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RESUMEN

Introduccion: el objetivo principal en la evaluacion clinica de la via respiratoria es
identificar factores predictores que conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a
cancelacion de procedimientos quirdrgicos y a exposicion del paciente a hipoxia, dafio
cerebral o muerte.

Objetivo: realizar una actualizacion sobre el estado de prediccion de la via
respiratoria, ademas proponer un modelo predictor integrado como identificador del
grado de dificultad para la intubaciéon orotraqueal del adulto quirudrgico.

Desarrollo: hallazgos especificos de la exploracion fisica de la via respiratoria se
incorporaron en numerosos sistemas de evaluacion con la intencioén de predecir una
via respiratoria anatémicamente dificil. Los sistemas de evaluacién existentes, para la
prediccion del grado de dificultad al intubar la traquea, han mostrado una modesta
especificidad y sensibilidad. Con la combinacién de sistemas de evaluacion se
identifica mayor sensibilidad y especificidad diagnodstica, ademas de alto valor
predictivo positivo y negativo.

Conclusiones: la via respiratoria anatomicamente dificil se debe diagnosticar
anticipadamente para predecir cuan dificil pudiera resultar y evitar de forma
innecesaria dicha contingencia. La inclusion del método morfométrico, como modelo
de integracion clinica morfoldgica en la evaluacion preoperatoria del paciente
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quirdrgico, hace que la deteccién oportuna de una via respiratoria anatémicamente
dificil y su control sea el mas adecuado. Debe incluirse en las evaluaciones rutinarias
del acceso respiratorio e incluirlas dentro de la valoracion preanestésica de cada
paciente.

Palabras clave: seguridad; integracion; predictores; Morfométrico; via respiratoria
anatomicamente dificil

ABSTRACT

Introduction: The main objective in the clinical assessment of the airway is to
identify predictive factors leading to failed or traumatic intubations, to surgical
procedures cancellation and to patient exposure to hypoxia, brain damage or death.
Objective: To carry out an updating about the airway predictive status, as well as to
propose an integrated predictive model as an identifier of the degree of difficulty for
tracheal intubation of the surgical adult.

Development: specific findings of the airway physical exploration were incorporated
into numerous assessment systems with the aim at predicting an anatomically difficult
airway. The existing evaluation systems for predicting the degree of difficulty in
trachea intubation have shown low specificity and sensitivity. With the combination of
assessment systems, we identified increased diagnostic sensitivity and specificity, in
addition to high positive and negative predictive value.

Conclusions: the anatomically difficult airway should be diagnosed early in order to
predict how difficult it could be and unnecessarily avoid this emergency. Including the
morphometric approach, as a model of morphological clinical integration in the
preoperative assessment of the surgical patient, makes the timely detection of an
anatomically difficult airway and its control more suitable. They should be included in
routine assessments of respiratory access and in the preanesthetic assessment of
each patient.

Keywords: safety; integration; predictive factors; morphometrics; anatomically
difficult airway.

INTRODUCCION

El objetivo principal en la evaluacion clinica de la via respiratoria es identificar
factores predictores que conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a cancelacién
de procedimientos quirdrgicos y a exposicion del paciente a hipoxia, dafio cerebral o
muerte. Identificar la via respiratoria que sera de dificil conduccion de forma
anticipada, es un paso importante para asegurar el adecuado tratamiento anestésico
y aumentar la seguridad del paciente que requiera intervencion quirdrgica.*

Debido a que la via respiratoria anatémicamente dificil (VRAD) no predicha representa
una entidad que pone potencialmente en peligro la vida del paciente quirdargico en
segundos; la elaboracion de métodos o sistemas de identificacién para mejorar la
certeza predictiva para su acceso proporciona una estrategia que ayuda a la
resolucién de eventualidades adversas.?
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La VRAD no anticipada, es un problema comdn al que se enfrentan todos los
anestesitlogos. Probablemente es la causa mas importante de morbilidad en
anestesiologia, por lo que se ha enfatizado su estudio e investigacion encaminados a
prever este problema y conducirlo adecuadamente. Especialistas en el tema con
nuevas formas de evaluacion y otros comparandolas entre si, buscan la mayor
utilidad clinica posible, sobre todo basandose en la prediccién y evaluacién temprana.®

El anestesidlogo que se enfrenta a una probable VRAD debe cuestionarse lo siguiente:
¢se requiere del control de la via respiratoria?, ¢la laringoscopia puede ser dificil de
realizar?, ¢la ventilacion supra laringea puede ser dificil de realizar?, ¢existe el riesgo
de aspiracion? Las respuestas a estas interrogantes antes de llegar al momento
critico, pueden proporcionar una evaluacion mas completa de cualquier via
respiratoria.?®

Aproximadamente del 1-3 % de los pacientes que requieren control de la via
respiratoria, presentan intubaciéon orotraqueal dificil, por lo que es de vital
importancia el reconocimiento temprano de esta situacion. Ninguna de las
clasificaciones de VRAD predicen el grado de dificultad para la intubacion orotraqueal
con una sensibilidad y valor predictivo absolutos, pues la intubacién endotraqueal
depende de factores anatémicos diversos.”

