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¢CUANTO PODEMOS PREDECIR

LA VIAAEREADIFICIL?

Jave Escosar D.1

INTRODUCCION

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

En la publicacién de los primeros 4.000 repor-
tes de incidentes del proyecto Australian Incident
Monitoring Study, Paix encontrd 147 reportes de
intubacion dificil. En el 52% de los casos la via
aérea dificil no fue sospechada previamente. En la
mitad de estos casos no se encontrd una causa ob-
via del mal diagnéstico, y en un 25% se atribuyd a
una inexistente evaluacién previa de las condicio-
nes de intubacién. El autor concluye que los datos
confirman los fracasos ya vistos anteriormente con
relacion a predecir una intubacion dificil basado en
las actuales pruebas o test clinicos preoperatorios y
sugiere la necesidad permanente de establecer y en-
sefiar estrategias preestablecidas, para hacer frente
a los problemas de intubacidn dificil y cualquiera
asociado con la ventilacion, que van a aparecer de
manera no anticipada. Ademas sefiala que los pa-
cientes debieran ser evaluados después de la ope-
racion para excluir cualquier secuela y para infor-
marles de las dificultades encontradas. Estos deben
estar claramente documentados y adoptar medidas
adecuadas para advertir a los anestesistas futuro?.

La Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) publicé en 1993 una Guia Clinica para el
manejo de la via aérea dificil con el objetivo de
disminuir la frecuencia de esas complicaciones. En
el momento de su publicacion el 28% de las muertes
relacionadas con la anestesia estaban originadas
por la imposibilidad de ventilar con mascarilla o
de intubar. En esa Guia la ASA definié como Via
Aérea Dificil la existencia de factores clinicos que
compliquen tanto la ventilacion administrada por

una mascarilla facial o la intubacion realizada por
una persona experimentada en estas condiciones
clinicas. La Ventilacion Dificil fue definida como
la incapacidad de un anestesi6logo entrenado
para mantener la saturacion de oxigeno por arriba
del 90% usando una mascarilla facial, con una
fraccion inspirada de oxigeno al 100%, lo que
ocurre aproximadamente entre el 0,05% vy el 0,1%
de los casos. Intubacidn Dificil se definié como la
necesidad de mas de 3 intentos para la intubacion
0 mas de 10 minutos para conseguirla, con un
porcentaje de presentacion de 1,2% a 3,8%. A
mayor grado de dificultad en la intubacion, mayor
es la incidenciay severidad de las complicaciones®.

En el afio 2002 se publico una actualizacion de
la Guia Clinica de la ASA cuya revision abarcé 60
afios (1943-2002) y encontrd 569 articulos Utiles.
Pese a lo anterior no se encontro suficiente informa-
cion para elaborar un metaanalisis con recomenda-
ciones probadas sobre via aérea dificil. Se encontrd
evidencia firme sobre dos de las intervenciones que
se estudiaban: preoxigenacion anestésica durante 3
minutos en vez de 4 respiraciones maximas, y ad-
ministracion de oxigeno tras la extubacién®.

La guia en su dltima revision del afio 2003, des-
cribe la fuerza de las conclusiones relacionadas a
las hipotesis estudiadas como probatorias, suge-
rentes, equivocas o no concluyentes. Con relacion
a la posibilidad de predecir una via aérea dificil es
importante el reconocimiento que finalmente se
hace de la ausencia de evidencia suficiente (proba-
toria) para recomendar cualquier prueba diagndsti-
ca, incluidas las conocidas pruebas predictoras de
via aérea dificil. Se recomienda examinar varias
caracteristicas de la via aérea y valorarlas en con-
junto, con énfasis en la experiencia previa del ope-
rador?.

La evaluacion de los pacientes antes de la ciru-
gia es uno de los componentes criticos de la prac-
tica anestésica. Debe ser realizada en cada paciente
gue va a ser sometido a un procedimiento anesté-
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sico/quirdrgico con el fin de asegurar un resultado
satisfactorio. El objetivo principal de la evaluacion
preoperatoria es preestablecer el riesgo al cual va a
ser sometido el paciente y la elaboracion de un con-
secuente plan de manejo perioperatorio de dicho
riesgo. En el caso de la via aérea, por la relevancia
de las complicaciones derivadas de un inadecuado
manejo, resulta imprescindible el poder determinar
si el paciente presenta un riesgo elevado de dificul-
tad para asi actuar en consecuencial#®.

