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Via aérea dificil: Implicaciones en anestesia
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Resumen

El término via aérea dificil abarca un espectro de
situaciones clinicas, en las cuales un anestesiélogo
convencionalmente entrenado experimenta dificultad o
imposibilidad para proporcionar ventilacién con
mascarilla, hasta la dificultad o incapacidad para intubar la
trdquea o ambas. La combinacién del escenario “no
intubacién, no ventilacién” produce el mayor riesgo de
dafio cerebral o muerte. La intubacién endotraqueal fallida

ocurre unavezencada2230intentos.

El anestesiélogo promedio en los Estados Unidos
Americanostiene unaintubacion fallida una vez por afio. Se
ha estimado que la imposibilidad para manejar
exitosamente una via aérea dificil es responsable de hasta
30% de las muertes directamente atribuibles a anestesia.
La valoracion de la via aérea es multifacética, comprende la
valoracién por métodos convencionales, como la historia
clinica, la presencia de un sinnumero de patologias, o
situaciones especiales como el embarazo, enfermedades
endocrino metabdlico o de tipo infecciosa, traumatica, y
neoplasicas. Las pruebas clinicas son la herramienta mas
importante para el diagndstico de via aérea dificil. Existen
varios tipos de pruebas predictivas y sus caracteristicas
comunes son que se relacionan con la visién
laringoscopica, son faciles de aplicar y se realizan a la
cabecera del paciente, son simplesy sin costo.

Palabras Clave. Intubacion de la traquea, via aérea dificil.

Abstract

The term covers a difficult airway clinical situations
spectrum, in which a conventionally trained
anesthesiologist experiences difficulty, or impossibility to
provide mask ventilation, difficulty orimpossibility to
intubate the trachea or both. The combination of scenario
"no intubation, no ventilation” produce the greatest risk of
brain damage or death. Endotracheal intubation failure
occurs once in every 2230 attempts. The average
anesthesiologistsinthe U.S.A. have failed intubation once a
year. It has been estimated that the impossibility to

successfully manage a difficult airway is responsible for up
to 30 % of deaths directly attributable to anesthesia. The
assessment of the airway is multifacetic including the
assessment by conventional methods, such as medical
history, the presence of a number of pathologies, or
special situations such as pregnancy, metabolic endocrine
diseases or infectious, traumatic, and neoplastic type.
Clinical tests are the most important diagnostic tool for
difficult airway. Several types of predictive tests and their
common features there are that relate to laryngoscopic
view, are easy to apply and are made at the bedside, are
simple and free.

Keywords: Tracheal intubation, difficult airway.

Introduccion

La responsabilidad principal de un anestesidlogo es
asegurar un intercambio de gases adecuado para el
paciente. La falla en mantener la oxigenacion por mas de
unos pocos minutos puede dar por resultado dafio andxico
catastroéfico. Los datos obtenidos de las demandas de mala
practica relacionadas a eventos respiratorios en 1990
reportaron dafio cerebral o muerte en mas de 85% de los
pacientes’. En los datos de las demandas cerradas en 2006,
la mejoria en las técnicas de manejo de la via aérea y los
estdndares de monitoreo redujeron el numero de
demandas relacionadas a intubacién’,pero las dificultades
con el manejo de la via aérea durante la emergencia
permanecieron entre las primeras causad de problemas
perioperatorios serios. Generalmente, la intubacién
endotraqueal fallida ocurre una vez en cada 2230
intentos’.

El anestesidlogo promedio en Estados Unidos Americanos
tiene una intubacién fallida una vez por afio. Se ha
estimado que la inhabilidad para manejar exitosamente
una via aérea dificil (VAD) es responsable de hasta 30% de
las muertes directamente atribuibles a anestesia’. En
general, a mayores grados de dificultad en mantener la
permeabilidad de la via aérea, mds probabilidad de
generar mayor riesgo de dafio cerebral o muerte.
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Valoraciondelavia aérea

La valoraciéon de la via aérea, es basicamente un
procedimiento anatdmico regional, que debe permitir
reconocer con antelacidn las circunstancias que se asocian
a una intubacion dificil y conocer la historia clinica,
sindromes congénitos o trastornos patoldgicos que suelen
asociarse a una dificultad en el manejo de la via aérea. Todo
el dmbito de la valoracién del grado de dificultad para
establecer y/o mantener la permeabilidad de la via aérea
esta bajo una importante variabilidad interindividual de
apreciacién, ya que el grado de experiencia o las
habilidades de los operadores son distintas y la dificultad es
generalmente multifactorial, y si alguno de estos factores
no es manejado con habilidad, se incrementa la dificultad
impuesta por cualquier otro factor.