El algoritmo propuesto por la ASA*® supone que la evaluacién anticipada y probable
del impacto clinico puede prever cuatro problemas basicos que se presentan de forma
aislada o combinada durante el artificio de la VRAD e incluyen: dificultad para la
ventilacion, para la intubacion, para obtener la cooperacién o consentimiento del
paciente y para la realizaciéon de la traqueostomia.

El conocimiento de las diferentes evaluaciones predictivas del grado de dificultad para
la intubacion orotraqueal, es una herramienta indispensable para todos los médicos
que estaran a cargo de su manipulacion. Son estas evaluaciones las que indican qué
precauciones seran tomadas al detectar cuél sera una via respiratoria de dificil
control.%10

La intubacion traqueal dificil o fallida en anestesia es reconocida actualmente como el
evento mas temido en anestesia general. Es la principal causa de muerte en esta
situacion. Encabezando la lista se encontraron los pacientes con VRAD que no
presentaron estigmas preoperatorios que identificaran el grado de dificultad ante la
posible intubacion orotraqueal.>°-12

Aunque clasicamente se relaciona la intubacién orotraqueal dificil con el acto
quirdrgico, esta se puede presentar en cualquier escenario de la atenciéon médica; por
lo que se debe identificar y diagnosticar a cada paciente susceptible de ser manejado
con ventilacién mecéanica.®

La importancia del problema en la actualidad ha llegado al grado de recomendar
formalmente la presencia de al menos dos anestesidlogos en la induccién de la
anestesia general, sobre todo en pacientes con adecuada prediccion del grado de
dificultad ante la intubaciéon orotraqueal que se hayan predicho como intubacién dificil
o imposible asi como en la induccién de la anestesia general en cesarea.l344

La intubacion traqueal dificil o fallida en anestesia para cesarea es reconocida
actualmente como el evento mas temido en anestesia general y cesarea. Es la
principal causa de muerte materna en esta situacion (36 %).45:12-15

86
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2016;15(2)

Ninguna de las evaluaciones actualmente publicadas predice la intubacién dificil con
una sensibilidad y valores predictivos absolutos, pues la intubacion endotraqueal esta
en funcién de factores anatémicos diversos.?-416

Constituye el objetivo de esta revision realizar una actualizacion sobre el estado de
prediccion de la via respiratoria, ademas la propuesta de un modelo predictor
integrado como identificador del grado de dificultad para la intubacién orotraqueal del
adulto quirdrgico. Se partira de la importancia implicita, en cada uno de los elementos
clinicos morfoldgicos que identifica el grado de dificultad que en éstos se presenta.

DISCUSION

Hallazgos especificos de la exploracion fisica de la via respiratoria se incorporaron en
numerosos sistemas de evaluacion con la intencién de predecir una VRAD. Los
sistemas de evaluacién existentes, para la prediccién del grado de dificultad al intubar
la traquea, han mostrado una modesta especificidad y sensibilidad. Con la
combinacion de sistemas de evaluacion se identifica mayor sensibilidad y especificidad
diagnostica, ademas de alto valor predictivo positivo y negativo.'”

La prueba ideal de valoracion de la via respiratoria para predecir una intubacion dificil
debe contar con una alta sensibilidad, de tal manera que identificara la mayoria de los
pacientes en los que la intubaciéon en realidad sera dificil (verdaderos positivos) y por
otra parte debe contar con un alto valor predictivo positivo. Los resultados del primer
estudio americano de mortalidad vinculada a anestesia entre 1979 y 1990 los
presenté Hawkins'® en 1997.

