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RESUMEN

Generalmente, al evaluar la via aérea de pacientes, a quienes se administra
anestesia general, esperamos que estas pruebas tengan una sensibilidad alta,
permitiendo que la instrumentacién de la traquea se logre con el menor nimero
de intentos y maniobras. Los criterios predictivos de intubacion dificil, se clasi-
fican segun las escalas de Mallampati 1I-1V, Bell House Doré lI-1ll, Patil Aldreti 11-
I1l'y distancia interincisivos; variando tanto la sensibilidad como la especifici-
dad, de acuerdo al autor de la investigacion. Se realiz6 este estudio compara-
tivo, en 124 pacientes, femeninos y masculinos, de 18 a 60 afos, divididos en
dos grupos, | siny Il con criterios predictivos. La correlacion de los datos con
la laringoscopia, reveld: r = 0.80 para el Mallampati. El Bell House Doré mostro
sensibilidad de 0.76 y especificidad de 0.90; mientras que el valor predictivo
positivo de la distancia interincisivos fue de 1, y el valor predictivo negativo
para el Bell House Doré y Patil Aldreti de 0.71. Estos valores varian de acuerdo
ala estructura anatémica evaluada, por lo que predecir una intubacion dificil y
que ésta se presente dependera de la escala utilizada.

Palabras clave: Intubacién dificil, Mallampati, Patil Aldreti, Bell House Doré,
distancia interincisivos, Cormack Lehane.

SUMMARY

Generally, when evaluating upper tract in patients who were given general
anesthesia, we expect that these tests present a high sensitiveness, allowing
the tracheal instrumentation be performed with the fewest number of attempts
and approaches. The predictive criteria of difficult intubation are classified by
the scales of Mallampati 1I-1V, Bell House Doré II-1l, Patil Aldreti lI-1ll and inter-
incisive distance; with a variation in both sensitiveness and specificity, accord-
ing to the author of the research. This comparative study was carried out on
124 patients, both male and female, ranging from 18 to 60 years old, divided into
two groups, | without predictive criteria, and Il with predictive criteria. The data
correlation by the laryngoscopy revealed: r = 0.80 by Mallampati. El Bell House
Doré showed a sensitiveness of 0.76 and a specificity of 0.90; while the positive
predictive value for interincisive distance was of 1, and the negative predictive
value by Bell House Doré and Patil Aldreti was of 0.71. These values differ
according to the evaluated anatomic structure; therefore, the prediction of a
difficult intubation, as well as its presence, will depend on the used scale.

Key words: Difficult intubation, Mallampati, Patil Aldreti, Bell House Doré, inter-
incisive distance, Cormack Lehane.
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ANTECEDENTES

La habilidad para asegurar la via aérea en diversidad de
pacientes y distintas circunstancias clinicas representa un
dominio obligado para los responsables del cuidado de la
salud. Siendo la dificultad para la intubacién la causa mas
comun de morbilidad y mortalidad relacionada con la anes-
tesia, la identificaciéon de riesgos de intubacién dificil en
todos los pacientes quirtrgicos es esencial para los aneste-
si6logos. La Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA)
en una revisién de 1,541 casos reporté la existencia de 3
mecanismos de dafio, resultado de 3 condiciones de even-
tos respiratorios adversos, que incluyen: ventilacién inade-
cuada, intubacién esofdgica no identificada, intubacién di-
ficil traqueal no anticipada, estimandose ademas que el 30%
de las muertes atribuidas a anestesia son causadas por la
incapacidad para asegurar la via aérea. La ASA define como
via aérea dificil la existencia de factores clinicos que com-
pliquen tanto la ventilacién administrada por una mascari-
lla facial o la intubacién realizada por una persona experi-
mentada en estas condiciones clinicas. La ventilacion dificil
es definida como la incapacidad de un anestesidlogo entre-
nado para mantener la saturacién de oxigeno por arriba del
90% usando una mascarilla facial, con una fraccién inspira-
da de oxigeno al 100%, ocurriendo de 0.05 a un 0.1%. Intu-
bacion dificil se define como la necesidad de mas de 3 in-
tentos para la intubacién o mas de 10 minutos para
conseguirla, con un porcentaje de presentaciéon de 1.2 a
3.8%. No hay que olvidar que a mayor grado de dificultad
en la intubacién, mayor es la incidencia y severidad de las
complicaciones).