La valoracion de la via aérea es un aspecto infravalorado en
la entrevista pre-anestésica y con poca frecuencia se
interroga suficientemente al paciente sobre intervenciones
previas. A no ser que el paciente tenga un informe de una
intubacién previa o la complicacién haya sido lo
suficientemente grave, esta circunstancia podria pasar
inadvertida.

Valoracion por métodos convencionales

El examen de la via aérea preoperatorio de rutina
comunmente incluye la valoracién de la apertura oral y
denticion, la clasificaciéon de Mallampati, la medicidn de la
distancia tiromentoniana y la evaluacion de la movilidad
del cuello. Estos métodos son rapida y facilmente
realizados pero desafortunadamente su sensibilidad vy
especificidad para una prediccidon adecuada de la dificultad
en el manejo de la via aérea no es muy robusta. Sin
embargo, su uso en la actualidad continua vigente y se
deben considerar los siguientes aspectos:

1. Historia clinica

Se debe conducir una historia de la via aérea cuando sea
posible antes de la iniciacion del cuidado anestésico y el
manejo de la via aérea en todos los pacientes. La intencién
de la historia de la via aérea es detectar factores médicos,
quirargicos y anestésicos que puedan indicar a presencia
de una via aérea dificil. EI examen de los registros
anestésicos cuando estan disponible en el tiempo, puede
brindar informacion util acerca del manejo de la via aérea
previo, incluyendo problemas anestésicos previos relativos
a la intubacioén o si se utilizé algln acceso cervical para su
abordaje, intubacién prolongada, estenosis traqueal™.

En la historia estomatoldgica valoracion de la presencia de

dentadura floja, proétesis dental moviles, anomalias
dentarias. Descartar la presencia de enfermedades
concomitantes como enfermedad cardiovascular,
patologia respiratoria, coagulopatia, obesidad.

1. Signos clinicos predictivos de unaintubacion dificil

Se valoran las caracteristicas anatémicas que dificultan la
alineacién de los tres ejes (oral, faringea y laringea), a esto
contribuyen: el cuello musculoso corto, los incisivos
prominentes, la retraccion mandibular, la boca larga y
estrecha, paladar largoy muy arqueado’.

a) Estudio de la cara y del relieve frontal. Valoracion de la
permeabilidad de las vias nasales ocluyendo alternativa-
mente uno de los orificios nasales y comprobando si el
paciente es capaz de inhalar aire por el orificio no
obstruido. Esto evalla la permeabilidad de la via aérea
nasal para obtener una ventilacién adecuada y en caso de
intubacidn naso traqueal decidir la narina adecuada para
el procedimiento. La presencia de bigote y barba impiden
la correcta colocacion de la mascarilla. Las cicatrices
faciales o cervicales retractiles impiden una extension de
la cabeza sobre la almohada entorpeciendo la alineacidn
de los ejes oral, faringeo laringeo. Existencia de
traumatismos nasales, patologia, malformaciones.
Morfologia mandibular, articulacién temporo mandibular,
en especial la limitacidn en la apertura de la boca, estado
dentaly la distancia interincisiva, morfologia y volumen de
lalengua, por posible protrusién lingual. Facies

b) Estudio del perfil de la cara en paciente con mirada
horizontal. El tipo de perfil se observa reduciendo la
protrusiéon de la barbilla y trazando una linea tangente al
lado superior. Se definen tres tipos de perfil:

- Ortognato. Cuando trazando una linea que une el labio
superior e inferior tocala puntade la barbilla.

- Retrognato. Cuando la punta de la barbilla estd 203 cm
detrdsdeestalinea

- Prognato. Cuando la barbilla es anterior a esta lineay con
frecuenciaal labioinferior. Figura 1.

Fig. 1. Estudio del perfil de la cara

L

-
o
L o

Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.