Para la prediccion de VRAD existen varios sistemas de evaluacion en los cuales se
evaluan de forma conjunta diferentes escalas de valoracién clinica. De estos destaca
el sistema de evaluacion publicados por Benumof (1995),*° El-Ganzuri (1996) 2° y
Langeron (2000).%*

Benumof et al,?? estimaron que cerca del 30 % de las muertes asociadas a la
anestesia son debido a la inhabilidad de maniobrar la VRAD de forma adecuada desde
su optica preventiva. El-Ganzuri et al ?° desarrollaron y estudiaron un modelo de
variables multiples para estratificar el riesgo de intubacion dificil al utilizar datos
disponibles y objetivos. En su estudio se evaluaron 10,507 pacientes y los resultados
se correlacionaron con la escala de Cormack-Lehane.?®

Wilson?* identific6 14 variables de medicion para predecir la VRAD. Fue la mordedura
del labio superior, descrita por Khan, Kashif y Ebrahimkhani,?®> en el afio 2000 (Upper
lip bite test, ULBT) por sus siglas en inglés, quien en el 2003 abre una nueva arista al
proceso de la prediccion para la intubacion dificil.

Pérez Santos,?% publicé que segun la investigacion realizada por Eberhart,?” la ULBT
tuvo una mayor confiabilidad al compararla con la prueba de Mallampaty?® (MALL)
(kappa=0,79 versus kappa=0,59), respectivamente. En este articulo se sefialé que el
poder discriminatorio de ambas pruebas para predecir una laringoscopia dificil fue
bajo e indicé que al igual que otros estudios, la ULBT es pobre predictor cuando se
usa en solitario.
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Las condiciones de intubacién en un paciente sin estigmas de VRAD pueden ser
peores que en aquellos con factores evidentes de ese estado, pues aumenta el riesgo
de enfrentarse a una via respiratoria anatdmicamente dificil no predicha. Es
importante disponer de conocimiento y equipamiento diagndstico adecuado para el
control inmediato de la via respiratoria.3->2°

En articulo publicado por Idoris Cordero®® en la Revista Cubana de Anestesiologia y
Reanimacion, se hace referencia a que el anestesidlogo debe ser capaz de predecir en
la consulta preoperatoria los posibles factores de riesgos para abordar la via
respiratoria del paciente quirurgico, asi como identificar el grado de dificultad para
acceder a ella.134

Al decir de la profesora Cordero Escobar'-5:3° como especialista en el tema segun las
bibliografias consultadas, la presencia de tres o mas elementos predictores de riesgo
nos debe poner en alerta ante una posible intubaciéon traqueal dificil.

Actualmente, la mayoria de los autores!-5:7-20.22-29.31-47 cginciden en que el diagndstico
predictivo de la VRAD es mas importante que el inicio terapéutico ante una urgencia o
emergencia quirurgica. Incluso en las pacientes obstétricas, el bienestar fetal en un
momento dado es secundario ante el problema de una via respiratoria dificil
pronosticada, y supera cualquier indicacion fetal de parto rapido.

Existe insuficiente evidencia publicada para evaluar el efecto de la exploracion fisica
de la via respiratoria y la prediccion del grado de dificultad para la intubaciéon
orotraqueal en pacientes sin alteraciones evidentes o anomalias anatoémicas visibles.
Sin embargo, hay suficiente informacion que datos obtenidos en la exploracion fisica
pueden estar relacionados con la presencia de VRAD.32

La realizacion de la exploracion fisica de la via respiratoria resulta en facilitar la
correcta diferenciacion de una VRAD y la facil. No existe un solo indicador previo al
procedimiento que identifique dificultad a la laringoscopia. De la misma forma ningun
examen es determinante e infalible.3®

Aunque los avances en el control de la VRAD, asi como los métodos probados en el
tiempo para superar el dilema de la intubacion traqueal dificil no prevista y su
correlacion con la laringoscopia son muchos; las pruebas predictoras disponibles como
la de Mallampati, mordedura del labio superior, distancia interincisivos, longitud
mandibular, distancia tiromentoniana y esternomentoniana asi como la extension
atlanto-occipital, de forma aislada no son totalmente confiables.3*

La capacidad de predecir una intubacion dificil con los métodos clinicos hasta la
actualidad propuestos, son todavia insuficientes a pesar del desarrollo de los
diferentes procedimientos e indices de evaluacion preoperatoria de la via respiratoria.
Estas técnicas para algunos de los autores'®-24 predicen la dificultad de la
laringoscopia y la intubacién. Otros autores!-1525-47 sefialaron que son poco sensibles,
no especificas y con bajo valor predictivo positivo.