Los datos reportados en la literatura, que contribuyen a
una intubacion dificil son: obesidad, limitacion en la movili-
dad del cuello, apertura bucal, inexperiencia del laringosco-
pista, inadecuada asistencia, error en la administracién de
farmacos, mala dentadura o prominente, deficiencias en el
equipo, tumores laringeos o de cuello, barba, espasmo del
masetero, intubacion traumatica reciente, entre otros. Las com-
plicaciones mas frecuentemente asociadas a intubacién difi-
cil son: desaturacion arterial < 90%, intubacién esofédgica,
cianosis, regurgitacion, broncoespasmo, laringoespasmo, le-
siones dentales, arritmias cardiacas, intubacion endobron-
quial, epistaxis, trauma faringeo, espasmo del masetero©.

Existen multiples métodos para identificar la existencia
de pacientes con riesgo de dificultad para la intubacion, el
sistema de clasificacién de Mallampati (Ma), modificado
por Samsoon y Young, es ampliamente utilizado para la
evaluacioén de los pacientes durante el preoperatorio. El sis-
tema predice el grado anticipado de dificultad para la larin-
goscopia en base a la visualizacién de las estructuras farin-
geas posteriores. La evaluacién de la escala de Ma, se realiza
con el paciente sentado, solicitando apertura oral, protru-

sién maxima de la lengua, el médico explorador observa las
estructuras faringeas, sin utilizar abatelenguas; se clasifica
como I cuando la visualizacién de las estructuras es de:
uvula, fauces, paladar blando; II: fauces y paladar blando;
III: inicamente paladar blando; IV: inicamente paladar duro.
La clasificacién I o II predice una laringoscopia relativa-
mente facil, mientras que los grados III y IV indican un in-
cremento en la probabilidad de dificultad para la intuba-
cién y la necesidad de maniobras o material especializado
de intubacién?.

Otros factores predictivos de intubacién dificil son: la aper-
tura oral menor de 3 cm (2 dedos), distancia interincisivos
(DI); la escala de Bell Hosuse-Doré (BHD); el rango de movi-
miento cervical menor a 35°, en la articulacién atlantooccipi-
tal; distancia tiromental menor a 7 cm, que describe la escala
de Patil-Aldreti (PA), la que se considera un indicador del
espacio mandibular y por ende si el desplazamiento durante
la laringoscopia serd facil o dificil; incisivos prominentes,
cuello corto, paladar estrecho, protrusién mandibular pobre®).

Cormack y Lehane (Co-L) en 1984, describieron una cla-
sificacién de las estructuras visualizadas en la laringosco-
pia directa en 4 grados: I: la laringe en su totalidad; II: Gni-
camente la porcién posterior de la apertura laringea; I1I:
solamente epiglotis; IV: s6lo paladar blando; en su estudio
concluyen que la intubacién dificil puede anticiparse con
grados de laringoscopia 3 y 4. Aplicar esta escala implica
que la laringoscopia se realice en posicidon de «olfateo»
maxima, relajacién muscular completa, traccién firme y
manipulaciones laringeas externas firmes*,

Se han realizado diversas correlaciones de multiples cri-
terios predictivos de intubacién dificil, desafortunadamen-
te muchos de los indices desarrollados para la evaluacién
preoperatoria de los pacientes, frente a la laringoscopia e
intubacién traqueal presentan fallas para identificar la difi-
cultad, lo que se traduce en baja sensibilidad o bien, detec-
tando resultados falsos negativos es decir, baja especifici-
dad. Sin embargo, la clasificacién de Ma ha sido
correlacionada en diversos estudios con la de Co-L, desta-
cando la realizada por el propio Mallampati (1985), conclu-
yendo que las clasificaciones de via aérea IIl y IV se correla-
cionan con clasificaciones de Co-L III y IVZ4).