La Guia Clinica de la ASA del afio 2003 sugiere
que para una adecuada toma de decisiones se
debe en primer lugar valorar en cada paciente la
posibilidad de que se produzcany el impacto clinico
que tendrian los problemas de: ventilacion dificil,
intubacion dificil, dificultad con la cooperacion y
consentimiento del paciente y traqueostomia dificil.
Condichavaloracién se decide la posibilidad de una
técnica de intubacién vigil, de una técnica invasiva
de intubacién o de una intubacion con ventilacion
espontanea mantenida.

Valorar o predecir el riesgo de una ventilacién
dificil o intubacién dificil sigue siendo un problema
no del todo resuelto. Lo primero que sugiere la
Guia de la ASA es considerar la “historia clinica de
la via aérea” ya sea mediante el interrogatorio del
paciente o la lectura de registros anestésicos previos
o ficha clinica. Esta evidencia es considerada como
sugerente para la toma de decisiones. El examen
fisico de la via aérea también puede entregar
evidencia sugerente para la toma de decisiones.
Son innumerables los test basados en signos

fisicos que buscan establecer predicciones mas o
menos precisas del riesgo. La guia de la ASA no
reconoce evidencia probatoria en ninguno de los
test considerados y recomienda evaluar 11 signos
posiblemente predictores de dificultad de via aérea
y sus combinaciones (Tabla 1)*.

El tamafio aumentado de los incisivos superiores,
la prominencia de éstos respecto de los inferiores,
la imposibilidad de colocar los incisivos inferiores
por delante de los superiores durante la protrusion
voluntaria de la mandibula y una distancia maxima
inter incisivos de 3 cm son indicadores sugerentes
de via aérea dificil. La clase Mallampati mayor de
I1, es decir Gvula no visible cuando el paciente saca
la lengua en posicion sentada, es s6lo un indicador
mas, al igual que la presencia de un paladar muy
arqueado o muy estrecho. Especial importancia se
le da al espacio submandibular, tanto en el tamafio
expresado en la distancia tiromentoniana, como en
la rigidez u ocupacion de este espacio ya sea por
masas o deformidades. Otras consideraciones del
cuello son la alteracion de la movilidad, cuello
corto o perimetro cervical aumentado?.

Si bien el énfasis de la deteccién anticipada de
condiciones de via aérea dificil estd enfocado a
pacientes sin patologia de la via aérea, siempre
hay que recordar las condiciones patolégicas
gue aumentan el riesgo de su manejo adecuado.
Enfermedades tanto congénitas como adquiridas se
han asociado a presencia de dificultad de intubacion
y deben ser evaluadas previamente a los diferentes
procedimientos anestésicos. La Tabla 2 resume las

Tabla 1. Evaluacion de la via aérea (Guia ASA 2003)

Examen de via aérea

Historia previa de via aérea

Largo de incisivos superiores

Relacion de incisivos superiores e inferiores durante la
oclusion normal de mandibula

Relacidn de incisivos superiores e inferiores durante la
protrusion voluntaria

Distancia interincisivos (apertura oral)
Visibilidad de la Gvula (Mallampati)
Forma del paladar

Espacio mandibular

Distancia tiromentoniana

Largo del cuello

Grosor del cuello

Rango de movilidad de cabeza y cuello

Elemento a buscar

Relativamente largos
Incisivos superiores prominentes en relacion a inferiores

Incisivos inferiores prominentes en relacion a superiores

Menor a 3 cms

Mallampati mayor a Il

Muy alto 0 muy bajo

Duro, ocupado por masa, etc.

Menor a 3 traveses de dedo

Corto

Grueso

Paciente no puede flectar o extender la cabeza
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Tabla 2. Patologias asociadas con manejo de la Via Aérea Dificil

Congénitas

Sindrome de Pierre Robin
Sindrome de Treacher-Collins
Sindrome de Goldenhar’s
Mucopolisacaridosis
Acondroplasia

Micrognatia

Sindrome de Down

Adquiridas

Obesidad morbida

Acromegalia

Infecciones de la Via Aérea (angina de Ludwig)
Artritis Reumatoide

Apnea Obstructiva del Suefio

Espondilitis Anquilosante

Tumores de la Via Aérea

Trauma (via aérea, columna cervical)

principales condiciones patoldgicas de la via aérea*.

