Mallampati: Patil Aldreti:
Bellhouse - Dore Distancia interincisivos
Otro (s):

Cormack - Lehane:

Numero de intentos de laringoscopia:
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Asunto: Carta de aprobacién de protocolo de investigacién.

DR. ANDRES FELIPE GUZMAN SILVA
MEDICO RESIDENTE
INVESTIGADOR PRINCIPAL

Presente

Por medio de la presente me permito informarle respecto al protocolo
titulado "“Predictores de via aérea, para detectar laringoscopia
dificil en Oaxaquefios sometidos a anestesia general del ERAEO”, este
protocolo ha sido registrado con el siguiente numero HRAEO-CIC-CEI-
011-19 ante los Comités de Investigacién y Etica en Investigacién.

Asi mismo me permito informarle que su protocolo ha sido APROBADO
por los Comités de Investigacién y Etica en Investigacién.

Sin més por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial
saludo.

ATENTAMENTE D_ﬂﬁ‘é—Y

DRA. ALBA VASQUEZ PALACIOS
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL
REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA

ELABORO: DRA.
SUBDIRECTORA DE
HRAEO.

JESUS PINACHO COLMENARES
E INVESTIGACION

-p. Expediente del Comité de Investigacién.
-p- Expediente del Comité de Etica en Investigacién.
.P. Subdireccidén de Ensefianza e Investigacién.

O
o 00

ALDAMASN, SAN BARTOLO COYOTEPEC, OANACA.

TEL. 951 501 80 80 | Irrp: f/ wume hraecoaxaca. salud.aob. mer/
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