La exploracion fisica de la via respiratoria no requiere de equipo especial y no toma
mas que un minuto. Primero se enfoca a los dientes (apertura de la boca, tamafo de
los dientes), posteriormente a la exploracion del interior de la boca (escala de
Mallampati?® modificada por Samsoon y Young %°), contindia con el espacio
mandibular, grado de protrusiéon mandibular con la mordida del labio superior,
valoracioén de la curvatura del paladar y finalmente con el cuello (distancia
tiromentoniana y rango de la movilidad de la cabeza y cuello).3®
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Al sefialar los factores predictores que, integrados en un todo, son determinantes
para aumentar la certeza predictiva ante el grado de dificultad para la intubacion
orotraqueal en los pacientes adultos quirdrgicos; se constituye un método cuyo
modelo de integracion en el analisis morfométrico aumenta en su maxima expresion
esta probabilidad predictiva diagnéstica.

El método morfomeétrico utiliza como elementos clinicos los tres aspectos predictivos
fundamentales para el control de la via respiratoria: el grado de alineaciéon de los ejes
buco-faringo-laringeo, la proximidad de la base de la lengua a la epiglotis y la
morfologia de la epiglotis.

Estos elementos modificaran la alineacion de los ejes de la via respiratoria para la
correcta visualizacion del orificio glético. Sin embargo, al adicionar el elemento de
roncador habitual en indistintos decubitos se predicen alteraciones morfolégicas de la
epiglotis y en la evaluacion conjunta se optimiza la seguridad predictiva al evaluar el
grado de dificultad para la intubacién orotraqueal.

Identificar la importancia clinica de cada test clinico predictivo y adicionar el elemento
de roncador habitual en indistintos decubitos, conforma el método morfométrico. Este
se interpreta con la determinacion de la moda, de la evaluacion en grados de 7 test
clinicos predictivos y adicionarle la presencia o no de roncador habitual en indistintos
decubitos; que da respuesta a la interrogante grado de dificultad a percibirse en la
realizacion de la laringoscopia directa para intubar la traquea segun el indice
evaluador de Cormack- Lehane.?®

Método morfométrico diagnostico

Elementos clinicos Evaluacion presente en grado
Mallampaty, Samsoon y Young I II II1 v
Distancia interincisivos I Il IT1 IAY
Mordida del labio superior I II I1I
Espacio mandibular I II II1 v
Patil- Aldreti I I1 T Iv
Distancia esternomentoniana I Il II1 IV
Breachner I II II1 IV
Roncador habitual en indistintos decubitos No Si

Clasificaciones predictivas de via respiratoria anatémicamente dificil:3.5-38

Mallampati modificada por Samsoon y Young?8:3°

Técnica: paciente en posicidon sentada, con la cabeza en extension completa,
efectuando fonacidn y con la lengua fuera de la boca. Este elemento clinico mide la
distancia existente entre la base de la lengua y la epiglotis a través de la visualizacion
de estructuras anatémicas faringeas.

» Clase I: visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos.
= Clase Il: visibilidad de paladar blando y uvula.
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» Clase llI: visibilidad del paladar blando y base de la Gvula.
» Clase IV: imposibilidad para ver paladar blando.

Distancia interincisivos (apertura bucal)1-437:42.

Técnica: paciente con la boca completamente abierta, valora la distancia entre los
incisivos superiores e inferiores, si el paciente presenta adoncia se medird la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media. La importancia radico en la
dimension de la apertura bucal para la introducciéon de la hoja del laringoscopio y/o
dispositivos de via aérea dificil (M4scara Laringea, Fastrach...).

Clase I: méas de 3 cm
Clase Il: de 2.6 a3 cm
Clase lll: de 2 a 2.5 cm
Clase IV: menos de 2

Test de la mordida del labio superior:1-5:25.30.37.42

Técnica: se le pide que muerdan con su dentadura inferior el labio superior y se divide
en tres grados. Es importante para la vision laringoscopica la libertad del movimiento
mandibular y la arquitectura de los dientes.

» Grado I: los incisivos inferiores mordieron el labio superior, dejando la mucosa
del labio superior totalmente invisible

» Grado llI: visién parcial de la mucosa

» Grado Ill: los incisivos inferiores no pudieron morder el labio superior.

Espacio mandibular:37-3°
Técnica: Determinar la longitud del espacio mandibular y estimarla en grados.

= Grado I: (=9 cm)

» Grado Il: (8,9 -6 cm)
= Grado IlI: (5,9-4 cm)
» Grado IV: (=4 cm)

Escala Patil-Aldreti o Prueba de Horton, Fahey y Charters o distancia
tiromentoniana.337:38.42

Técnica: paciente en posicion sentada, cabeza extendida y boca cerrada, valora la
distancia que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior
del mentdén. Con este test se determind la facilidad de alinear los ejes faringo-
laringeo, al estar el cuello extendido y se midi6 el espacio anterior de la laringe. .Al
ser =6¢cm ambos ejes forman un angulo agudo siendo mas dificultosa su alineacion.