Se han desarrollado diversos algoritmos para facilitar el
manejo de la via aérea dificil y, reducir la incidencia de
eventos adversos durante el manejo de la misma, con espe-
cial énfasis en la adecuada evaluacién preoperatoria, para la
busqueda de ésta (la via aérea dificil). La prediccion estd
basada en factores asociados con una intubacién dificil
como son la apertura oral, la clasificacién obtenida en la
escala de Ma, la evaluacion de la movilidad de la articula-
cién atlantooccipital, mandibular, distancia tiromental y
esternomental, el grado de obesidad y antecedente de intu-
bacién dificil%-12),
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El reconocimiento de factores predictivos, disponer del
material adecuado y conocer los algoritmos de la via aérea
dificil, contribuyen de manera importante en la disminu-
cién de la morbilidad y mortalidad, asociada a la induccién
anestésica. Existen otros factores que pueden dificultar el
acceso a la via aérea, que no se contemplan en las clasifica-
ciones anteriormente mencionadas como son: la macroglo-
sia, incisivos prominentes, barba, bigote y la adoncia, se
pueden clasificar como criterios confusores. Sin embargo,
los criterios varian de estudio a estudio asi como de acuerdo
al tipo de poblacién en que se realizan, siendo éstos mayor-
mente realizados en la poblacién europea y norteamerica-
na, con pocos reportes en Latinoamérica(!3-1%),

La escala de Adnet y cols., clasifica la dificultad de la
intubaci6n de acuerdo a 7 pardmetros: N; = nimero de in-
tentos adicionales para intubar; N, = nimero de operadores
adicionales; N,= ndmero de técnicas alternativas utilizadas
para intubar; N, = exposicion gldtica segin la escala de
CoL grado 4 menos 1 grado (CoL grado 1 =N,de 0,2=N,
del,3= N,de2y4=N, de 3); N;la fuerza aplicada durante
la laringoscopia (N = 0 si no fue considerable y N, = 1 si la
fuerza es considerable); N, = presion laringea externa utili-
zada para visualizar la laringe (N, = 0 si no se aplicé o s6lo
fue la maniobra de Sellick, Ne=1 si se utilizo presién larin-
gea) y N, valora la posicion de las cuerdas vocales al intu-
bar (N, =0, abductas o no visibles y N, = 1 aductas), adicio-
nando 1 punto para cada intento adicional, operador
adicional, técnica alternativa; el primer intento de intuba-
cion es el que clasifica la exposicién glética, la suma de
estos parametros, nos indica cudl fue realmente la clasifica-
cién de la intubacidén realizada (Cuadro I). Los pacientes
con criterios predictivos de intubacién dificil, no siempre
repercuten en esta condicion; sin embargo, algunos en au-
sencia de éstos si la presentan, por lo cual es necesario esta-
blecer una correlacién entre ambos(1%:20),

OBJETIVOS

Establecer si la evaluacién preoperatoria de la via aérea, con
escalas predictivas, tienen correlacion con la escala de Co-L,

Cuadro |. Escala de intubacioén dificil.*

Grado de dificultad a la intubacion Puntaje
Facil 0
Ligeramente 0=<5
Moderada a mayor >5
Imposible 00

* La suma de los puntos obtenidos durante la laringoscopia, ubica
el grado de dificultad a la intubacion.

realizadas ambas por la misma persona; asi como determinar
si esta evaluacién disminuye la presencia de intubacién difi-
cil inesperada y en consecuencia la morbimortalidad; si los
criterios que no se incluyen en estas clasificaciones inciden
en la presencia inesperada de via aérea dificil.

