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La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional

en 317 anestesias

J. Valdivia Santandreu

Introduccion

Una tarea primordial del anestesiologo es la de
garantizar la permeabilidad de la via aérea en todo
momento durante la anestesia general y la cirugia,
ya que la interrupcion del intercambio gaseoso
durante pocos minutos ocasiona lesiones neurologi-
cas catastroficas o la muerte.

La dificultad para lograr una via aérea permeable
depende de factores anatomicos y de circunstancias
individuales, por eso identificar a los pacientes que
pueden presentar dificultades en la ventilacion con
mascarilla facial o en la intubacion traqueal consti-
tuye una cuestion vital a la hora de planificar con
seguridad el tipo de anestesia y el manejo periope-
ratorio de la via aérea. Con este proposito, la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA) elaboro
unas directrices con los siguientes objetivos: 1°
fomentar la exploracion fisica de la via aérea supe-
rior (VAS) antes de la induccion de la anestesia; y 2°
ayudar al clinico a elaborar planes alternativos en
los casos en los que se prevean dificultades. Estas
recomendaciones se elaboraron siguiendo la meto-
dologia propia de las practice guidelines a partir del
analisis riguroso de las evidencias disponibles, y
fueron muy bien acogidas desde el primer momen-
to. Sin embargo, de ellas se desprendieron nuevos
interrogantes: ;qué pruebas son las mas idoneas a la
hora de explorar la VAS2? ; ;cual es la capacidad de
prediccion de las mismas3-=? ; o jcon qué instru-
mentos y asistencias debe contar el anestesiologo
para hacer frente a las dificultades que se le presen-
tan en los diferentes escenarios posiblest, maxime
cuando las dificultades cambian de un escenario a
otro o entre distintos grupos de edad? Por lo tanto,
las recomendaciones de la ASA constituyen un con-
junto de generalidades de gran interés, pero que
cada anestesiologo ha de ser capaz de adaptar a las
caracteristicas del medio en el que trabaja.

Este estudio se diseiid con la intencion de: 1°)
determinar la frecuencia con que se presentan la
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ventilacién e intubacion traqueal dificiles, 2°) anali-
zar las diferentes asistencias utilizadas para facilitar
la intubacion traqueal, y 3°) establecer la capacidad
de la exploracion fisica a la hora de prever la via
acrea dificil.

Material y método

Se incluyen, de forma prospectiva, los pacientes
que durante 9 meses precisaron anestesia general
con intubacion traqueal a cargo del autor. Al tratar-
se de un estudio observacional, no se requirio con-
sentimiento especifico.

Evaluacion preanestésica:

Se anoto la edad, sexo, indice de masa corporal,
y puntuacion del riesgo quirGrgico segin la clasifi-
cacion de la Sociedad Americana de Anestesia (pun-
tuacion ASA)! .

La evaluacion de la via aérea se basoé en los ante-
cedentes clinicos, y en cuatro pruebas: clase de oro-
faringe -OF- segun el Test de Mallampati modifica-
do (determinado con la cabeza en posicion neutral
sin fonacion; figura 1); distancia tiromentoniana
~TM- (distancia desde el menton hasta el cartilago
tiroides con la cabeza en extension, con dos catego-
rias: <7 ¢m, > 7 cm); estimacion de la movilidad de
la articulacion atlantooccipital ~AO- (con dos cate-
gorias: normal, reducida) : y amplitud del espacio
interdental —~IE- (con dos categorias: <4cm y >4cm,
incluyendo en esta tltima a los pacientes desdenta-
dos).

Figura 1. Clasificacion de la orofaringe segin el
test de Mallampati’.
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Prediccion de la intubacion dificil:

Con arreglo a los antecedentes y a las cuatro
pruebas (OF, TM, AO e IE), se establecieron dos
categorias:

a) “Se prevé dificultad en la intubacion™: pacien-
tes que en la exploracion presentaban una orofarin-
ge clase 11T 6 IV, o bien una orofaringe I1 asociada a
otra prueba positiva (distancia TM < 7 cm, movili-
dad AO reducida, o amplitud del espacio [E < 4cm).
Asi como a los que referian el antecedente de intu-
bacion dificil.

b) “No se prevé ninguna dificultad en la intuba-
cion™: pacientes que en la exploracion presentaban
una orofaringe clase I, o bien una orofaringe clase I1
que no se asociaba a ningun otro factor.