\ 4

3

en

A AnesteeE




c¢) Articulacion atlanto-occipital. La via aérea contiene tres
ejesvisuales. Estos son los ejes largos de la boca, orofaringe
y laringe. En posicién neutra, estos ejes forman angulos
agudo y obtuso uno con otro. (figura 2)La luz no puede
curvarse alrededor de estos angulos bajo circunstancias
normales. Para alinear los tres ejes, McGill sugirié la
posicién de “olfateo” (olfatear el aire de la mafiana)’. La
verdadera posicién de olfateo tiene dos componentes:
flexion cervical y extensién atlanto-occipital. La flexion
cervical aproxima los ejes faringeo y laringeo y la extension
atlanto-occipital lleva al eje oral en mejor alineacién con los
otros dos. La extensién normal atlanto-occipital mide 35
grados’. Con la alineacién 6ptima de los ejes visuales, es
posible ver a través de la via aérea a la apertura laringea.
Cuando la articulacidon atlanto-occipital no puede
extenderse, los intentos de hacerlo causan convexidad de
la columna cervical, lo que empuja a la laringe hacia una
posicion anterior, dificultando la visién Laringoscopica
convencional’. Considerar los cuidados requeridos en
pacientes con sospecha o traumatismo de columna
cervical.

La incapacidad para realizar la posicidon de olfateo es un
predictor de VAD. Ejemplos de problemas que impiden la
posicion de olfateo son artritis vertebral cervical,
espondilitis anquilosante cervical, fractura cervical
inestable, discos en cuello que impiden la extensién
atlanto-occipital cervicales protrusos, subluxacidon
atlantoaxial, fusion cervical, collarin cervical y marco de
halo. Los pacientes con obesidad mérbida algunas veces
tienen zonas de grasa posterior

Fig. 2. Diagrama de ejes visuales
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B. La elevacidn de la cabeza aproxima los ejes laringeo y faringeo

C.Extension de la articulacion atlantooccipital une el eje
visual de la boca en mejor posicién con los laringeo y faringeo.
Stone DJ. Airway management. Miller RJ editor. Aesthesia.
Ed 5. Philadelphia. 2000. Churhill Livingstone. P.1419"

d) Oclusion dental. La oclusién dental se considera normal
cuando los dientes incisivos superiores no hacen
protrusiéon y cubren al menos la tercera parte de los
incisivosinferiores.

e) Apertura bucal. Las alteraciones de la articulacion
temporomandibular disminuyen la apertura bucal
impidiendo la correcta colocacion del laringoscopio. En los
pacientes con proétesis dentales, la extraccién de las
mismas mejora notablemente la maniobra de intubacion.
En adultos debe ser mayor a 3 cm, en nifos la longitud del
ancho del dedo indice, mayor y anular del mismo nifio. La
apertura de los interincisivos superiores e inferiores con la
boca completamente abierta se clasifica en®: Grado I:
mayor de 3 cm. Grado 2: entre 2.6 —3 cm. Grado 3: entre 2
—2.5cm. Grado 4: menorde 2cm.

2. Entorno clinico o patologia asociada a una potencial
intubacion dificil

Los pacientes con patologias asociadas de etiologia
inflamatoria, enddcrina, dermatoldgica, infecciosa,
neopldsica y traumatica presentaran algun grado de
dificultad en el control de la via aérea.

a) Embarazo. El manejo de la via aérea es uno de los
factores mas importantes que contribuyen a la mortalidad
materna”'’; las dificultades incluyen el riesgo de aspiracién
pulmonar y paro cardio respiratorio; Rocke ha reportado
algun grado de ID hasta en 8% de las embarazadas a
término para cesarea’. La embarazada presenta edema
generalizado de tejidos blandos, ademds del incremento
de peso, puede producir problemas para la posicidon de
olfateo. Los tejidos faringeos redundantes obstruye la
visién Laringoscopica, mas el edema tisular tanto de
epiglotis como de aritenoides, y el incremento en el
tamafio de las mamas, hacen de la laringoscopia un
procedimiento dificil"**.

b) Enfermedades inflamatorias.

—Espondilitis anquilosante con fusién de la columna

W nestee

v

Organo Oficial de la Federacion Mexicana de Colegios de Anestesiologia, A.C.




cervical puede hacerimposible lalaringoscopia directa.
-Artritis temporomandibular con graves trastornos de la
apertura bucal

- Artritis reumatoide presenta hipoplasia de la mandibula,

disminucién de la movilidad de la articulacion
temporomandibular, una columna cervical inmdévil,
rotacion de lalaringey artritis cricoaritenoidea.

- La enfermedad de Still o poliartritis juvenil, presentan
mayor dificultad en la movilidad cervical con la
consiguiente dificultada para alinear los ejes oral-faringeo-
laringeo.