METODOLOGIA

Para obtener el tamafio de la muestra de la poblacién, se
establecio una diferencia de 0.25 de los estudios revisados,
potencia de 0.90 y o 0.10, resultando 62 pacientes por gru-
po. En el Servicio de Anestesiologia de la Institucién, con
la aprobacién del Comité de Etica e Investigacién local, asi
como el consentimiento informado por escrito de los pa-
cientes, se incluyeron masculinos y femeninos, de 18 a 60
afios, con anestesia general balanceada, excluyéndose a
embarazadas, diabéticos, con artritis reumatoide y enferme-
dades de la colagena, divididos en grupo I o control, sin
criterios predictivos de intubacién dificil y grupo II, con
presencia de 1 o més criterios predictivos de intubacién
dificil: Ma III-1V, PA 111, BHD II-III, DI menor a 3 cm, antece-
dente de intubacién dificil, macroglosia, incisivos promi-
nentes, cuello corto, obesidad, presencia de bigote y/o bar-
ba, ronquido durante el suefio. Se evalud la via aérea de los
pacientes que aceptaron participar en el estudio, estable-
ciendo la clasificacion de los criterios de intubacion dificil,
posteriormente, durante la induccién anestésica se realizé
la laringoscopia directa estableciendo el grado en la clasifi-
cacion de Co-L, el material utilizado durante la misma, ma-
niobras adicionales, nimero de intentos realizados, asi como
los criterios confusores; todos estos datos fueron recabados
en la hoja de recoleccién. El monitoreo de los pacientes
incluyé electrocardiograma continuo en DII, presion arte-
rial no invasiva, oximetria de pulso, capnografia. La induc-
cion anestésica en los dos grupos se efectud con fentanyl 3
ug/kg, tiopental sédico 5 mg/kg y pancuronio o vecuronio
80-100 wkg. En los casos de intubacién dificil se procedid
de acuerdo al algoritmo de manejo de via aérea establecido
por la ASA. Posteriormente se analizaron los datos para de-
terminar qué pacientes deben ser etiquetados como intuba-
cion dificil (Figuras 1, 2y 3).

RESULTADOS

En los dos grupos predominé el género femenino, con 80 y
44 pacientes masculinos. El grupo I estuvo conformado por
63% femeninos y 37% masculinos; en el grupo II: 66% fe-
meninos y 34% masculinos. Los rangos de edad fueron si-
milares en los dos grupos 18 a 60 afios, el peso varié desde
los30alos 95 kgenI, yde40a 108 kg en II; la talla de 1.44
a1.81 m, (I), y a 1.94 m, en II, por lo que el indice de masa
corporal del grupo I; fue de 12.5a37.77 yII: 17 a44.4. La
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Intento de intubacién
posterior ainducciéon de A.G.

N

Considerar:

o Pedir ayuda

* Recuperar
la respiracion
espontanea

» Emerger al paciente

Ventilacion adecuada
con mascarilla facial

Ventilacion inadecuada
con mascarilla facial

¢ Se ventila con mascarilla

laringea?

Acceso
invasivo

v

No

No se puede intubar, si se ventila
pasar a via aérea sin emergencia

No se puede intubar, ni ventilar,
pasar a via aérea de emergencia

Figura 1. Algoritmo de via aé-
rea dificil, modificado de la So-
ciedad de la Via Aérea Difficil.

Paciente anestesiado, intubacién
fallida, se ventila

Alternativas
de intubacion

—

Fracaso después de
mdltiples intentos

/

Acceso invasivo

Otras
opciones

Emerger
al paciente

Iig

Cambiar hoja de laringoscopio
Intubacion a través de M.L.
Intubacién con fibroscopio
Utilizar guia luminosa
Intubacioén retrégrada
Intubacién a ciegas nasal u oral

A.G. ventilacion manual con:
* Mascarilla facial

* Mascarilla laringea
Anestesia local

Anestesia regional

Figura 2. Algoritmo de via aé-
rea dificil sin emergencia,
modificado de la Sociedad de
la Via Aérea Dificil.
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Paciente anestesiado, intubacion
fallida, ventilaciéon inadecuada

Pedir ayuda

Acceso no
invasivo

/ de emergencia
i
CDN

v / /
Acceso invasivo Emerger
de emergencia al paciente

Acceso invasivo

edad, peso y talla promedio de los pacientes del grupo II fue
mayor que el grupo I. Se incluyeron 7 mujeres con obesidad
en el grupo I, 23 mujeres y 4 hombres obesos en el grupo II.
La clasificacién del estado fisico de acuerdo a la ASA, la
mayor frecuencia fue Il en ambos grupos (Cuadro II).