Los elementos fisicos anteriores junto a la
historia clinica de la via aérea, deben relacionarse
para decidir el riesgo de enfrentar una via aérea
dificil anticipada. Si somos capaces de determinar
un riesgo muy elevado, la Guia de la ASA
recomienda medidas especificas para el manejo de
este riesgo, siendo la principal recomendacion la
intubacion con el paciente despierto.

Resultaevidente que parael Comité de ViaAérea
de la ASA que elabora las Guias Clinicas citadas,
no existen pruebas clinicas lo suficientemente
fuertes para predecir de manera consistente el
riesgo elevado de via aérea dificil. Mdltiples test
han sido propuestos, probados y utilizados con este
fin, sin que ninguno se haya impuesto de manera
irrefutable.

Conceptualmente una buena prueba diagndstica
es la que ofrece resultados positivos en enfermos
y negativos en sanos. Tres condiciones deben ser
exigidas a un test diagnéstico: Validez, entendida
como el grado en que un test mide lo que se su-
pone que debe medir. ;Con que frecuencia el re-
sultado del test es confirmado por procedimientos
diagnosticos mas complejos y rigurosos? La sen-
sibilidad y la especificidad de un test son medidas
de su validez. La segunda condicion exigida es la
Reproducibilidad, que es la capacidad del test para
ofrecer los mismos resultados cuando se repite su
aplicacion en circunstancias similares. La variabi-
lidad biologica del hecho observado, la introducida
por el propio observador y la derivada del propio
test, determinan su reproducibilidad. La tercera
condicidn es la Seguridad que viene determinada
por el valor predictivo de un resultado positivo o
negativo. ;Con que seguridad un test predecira la
presencia o ausencia de enfermedad? Ante un resul-
tado positivo de un test ;qué probabilidad existe de
que este resultado indique presencia de la enferme-
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dad? Esta probabilidad esta muy influenciada por
la prevalencia de la patologia. Ademas es altamen-
te conveniente que el test sea sencillo de aplicar,
aceptado por los pacientes o la poblacion general,
que tenga los minimos efectos adversos y que eco-
nomicamente sea soportable.

Test predictivos

Los test predictivos de via aérea dificil en
general fallan en la seguridad; tienden a diagnosticar
muchos mas casos de los existentes, es decir, tienen
un bajo valor predictivo positivo. Se mencionara a
continuacién algunos de los test predictivos mas
utilizados con aproximaciones promedio de sus
respectivas sensibilidades, especificidades y valor
predictivo.

1. Escala de Mallampati modificada por Samsoon
y Young (Figura 1)®.

Valora la visualizacién de estructuras anatomi-
cas faringeas y la lengua, con el paciente en po-
sicion sentada y la boca completamente abierta.
Tiene una sensibilidad reconocida de alrededor del
60%, especificidad del 70% y valor predictivo po-
sitivo de un 13%.

- Clase I. Visibilidad del paladar blando, tvula y
pilares amigdalinos.

- Clase Il. Visibilidad de paladar blando y Gvula.

- Clase Ill. Visibilidad del paladar blando y base
de la Gvula.

- Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar
blando.

2. Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromento-

niana (Figura 2)".

Valora la distancia que existe entre el cartilago
tiroides (escotadura superior) y el borde inferior
del mentdn, en posicidn sentada, cabeza extendida
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Class 1 Class 11

Class 111 Class IV

Figura 1. Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young.

y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de 60%,
especificidad de 65%, valor predictivo positivo de
un 15%.

- Clase l. M&s de 6,5 cm
(laringoscopia e intubacion endotraqueal muy
probablemente sin dificultad).

- Clasell.De6a6,5cm
(laringoscopia e intubacion endotraqueal con
cierto grado de dificultad).

- Clase lll. Menos de 6 cm
(intubacion  endotraqueal
imposible).