Grado I: Si mide nueve centimetros o mas.
Grado Il: Si mide ocho centimetros.

Grado Ill: Si mide siete centimetros.

Grado IV: Si mide seis centimetros o menos.

Distancia esternomentoniana3->-37:42

Técnica: paciente en posicidon sentada, cabeza en completa extensiéon y boca cerrada,
valora la distancia de una linea recta que va del borde superior del manubrio esternal
a la punta del mentén.
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Clase I: méas de 13 cm
Clase Il: de 12 a 13 cm
Clase Ill: de 11 a 12 cm
Clase IV: menos de 11 cm

Clasificacion de Bellhouse-Dore o test de Breachner (grados de movilidad en
articulaciéon atlanto-occipital)>-37:38

Técnica: paciente en posicion sentada con cabeza en extension completa, valora la
reduccién de la extension de la articulacion atlanto-occipital en relacion a los 35° de
normalidad.

Grado I: ninguna limitante (35°)
Grado I1: 1/3 de limitacién (22°)
Grado Il1: 2/3 de limitacion (15°)
Grado IV: completa limitante (0°)

Luego se correlaciona la prediccion en grados realizada a través del método
morfométrico con la visualizacion, por laringoscopia directa, de la laringe segun la
clasificacion de Cormack- Lehane?® para el grado de dificultad en el proceder
orotraqueal de acuerdo las estructuras anatdomicas visualizadas:

e Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad sin compresion externa de
la laringe (intubacién muy féacil), predicha por un Grado 1 del método
morfométrico.

e Grado Il: solo se observo la comisura o mitad posterior del anillo glético
(cierto grado de dificultad), predicha por un grado 2 del método morfométrico.

e Grado Ill: solo se observa la epiglotis sin visualizar el orificio glético
(intubacion muy dificil pero posible), predicha por un grado 3 del método
morfométrico

e Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién solo
posible con técnicas especiales), predicho por un grado 4 del método
Morfomeétrico.

Se evalud intubacion facil en los grados 1 y 2, asi como intubacion orotraqueal
dificil en los grados 3y 4.

Aporte del método morfométrico. Los resultados cientificos se concretan en una
propuesta metodoldgica predictiva para el grado de dificultad ante la intubaciéon
orotraqueal en pacientes quirdrgicos adultos.

El impacto social se puede evaluar a partir de la adquisicion de herramientas tedricas
para incrementar la calidad de la atencion médica, desde un accionar consciente y
regulado.

Desde el punto de vista tecnolégico se aporta una metodologia para aumentar al
maximo la seguridad diagnéstica predictiva del grado de dificultad para la intubacion
orotraqueal, que constituird una innovacioén en el proceso formativo constituyéndose
en un instrumento de transformacién que propiciara cambios organizativos positivos y
puede ser generalizado como buenas practicas, a otras entidades similares del pais, lo
que caracteriza también su caréacter de generalidad.

El modelo que se propone es novedoso y actual, toda vez que los proyectos para la
prediccion ante la intubacion orotraqueal discrepan con el proyecto profesional
demandado desde lo social.
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El aporte no se limita al uso de datos estadisticos; lo que se persigue son buenas
soluciones que apoyen la toma de decisiones ya que son faciles de interpretar los
resultados.

El método resulta novedoso para el problema que se enfrenta, ya que el desglose de
los elementos clinicos es diferente y de facil aplicacion al ser utiles en la evaluacion
preoperatoria.

El aporte tedrico estad dado por un modelo multicausal integrado que regulariza el
sistema de prediccidon ante la intubacion orotraqueal, que da cuenta de la solucion de
la contradiccion esencial de la investigacion.

El aporte préctico estd dado por la metodologia que se desarrolla para la ejecucion de
las acciones predictivas, resultando de la concrecién en un modelo multicausal
integrado de lo abstracto-pensado en lo practico-valorativo.

Se concluye que la via respiratoria anatdmicamente dificil se debe diagnosticar
anticipadamente para predecir cuan dificil pudiera resultar y evitar de forma
innecesaria dicha contingencia. La inclusion del método morfométrico, como modelo
de integracion clinica morfolégica, en la evaluaciéon preoperatoria del paciente
quirdrgico; hace que la deteccién oportuna de una VRAD sea el mas adecuado para su
control. Debe incluirse en las evaluaciones rutinarias del acceso respiratorio e
incluirlas dentro de la valoracion pre anestésica de cada paciente.
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