Las cirugias abdominales fueron las que se realizaron con
mayor frecuencia en los dos grupos de estudio, tanto de
cirugia general, oncologia o de trasplantes; las cirugias de
cabeza, como el trasplante corneal o rinoseptoplastias, fue-
ron las siguientes en frecuencia.

Los criterios predictivos de intubacién (Ma, PA, BHD y
DI menor a 3 cm), en el grupo I muestran clasificaciones
menores que en el II; también se clasifico el Co-L, presenta-
do en el grupo I; I: 54.8%; I1: 30.6%; III: 14.51%, mientras
en el grupo II la distribucién fue la siguiente, I: 9.67%; II:
40.32%, 111: 41.93%, IV: 8.06%, se presenta en cuadro II1, la
distribucién de frecuencias.

En quiréfano, posterior a la induccién anestésica, duran-
te ventilacién con mascarilla facial, oxigeno al 100%, larin-
goscopia directa, también se evaluaron los criterios confu-
sores, son aquellos que pueden dificultar la ventilacién o
intubacién, como la adoncia, presente en cinco y 11 pacien-
tes en el grupo I y II, respectivamente; los incisivos promi-
nentes en tres y dos; barba /bigote en nueve y seis, la macro-
glosia tnicamente en el grupo II, con tres pacientes; el total
de éstosesde 14 enly25en Il

Al realizar la evaluacién de los criterios predictivos, se
sospechd la probabilidad de dificultad a la intubacién por
lo que se siguid el algoritmo de intubacion de la ASA, tam-

* Broncoscopia rigida

» Combitubo

* \entilacion jet
transtraqueal

« Otros

Otras
opciones

A.G. ventilacion manual con:
* Mascarilla facial

* Mascarilla laringea
Anestesia local

Anestesia regional

Figura 3. Algoritmo de via aé-
rea dificil con emergencia,
modificado de la Sociedad de
la Via Aérea Dificil.

Cuadro Il. Aspectos demograficos.

Grupo | Grupo Il
Dato X DS X DS
Edad (afios) 38.7 + 13.54 41.97 + 12.48
Peso (kg) 65.86 + 11.81 70.02 + 15.92
Talla (m) 1.59 + 0.09 1.59+0.1
IMC 25.96 + 4.48 27.7 £ 5.80
ASA | (f) 16 7
ASAII () 33 31
ASA Il (f) 13 24

X = Promedio; + 1 Desviacién estandar. IMC= indice de masa
corporal. Al ser similar la talla, pero con mayor peso en el grupo |1,
se incrementa el IMC.

bién se realizaron maniobras como realizar la laringoscopia
con hoja tipo Maguill 3 6 4, el uso de guia metdlica en la
sonda a utilizar, bulto o almohadilla cefélica, desplazamiento
del cartilago tiroides o cricoides en direccidn posterior, ha-
cia la derecha y cefélica (Back, Up, Right, Position, BURP,
por sus siglas en inglés), dos manos, es decir, dos personas;
o traqueostomia, en ambos grupos se presentaron como a
continuacion se muestra en el cuadro IV.

En el grupo II un total de 46 pacientes presentaron con-
diciones anatémicas que hicieron necesario utilizar estas
maniobras para lograr la intubacién, marcdndose la intuba-
cién de estos pacientes como dificil. Se cuantific6 el nime-
ro de maniobras realizadas en cada uno de los pacientes, el
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Cuadro Ill. Frecuencia de criterios predictivos de intubacién dificil.

Grupo Grado | Grado Il Grado Il Grado IV

Escala ® ® ® ® ®
Mallampati | 31 31

I 1 15 38 8
Patil-Aldreti | 48 14

I 16 30 16
Bellhouse-Doré | 54 8

I 17 41 4
Distancia interincisivos | 62

I 47 14 1
Cormack Lehane | 34 19 9 0

I 6 25 26 5

f = Frecuencia. Distribucién de frecuencias por grupo de las escalas evaluadas. Al valorar a los pacientes con la escala de Mallampati,
de 46 probables al realizar la laringoscopia, 31 fueron positivos. El Bell House Doré y Patil-Aldreti fueron similares, la distancia

interincisivos, de 15, ocho son positivos.

Cuadro IV. Frecuencia de maniobras realizadas.