3. Distancia esternomentoniana.
Valora la distancia de un linea recta que va

del borde superior del manubrio esternal a la

punta del mentén, cabeza en completa extension

y boca cerrada. Sensibilidad alrededor de un 80%,

especificidad de 85% y valor predictivo positivo de

27%.

- Clase I. Méas de 13 cm.

- Clase ll. De 12 a 13 cm.

- Claselll. De 11 a 12 cm.

- Clase IV. Menos de 11 cm.

4. Distancia interincisivos.

Distancia existente entre los incisivos superiores

y los inferiores, con la boca completamente abierta.

Si el paciente presenta adoncia se medira la

distancia entre la encia superior e inferior a nivel de

la linea media.

- Clase l. M&s de 3cm.

- Clasell.2,6a3cm.

- ClaselV.De2a25cm.

- Clase IV. Menos de 2 cm.

muy dificil o

5. Protrusion Mandibular (Figura 3).
Se lleva el mentdon hacia adelante lo mas

Rev Chil Anest 2009; 38: 84-90

7

™

—
AN

2

Figura 2. Escala de Patil-Aldreti o distancia tiromento-
niana.

posible, pasando los incisivos inferiores por delante

de los superiores. Sensibilidad alrededor de 30%,

especificidad de 85%, valor predictivo de 9%.

- Clase 1. Los incisivos inferiores pueden ser
llevados mas adelante de la arcada dental
superior.

- Clase Il. Los incisivos inferiores se deslizan
hasta el nivel de la dentadura superior, es decir,
quedan a la misma altura.

- Clase Ill. Los incisivos inferiores no se proyec-
tan hacia adelante y no pueden tocar la arcada
dentaria superior.
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Figura 3. Protrusion Mandibular.

6. Clasificacion de Cormack-Lehane (Figura 4)8.
Valora el grado de dificultad para la intubacion

endotraqueal al realizar la laringoscopia directa,

segun las estructuras anatémicas que se visualicen.

- Grado I. Se observa el anillo glético en su
totalidad (intubacion muy facil).

- Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad
posterior del anillo glético (cierto grado de
dificultad).

- Grado Ill. Sélo se observa la epiglotis sin
visualizar orificio gl6tico (intubacién muy
dificil pero posible).

- Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso
laepiglotis (intubacién s6lo posible con técnicas
especiales.

7. Score de Riesgo para Intubacién Dificil de

Wilson®.

Se examinaron 1.500 pacientes para desarrollar
este puntaje de riesgo. Se definieron 5 factores,
cada uno puede valer 0, 1, 6 2 (maximo puntaje
de 10). Una calificacion por arriba de 2 predice
75% de dificultades en la intubacién, pero con
un numero considerable de falsos positivos. Los
factores observados son:

- Peso

- Movilidad de cabezay cuello

- Movimiento mandibular

- Retroceso mandibular

- Dientes muy grandes y extruidos

8. Intubation Difficulty Scale®.

Una escala cuantitativa de la dificultad real de la
intubacion es Gtil para la comparacion objetiva de
la complejidad de las intubaciones endotraqueales.
Por eso, en el afio 1997 F. Adnet propuso una
escala para diagnosticar la intubacion dificil, la
“intubation difficulty scale (IDS)”, que consta de
7 puntos, basados en parametros que se sabe estan
asociados con la intubacidn dificil.

N1 = ndmero de intentos adicionales para

intubar

N2 = ndmero de operadores adicionales

N3 = nimero de técnicas alternativas utilizadas

para intubar

N4 = exposicion glotica segun la escala de

Cormack y Lehane menos 1 grado

CoL grado 1=N4de0
CoL grado2=N4de 1
CoL grado 3= N4 de 2
CoL grado 4 = N4 de 3
N5 = fuerza aplicada durante la laringoscopia
(N5 = 0 si no fue considerable y N5 =1 si la
fuerza es considerable)
N6 = presion laringea externa utilizada para
visualizar la laringe
(N6 = 0 si no se aplico o solo fue la maniobra
de Sellick, N6 = 1 si se utilizé presién laringea)

N7 = valoracion de la posicién de las cuerdas

vocales al intubar

Grade | Grade |l

Grade lll Grade IV

Figura 4. Clasificacion de Cormack-Lehane.
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Tabla 3. Capacidad Predictiva de Test de Uso Habitual (Yentis)