Dificultad para ventilar con mascarilla:

Para determinar la eficacia de la ventilacion
mediante mascarilla facial se definieron tres catego-
rias:

a) Ventilacion con mascarilla facial eficaz “sin
asistencias”.

b) Ventilacion con mascarilla facial eficaz “con
asistencias”.

¢) Ventilacién con mascarilla facial “imposible™.

Los criterios de ventilacion imposible o ineficaz
fueron los siguientes: incapacidad para mantener
una saturacion de oxigeno por pulsioximetria
(SatpO2) superior a 92% con oxigeno 100%, ausen-
cia de dioxido de carbono en el capnograma
(ETCO2), necesidad de aumentar hasta 15 litros el
flujo de gas fresco, uso del boton de flujo de emer-
gencia para compensar las fugas por la mascarilla, y
la ausencia de movimientos del torax durante la
ventilacion.

Se consideraron asistencias para la ventilacion
con mascarilla facial las siguientes medidas: 1- trac-
cion enérgica de la mandibula, 2- insercion de un
tubo orofaringeo, y 3- ventilacion a cuatro manos.

Intubacion traqueal dificil:

La dificultad para la intubacion traqueal se deter-
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mind a partir de la Escala de Visibilidad
Laringoscopica de Cormack-Lehane (C-L): se ve la
glotis completa (Grado 1), se ve la comisura poste-
rior de la glotis (Grado 1), solo se ve la epiglotis
(Grado I1I), no se identifica la epiglotis (Grado V).

Grado IV

Grado | Grado Il Grado Il

Figura 2. Escala de la visibilidad laringoscopica de
Cormack-Lehane®

Figura 2.

Se considero dificil toda intubacion en la que la
visibilidad laringoscopica era grado 111 6 IV en la
escala de Cormack-Lehane.

Todas las intubaciones las ejecutd el mismo
laringoscopista. La pala estandar fue la N3 de
Macintosh.

Asistencias para la intubacion:

Se establecieron tres categorias:

a) Intubacion “*sin asistencias™.

b) Intubacion “con asistencias”.

¢) Intubacion “fallida o imposible™.

La manipulacion externa de la laringe se consi-
derd una asistencia mas. Como fiador se utilizo el
dilatador esofagico de Riish N" 12.

Intubacion traqueal fallida o imposible:

En las intubaciones fallidas, la conducta a seguir
se ajustaria a las directrices de la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA).!

La edad se expresa como la media seguida de la
desviacion estandar.

Se calculo la sensibilidad, especificidad, capaci-
dad predictiva positiva (CPP) y negativa (CPN) de
la prediccion global para la intubacion traqueal difi-
cil (Apéndice).
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Los factores de riesgo de los pacientes que pre-
sentaron intubacion dificil se compararon con los de
los pacientes con intubacion facil mediante el test x2
o el test exacto de Fisher. Se considero significativa
una p<0,01.

Resultados

Se incluyeron 317 intubaciones efectuadas en
318 pacientes (130 hombres y 188 mujeres). La
edad media de las mujeres era 50 afios (17°8), y la
de los hombres 47 anos (19°2). 16 casos (5%) fue-
ron urgencias. Los pacientes pertenecian a las
siguientes especialidades: cirugia abdominal y
general (35'5%), otorrinolaringologia (27°6%),
traumatologia-ortopedia (17°3%), ginecologia
(14°5%); vy, urologia, cirugia maxilofacial, y neuro-
cirugia (5%, en conjunto).

Las figura 3 y 4 muestran la complejidad de las
intubaciones y las intubaciones “con asistencia”,
respectivamente.