Grupo | Grupo Il

Maniobra ® ®
1 58 49

No. intentos 2 4 11
3 0 més 0 2

No. Hoja No. 3 59 53
Laringoscopio No. 4 3 9
Guia metélica 8 40
Bulto cefélico 2 18
BURP 9 28
2 manos 0 4
Tragqueostomia 0 0

f = Frecuencia. Se muestran las frecuencias de las maniobras
totales por grupo, empleadas para lograr intubar al paciente con
via aérea dificil, como la guia metéalica, empleada con mayor fre-
cuencia, la ayuda de otra persona (2 manos), menos veces.

mayor nimero fue de cuatro (guia metalica, bulto cefélico,
maniobra de BURP, intubacién a 2 manos) en tres pacien-
tes, tres en siete, dos en 21, una en 15 y sin necesidad de
realizarlas en 16 pacientes; de éstas la mas ejecutada fue la
aplicacion del BURP, y la que en menos ocasiones se utili-
70 fue la intubacién a 2 manos. En el grupo control también
se midieron las maniobras que hubo necesidad de realizar:
52 pacientes sin, dos con una, siete con dos y uno con tres
maniobras, de manera similar al grupo II, la maniobra mas
utilizada fue el BURP y en menor medida la utilizacién de
bulto cefalico. Estos datos se analizan con la escala de intu-
bacion dificil, en el grupo I, 33 fueron féciles, 21 con ligera
dificultad para intubar y 8 se clasifican como dificiles; mien-

tras que en el grupo 11, 4 se catalogaron como faciles, 32 con
ligera dificultad a la intubacién, y 26 dificiles de intubar,
no hubo intubacién imposible (Cuadro V).

Se realiz6 el andlisis de correlacion entre los grados de
laringoscopia y las escalas de Ma, BHD, PA y DI de ambos
grupos. Se calculd la sensibilidad, especificidad y los valo-
res predictivo-positivo (VPP) y negativo (VPN) de cada una
de las evaluaciones en el grupo II, ya que en el grupo I, se
detectaron nueve laringoscopias con Co-L grado III, cuatro
clasificados como Ma I y cinco Ma II. Al evaluar la DI, los
resultados muestran que tiene una especificidad y VPN de
1, aunque muy poca sensibilidad. La escala de BHD, es la
que tiene la mayor sensibilidad, especificidad y VPP, detec-
tando al 90% de las intubaciones dificiles y a 70% de los
sanos; seguidas por el Ma con 74%, el PA tiene el mismo
valor en todas las estadisticas (Cuadro VI).

DISCUSION

Se detect6 en un 74% la dificultad para intubar. Al realizar la
correlacion entre las diferentes valoraciones con la de Co-L;
la que demostr6 la mejor entre ambas clasificaciones fue la
escala de Ma, difiriendo de los resultados de El-Ganzouri, et
al. y Osornio, Palma et al, quienes encontraron este tipo de
correlacién pero con el PA; quienes proponen a ésta como la
ideal para la evaluacién de una intubacién dificil; no obstan-
te, no se puede recomendar utilizar sélo una prueba para pre-
decirla, hecho ya demostrado por diversos estudios, en los
que se expone que, entre mayor sea el nimero de criterios
predictivos que se apliquen, serd mas facil la identificacion
de estos casos. Cabe mencionar que en este estudio la evalua-
cion de PA, fue la segunda mejor correlacién encontrada. El
BHD y DI mostraron una pobre correlacién®-17,
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Rose en su estudio en 18,500 pacientes, describe que la
prediccién de intubacién dificil es mayor en mujeres, edad
de 40 a 59 afios, con obesidad; mientras que la laringosco-
pia se asocié con disminucién de la apertura bucal, de la
distancia tiromentoniana, de la movilidad del cuello y po-
bre visualizacion de la hipofaringe; al presentar mas de una
de estas caracteristicas la dificultad se increment6. Los da-
tos obtenidos en la muestra de este estudio concuerdan con
Rose: més frecuente en mujeres mayores de 40 afios, obesas!3).