Sensibilidad (%)

Mallampati original 42-60
Mallampati modificada 65-81
Distancia tiromentoniana 65-91
Distancia esternomentoniana 82

Score de Wilson 42-55
Apertura bucal 26-47
Protrusion de la mandibula 17-26

Especificidad (%6) VPP (%)
81-89 4-21
66-82 8-9
81-82 8-15
89 27
86-92 6-9
94-95 7-25
95-96 5-21

(N7 = 0, abductas o no visibles y N7 =1
aductas)

En general, se adiciona 1 punto para cada
intento adicional, operador adicional y técnica
alternativa. EIl primer intento de intubacién es el
que clasifica la exposicion glética. La suma de
estos parametros, nos indica cuél fue realmente
la clasificacion de la intubacion realizada. Los
pacientes con criterios predictivos de intubacion
dificil, no siempre resultan en esa condicion. Esta
escala se ha utilizado para comparar la prediccion
con el resultado final del procedimiento.

La combinacidn de tests 0 maniobras predicti-
vas pudiera ser mas eficiente en determinar anti-
cipadamente una via aérea dificil. En el afio 2005
Shiga®* publicé un meta-anélisis cuyo objetivo era
determinar la eficacia de los test realizados en la ca-
becera de los pacientes y sus combinaciones, para
detectar anticipadamente una via aérea dificil. Fue-
ron seleccionados 35 estudios (50.760 pacientes)
de bases de datos electrénicas. La incidencia global
de intubacion dificil fue de 5,8%. Las pruebas de
deteccion incluyeron la clasificacion de Mallam-
pati orofaringea, distancia tiromentoniana, distan-
cia esternomentoniana, apertura bucal y la escala
de riesgo de Wilson. Cada test por separado mos-
tré una pobre a moderada sensibilidad (20-62%) y
moderada a razonable especificidad (82-97%). La
prueba de la cabecera mas (til para la prediccion
resulto ser una combinacion de la clasificacion de
Mallampati y la distancia tiromentoniana. Conclu-
ye Shiga que actualmente las pruebas de deteccion
disponibles para la intubacién dificil tienen pobre a
moderado poder discriminativo cuando se utilizan
aisladamente. Las combinaciones de pruebas pue-
den incrementar el valor diagndstico en compara-
cion con el valor de cada prueba por si sola. Sin em-
bargo el valor clinico de las pruebas de deteccion
de cabecera para la prediccion de intubacidn dificil
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sigue siendo limitado.

Yentis publico el afio 2002 un estudio en
que trata de explicar la metodologia de los test
predictivos y por qué nunca van a ser muy Utiles. En
la tabla 3 se resumen y comparan las sensibilidades,
especificidades y el valor predictivo positivo de
diversos test evaluados por Yentis (Tabla 3)*.

CONCLUSION

Diversos estudios han tratado de encontrar las
mejores herramientas clinicas para predecir de
manera eficiente una via aérea dificil. La aplicacion
de diversos test predictivos o la combinacion de
éstos, no han podido resolver el problema del bajo
valor predictivo positivo o la baja sensibilidad
de dichas pruebas. La baja prevalencia de la via
aérea dificil en los pacientes hace poco probable el
encontrar herramientas clinicas de prediccion mas
precisas.

La estrategia de manejo de la via aérea debe
considerar la posible aparicién de casos de dificul-
tad no anticipada, pese a una evaluacion preope-
ratoria adecuada. Por lo tanto, de manera irrenun-
ciable, deben existir estrategias preestablecidas
para resolver los problemas de via aérea dificil no
anticipada, estrategias que van a seguir apareciendo
y en las cuales los anestesiologos deben entrenarse
periédicamente.

Lo anterior no significa abandonar la evaluacion
preoperatoria de la via aérea, por el contrario,
debemos ser mas rigurosos en la aplicacion de ésta.
Probablemente la combinacion de una adecuada
historia clinica de la via aérea, con un examen
fisico acabado en busca de predictores de dificultad
y la apreciacion basada en la experiencia clinica,
continGan siendo las mejores armas para prevenir la
aparicion de complicaciones de nuestros pacientes
en esta area.
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