No se logro intubar a 3 pacientes (0°94%): en 2
de ellos la laringoscopia fue grado IV y en 1 grado
I1I (Figura 2). En el primer caso (septoplastia), la
causa fue la hipertrofia de la amigdala lingual, moti-

Manipulacion externa de la laringe
Fiador

Cambio de pala

Tubo endotraqueal mas curvado
Pinzas de Magill

Mascarilla laringea de intubacién

Fibroscopio+intubacion despierto

La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

vo por el cual se revirtio la anestesia y el paciente
fue reprogramado para una intubacion fibroscopica
con anestesia topica y sedacion. En los otros dos
pacientes (rescate de protesis de cadera y timpano-
plastia), las intervenciones se practicaron utilizando
la mascarilla laringea (MLA) como via aérea alter-
nativa tras la intubacion fallida.

Las distintas asistencias utilizadas para facilitar
la intubacion se muestran en la tabla 1.

La intubacion fibroscopica del paciente despier-
to, con ayuda de anestesia topica y sedacion, se
indicé en 2 pacientes con antecedente de intubacion
imposible, pero uno de ellos rehusé someterse a la
técnica.

No hubo ningln caso de ventilacion imposible;
pero la ventilacion con mascarilla facial preciso
alguna asistencia en 13 pacientes (4'1%), 8 de los
cuales presentaron una visibilidad laringoscopica
grado 111 6 IV y 3 no se pudieron intubar.

La ventilacion con mascarilla no presento difi-
cultad en 304 pacientes (95'9%), 27 de los cuales
presentaron una visibilidad laringoscopica grado
I1I.

I N=69 | (%)
35 (50'7)
17 (24'6)
8 (115)
4 (5'7)
2 (2'8)
2 (29
1 | (1'4) |

Tublal. Asistencias utilizadas para facilitar la intubacion en 69 intubaciones “con asistencia”
N= Todas las asistencias utilizadas
%= Frecuencia relativa con que ha sido utilizada cada asistencia
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Grado |
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76%
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B @ Grado |

[ Grado I

' @Grado

a : s M Grado IV
- n= 60 n=3

Intubaciones “con asistencia” Intubaciones “imposibles’

Figura 3 (izda.). Complejidad de la intubacion segun el Grado de Visibilidad la Laringoscopica de
Cormack-Lehane.
Figura 4 (dcha.). Visibilidad laringoscopica, en las intubaciones “con asistencia” ¢ “imposibles”, segun la
escala de Cormark-Lehane.
n= Numero de intubaciones en cada categoria.
Los valores situados sobre las barras indican el mimero de casos correspondientes a cada Grado de
Cormark-Lehane.

Prediccion de la intubacion dificil:

Se predijo que la intubacion seria dificil en 48
casos: 25 lo fueron realmente (verdaderos positi-
vos), pero 23 no presentaron ninguna dificultad (fal-
S0S positivos).

No se predijo dificultad en 269 casos: 259 no
presentaron dificultad (verdaderos negativos), pero
10 fueron dificiles (falsos negativos). Por tanto, la
sensibilidad fue 0°71, la especiticidad 0792, la
capacidad predictiva positiva (CPP) 0°52 y la capa-
cidad predictiva negativa (CPN) 0796. Los factores
de riesgo asociados a la intubacion dificil se mues-
tran en la tabla 2.

Discusion

En este estudio, 35 pacientes (11%) fueron difi-
ciles de intubar porque presentaron una visibilidad
Jlaringoscopica grados 111 6 IV de Cormack-Lehane,
pero 60 pacientes (19%) precisaron algin tipo de
asistencia en la intubacion (figuras 3 y 4). Esta dis-
crepancia (un mayor nimero de intubaciones asisti-
das que de intubaciones dificiles) se debe a que en
28 pacientes (8°8%) sin aparente dificultad, las con-
diciones de intubacion se optimizaron aplicando
asistencias sencillas, tales como movilizar la larin-
ge, cambiar la pala o dar mayor curvatura al tubo
endotraqueal (TET). En consecuencia, puede decir-
se que en la intubacion endotraqueal las dificultades
menores ocurren con frecuencia, pero que se resuel-
ven con maniobras sencillas. Segiin Benumof 9, no