Tse en su estudio con 471 pacientes, en sus resultados,
menciona que el utilizar una sola escala tiene una baja
sensibilidad, pero con alta especificidad, resaltando el he-
cho de que la evaluacién y laringoscopia fueron realiza-

Cuadro V. Escala de intubacién dificil.*

Parametro Grupo | (f) Grupo Il (f)
N, 4 13
N, 0 4
N, 9 36
N,O 33 6
N,1 19 26
N,2 10 25
N,3 0 5
N0 53 43
N 1 9 19
NgO 54 28
Ng1 8 34
N0 60 53
N-1 2 9

\‘

* Parametros que se miden N, = Intentos adicionales, N, = Opera-
dores adicionales, N, = Maniobras adicionales, N, = Exposicion
glotica (grado de Co-L -1), Ng = Fuerza aplicada durante la larin-
goscopia, Ng = Presion laringea externa aplicada y N, = Posicion
de las cuerdas vocales. Se presenta la frecuencia total, en cada
uno de los grupos.

das por diferentes personas; difiriendo en este caso de este
estudio, en el que ambos procedimientos los ejecutd una
sola persona!®.

La maniobra de BURP, descrita por Knill en 1993, util
para lograr la visualizacién de la glotis durante la larin-
goscopia, en pacientes con sindrome de Treacher Collins,
fue validada por Takahata y colaboradores en 1997; sin
embargo, Snider y cols, reportan que aunada a presién en
el cricoides empeora la visualizacién de la laringe; no
obstante, dicha maniobra se utilizé en un 45% en el gru-
po 11, logrando una adecuada visualizacién de la laringe,
asi como la intubacién orotraqueal, por tanto, se debe
considerar como una maniobra valiosa durante la larin-
goscopia?0:2h),

En Ia literatura se reporta una incidencia de 0.3 — 4% de
intubacién dificil, por lo que, evaluar la via aérea tiene como
finalidad detectar positivamente la dificultad para intubar
al paciente, es decir, que el VPP sea alto. Estos valores, de-
penden de la estructura anatémica que se evalia, ya que
como se observa en nuestros resultados, la movilidad de la
articulacién atlantooccipital realmente dificultara el alinear
los ejes anatémicos, para lograr la intubacién, por lo tanto
es muy alta su sensibilidad y especificidad; en consecuen-
cia, si se valora la DI, resulta en la especificidad perfecta, ya
que si el paciente abre la boca, obviamente, se podra intu-
bar; los VPP en el estudio de Osornio Palma, et al, mas altos
fueron para las pruebas de PA y BHD, mientras que el valor
VPN mayor fue para la prueba de DI. En este mismo estudio
se reportd la mayor sensibilidad para la prueba de PA y la
mayor especificidad para BHD, al confrontarlos con los de
Baeza, et al, son similares en sensibilidad y especificidad de
las pruebas, variando s6lo moderadamente los porcentajes
obtenidos. Sin embargo, en los estudios antes menciona-
dos, han sido realizados por mas de un investigador; en este
estudio tanto la valoracién como la laringoscopia fueron
realizadas por un médico residente de tercer afio de aneste-

Cuadro VI. Resultados estadisticos.

Escala Mallampati Patil-Aldreti Bell Hose-Doré Distancia interincisivos
Grupo | r=0.87 r=0.94 r=0.90 r=0.86

Grupo Il r=0.80 r=0.70 r=0.42 r=-0.39
Sensibilidad 0.5 0.71 0.76 0.034
Especificidad 0.5 0.71 0.9 1

VPP 0.74 0.71 0.90 1

VPN 0.26 0.71 0.71 0.54

r = Coeficiente de correlacion entre cada escala de valoracion y el Cormack Lehane, obtenido durante la laringosopia. VPP = valor
predictivo positivo, VPN = valor predictivo negativo. La sensibilidad y especificidad de las pruebas nos muestran cuantos seran dificiles
o no de intubar. EI VPP de la DI, expresa que el 100% de los pacientes que tengan grado lll, todos tendran dificultad para intubarse, el
90% con el BHD, el 74% del Ma 'y 71% de PA. El VPN de PA, BHD con 71% de pacientes que se pueden intubar con prueba negativa,
DI 54% y Ma 26%
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siologia, por lo tanto los resultados varian, siendo mayores
a los reportados por Baeza, Yamamoto y Osornio®!1:18),

Catano reporta que las diferencias que existen en encon-
trar un adecuado valor predictivo positivo o negativo, pue-
de ser porque se han estandarizado las medidas empleadas
en las diferentes escalas, por lo que deben tomarse en cuenta
las variaciones de acuerdo a la etnia, sexo, peso, talla, es-
tructuras anatémicas, de la poblacién estudiada®").

Utilizar la escala de Ma asociada con PA, mejora el va-
lor predictivo positivo para lograr identificar una via aé-
rea dificil. Lee en su metaanalisis de revision de la prueba
de Ma para predecir una intubacién dificil, encontré dife-
rencias incluso en la misma definicion, enfatiza el hecho
de que las consecuencias, se deben primordialmente a que
no se puede ventilar el paciente, mas que a la intubacién
per se. Es mejor la escala de Ma modificada para predecir
una intubacién dificil, pero no sirve para detectar una ven-
tilaciéon dificil; en este estudio se clasificaron los datos
que pueden incidir en una ventilacién dificil, asi como
otras condiciones anatémicas que pueden influir en el
momento de la laringoscopia®2-2%).

Identificar los criterios confusores, que también dificul-
tan la intubacion (presentes en 39% de la poblacién total),
permite evaluaciones integrales, para disminuir la presen-
cia de via aérea dificil (ventilacion o intubacién). Los re-
portes de estudios previos consideran una intubacioén dificil
cuando se encuentra un grado de Co-L IV, se realizan mas
de 2 laringoscopias o bien se requiere de mas de 10 minutos
para lograrla. Sin embargo, no es considerado el nimero de
maniobras adicionales requeridas para la intubacién. Una
via aérea de facil acceso permitird una visualizacién ade-
cuada de las estructuras anatémicas implicadas en la intuba-
cion (Co-L Iy II) sin requerir de maniobras adicionales que
modifiquen los ejes anatémicos y asi faciliten la intuba-
cion. Al registrar si se realizan maniobras adicionales, para
verificar que efectivamente la intubacién es de dificil acce-

S0, nos permite entonces etiquetar al paciente como tal. La
escala de Adnet, clasifica el grado de dificultad en la intu-
bacidén, sin embargo, el resultado se obtiene hasta que se
intentd realizarla, mide alguno de los parametros aqui estu-
diados, pero no los criterios descritos como confusores. No
obstante, se catalogé mediante esta escala, el grado de difi-
cultad en ambos grupos, que fue mayor en el II, de moderada
a mayor. Una prueba ideal, de valoracién de la via aérea,
para predecir una intubacién dificil debe contar con alta
sensibilidad, asf identificard a la mayoria de los pacientes,
en los que la intubacién en realidad sera dificil, que resulte
en un alto valor predictivo positivo, de forma tal que, cuan-
do el paciente sea etiquetado como dificil de intubar, en
realidad la intubacién sea dificil12:17-19:26),

CONCLUSIONES

Se debe evaluar la via aérea, por la persona que realizara la
instrumentacién de la misma, esto permitird que disminuya
el nimero de intubaciones dificiles inesperadas, ademas de
que podra tener el instrumental necesario para lograr intu-
bar con el menor nimero de intentos, tiempo y solicitar
ayuda, incluso previo a la induccién de la anestesia; si-
guiendo el algoritmo que se aplique en la institucién donde
se realice la practica anestésica.

Valorar la via aérea, con el mayor nimero posible de
criterios predictivos de intubacién dificil conlleva a que la
persona que realiza la intubacién tome las previsiones ne-
cesarias para enfrentarse a dificultades en esta técnica, en
caso de que asi se presente, ya que las estructuras anatémi-
cas que se involucran en la laringoscopia son muchas y to-
das tienen su importancia, durante ésta. Por lo tanto, como
ha sido ya demostrado por diversos estudios, es necesario
tomarse el tiempo y realizar cuidadosamente las valoracio-
nes que se requieran para evaluar y predecir la presencia de
una via aérea dificil.
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