existe una clara delimitacion entre la intubacion
facil y dificil, sino una progresion desde la situacion
muy facil hasta la imposible, lo cual ha sido confir-
mado por Adnet et al quienes, tras definir un indice
basado en siete variables (Intubation Difficulty
Scale Score), hallaron que 37% de las intubaciones
presentaban dificultades menores, mientras que solo
9% eran dificiles en sentido estricto. Segun estos
autores, los hallazgos mas sorprendentes de su estu-
dio fueron: primero, la baja incidencia de “intuba-
ciones sin ninguna dificultad™ vy, segundo, que ¢l
fiador fue el método alternativo mas utilizado
(36%). En nuestro estudio, la manipulacion externa
de la laringe y el fiador fueron las asistencias mas
utilizadas: 51% y 26%, respectivamente.

En este estudio se han registrado 3 casos de intu-
bacion imposible. De su analisis se desprende que
cuando la intubacion fracasd, la mascarilla laringea
(MLA) fue una alternativa eficaz para resolver la
emergencia. Ahora bien, después de una intubacion
imposible, la decision de continuar la anestesia y la
cirugia utilizando la MLA como via aérea alternati-
va, en lugar de cancelar la intervencion, es una deli-
cada cuestion que no esta exenta de riesgos .

La intubacion con fibroscopio en el paciente des-
pierto se ha indicado en 2 casos (0.6%). Rose-
Cohen et al la indicaron de forma electiva en 0°9 %
de pacientes, mientras que Adnet et al'v o hicieron
en 0,4%. En nuestro estudio, un paciente rehuso
someterse a esta técnica, lo cual indica que la apren-
sion puede ser un obstaculo nada desdenable.
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Ventilacién “con asistencia”
Orofaringe clase -1V
Movilidad A-0 reducida
Distancia T-M <o0'=7cm
Espacio I-D < 4cm
IMC >30Kg/m2
Sexo varon*

. ASA Lo II*™
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(IC) 95% - p

l Riesgo Relativo ‘
6'93 (3'96-12'14) | <0'001
6'71 (3'79-11'88) | p<0'0001
3'68 | (1'96-6'91) | p<0'0001
2'56 | (1'35-4'86) | p<0'005
5'3 (2'66-10'59) | p<0'0001 |
1'51 (047-453) | NS
1'73 (0'93-3'24) NS
0'47 (0'24-0'9) ‘ NS

|

Tabla 2. Factores de riesgo independientemente asociados a la intubacion dificil
IC= Intervalo de confianza
* se comparo el sexo varon con el sexo mujer
5 se compardo la puntacion ASA 16 11 con la puntuacion ASA 1 6 1V

En nuestro estudio la ventilacion dificil con mas-
carilla facial ocurrio en 13 casos (4°1%), que es un
resultado parecido al que comunicaron Langeron-
Masso et al'? (5% en una serie de 1502 pacientes).
Sin embargo, en ambos estudios, la frecuencia de
ventilacion dificil con mascarilla facial es superior a
la comunicada por El-Ganzouri et al* (0°07%) y
Rose-Cohen!? (0°9%). Esta discrepancia se debe,
segiin Langeron-Masso et al'¥ | a que en su estudio
(y también en el nuestro) se ha utilizado una defini-
cion de ventilacion dificil basada en criterios objeti-
VOS.

Una asociacion inquietante es la que existe entre
ventilacion e intubacion dificiles. En los 13 pacien-
tes que fueron dificiles de ventilar, la intubacion fue
dificil en 8 (61°5%) e imposible en 3 (23%). Por el
contrario, de los 304 que no presentaron ninguna
dificultad en la ventilacion, solo 27 (8°8%) fueron
intubados con dificultad. Segin Langeron-Masso et
al'3, los pacientes dificiles de ventilar tienen 4 veces
mas riesgo de presentar una intubacion dificil y 12
veces mas de intubacion fallida. En este estudio no
s¢ ha registrado ningun caso de ventilacion imposi-
ble, tal vez debido a que tamano de la muestra es
insuficiente.

Para realizar este estudio se ha definido la intu-
bacion dificil como aquélla que se lleva a cabo con
una visibilidad laringoscopica grado I1I o IV de C-
L. Sin embargo, algunos autores advierten de que
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con este criterio se tiende a sobreestimar la inciden-
cia de la intubacion dificil. En este trabajo, todas las
laringoscopias grado I1I (32 pacientes) han precisado
alguna asistencia, sola o combinada, y solo | pacien-
te, de los 3 que presentaron visibilidad grado IV de C-
L, logré intubarse con ayuda de fibroscopio tras una
intubacion fallida. En consecuencia, en nuestro casos,
visibilidad laringoscopica grado I11-1V de C-L e intu-
bacion dificil han sido, en efecto, términos equiva-
lentes* .

El comunicado de la ASA para el manejo de la via
aérea dificil advierte de la relacion que existe entre
morfologia e intubacion dificil, de ahi el énfasis que
pone en la exploracion fisica a la hora de orientar
estrategias preventivas!. Para este estudio se han
seleccionado cuatro variables (OF, TM, AO, IE), que
se han jerarquizado segin las sensibilidades comuni-
cadas por otros autores * 17. 18, La sensibilidad, la CPP,
la especificidad y la CPN del examen fisico han
resultado ser 0°71, 052, 0°92 y 0796, respectivamen-
te . Estos resultados se encuentran entre los valores
ya publicados?; pero son la causa de que 10 de los 35
pacientes que presentaron intubacion dificil o impo-
sible no fueran identificados mediante la exploracion
fisica (falsos negativos).

En uno de ellos, la dificultad en la intubacion y en la
ventilacion se debio a la hipertrofia de la amigdala
lingual, la cual es una causa de intubacion dificil no
detectable con la simple exploracion fisica.
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Las limitaciones mas importantes de este estudio
son las siguientes: la primera es que las pruebas pre-
dictivas fueron realizadas por la misma persona que
posteriormente realizo las tecnicas, lo cual supone
un componente subjetivo en la interpretacion de los
resultados; la segunda es que la muestra es muy
pequena para tratar de determinar la incidencia de
fenomenos que, segun estudios prospectivos mas
amplios, son poco frecuentes.

En resumen, de nuestro estudio se desprenden las
siguientes conclusiones: primera, 1 de cada 10 intu-
baciones es dificil, pero 1 de cada 5 requiere alguna
asistencia; segundo, las asistencias mas utilizadas
son la presion externa de la laringe y el fiador; terce-
ro, la intubacion dificil o imposible es 10 veces mas
frecuente en los pacientes que se ventilan con difi-
cultad a través de la mascarilla facial y, cuarto, la
exploracion fisica es muy fiable al pronosticar qué
pacientes “no presentaran” ninguna dificultad, pero
es poco sensible para identificar a los pacientes que
“si presentaran™ dificultad.

Apéndice

Verdadero positivo = intubacion dificil que se predijo
que seria dificil.

Falso positivo = Intubacion facil que se predijo que seria
dificil.

Verdadero negativo = Intubacion facil que se predijo que
seria facil.

Falso negativo = Intubacion dificil que se predijo que
serfa facil. '

Sensibilidad = a/a+c (nimero de intubaciones dificiles
correctamente predichas dividido por el niimero total de
intubaciones dificiles).

Especificidad= d/d+b (numero de intubaciones ficiles
correctamente predichas dividido por el total de intuba-
ciones faciles).

Capacidad predictiva positiva= a/a+b (nimero de intu-
baciones dificiles correctamente predichas dividido por el
total de intubaciones dificiles predichas).

Capacidad predictiva negativa= d/d+c (nimero de intu-
baciones faciles correctamente predichas dividido por el
total de intubaciones ficiles predichas).
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