- Esclerodermia, se caracteriza por piel tensa, boca chica
con poca apertura y afectaciéon de la articulacidon
temporomandibular.

- Sarcoidosis, puede ocurrir obstruccion de la via aérea por
desarrollo de tejido linfoide.

- Angioedema, presenta inflamacion obstructiva con
dificultad paraventilar ointubar.

Debe considerarse que estas enfermedades inflamatorias
cronicas, pueden progresar durante un cierto periodo y
provocar en el presente mayor dificultad en el control de la
via aérea que la que pudo haber surgido en informes
anestésicos previos.

c) Enfermedades enddcrinas-metabdlicas.

-Acromegalia, presenta lengua anchay crecimientos dseos
excesivos que dificultan la manipulacion de la cabeza; al
parecer presentan sobre crecimiento de lamucosay tejidos
blandos de faringe, laringe y cuerdas vocales**”, muchos
presentan sindrome de apnea obstructiva del suefio (AOS).
En fases tempranas de la enfermedad los espacios
articulares son amplios, pero posteriormente se desarrolla
artritis que limita los rangos de movimiento, incluyendo la
articulacién temporo mandibular, con la resultante
reducciéon de laapertura oral. Todos los rasgos predisponen
aventilacidony laringoscopia dificil.

- Diabetes Mellitus, se caracteriza por presentar reduccion
delamovilidad de laarticulacion atlantooccipital.

- Hipotiroidismo, ocurre macroglosia asociado a mixedema
qgue entorpecen tanto la ventilacion como laintubacion.
-Tiromegalia, con presencia de bocio que provoca
compresion extrinsecay/o desviacion de latraquea.
-Obesidad, los pacientes frecuentemente desarrollan
obstrucciéon de la via aérea superior, la cual puede
presentarse como (AOS); ocupa un lugar destacado en la
dificultad del manejo de la via aérea por presentar un
cuello grueso con desarrollo inadecuado de tejido
hipofaringeo, que no estad fijo a grueso y es altamente
movil; éste protruye a la via aérea, estrechandola,
cerrandola mas durante periodos de presidén negativa en la

via aérea como durante la inspiracién; de forma reduce la
funcién de los musculos dilatadores y dificulta
principalmente la ventilacion en especial en pacientes que
asocian apnea del suefioy /o son roncadores™.

d) Enfermedades infecciosas

- Hipertrofia de amigdalas linguales, pueden empujar
posteriormente la epiglotis, obstruyendo la linea de visién
laringoscoépica y prevenir el desplazamiento anterior de la
base de la lengua; en ocasiones invaden la vallécula
impidiendo la colocacién del laringoscopio, con tendencia
al sangrado, complicando mas la intubacidn. La hipertrofia
de amigdalas linguales no puede ser identificada por los
examenes de rutina para predecir VAD, ya que estas
estructuras residen en la base de la lengua, una
localizacién escondida de la vista durante el examen
fisico'™.

-Epiglotitis, la laringoscopia puede empeorar la
obstruccion y se contraindica en el paciente despierto.
Sélo la anestesia general es probable que proteja contrala
exacerbacién de la obstruccién de la via aérea durante la
intubacién. Se debe tener un equipo disponible para
traqueostomiainmediata.

- Abcesos submandibulares, retrofaringeo o la angina de
Ludwig se caracterizan por una distorsion de la via aérea
condificultad para la laringoscopia y potencial ruptura con
la consiguiente complicacidn al presentar pus en lafaringe.
- Papilomatosis, puede presentar obstruccién de la via
aérea que se agrava ante la pérdida de la conciencia y la
relajacion.

- Tétanos, el trismos imposibilita laintubacién oral.

e) Enfermedades neopldsicas

- Los tumores de la via aérea superior (faringe, laringe)
pueden presentar obstruccién inspiratoria en la
ventilacién espontdnea.

- Los tumores de la via aérea inferior (trdquea, bronquios,
mediastino) puede presentar obstruccion luego de la
pérdida de conciencia y relajacion del paciente con
dificultad importante para la ventilacidn y distorsion de la
anatomia que dificulta laintubacion.

- La radioterapia produce fibrosis que puede distorsionar
laviaaéreaydisminucién de lamovilidad de la articulacion
temporomandibular con minima o nula apertura bucal.

f) Traumadticos

- Los cuerpos extrainos producen obstruccidon de la via
aéreaacualquier nivel

-La lesion de la columna cervical requiere de material
especial para intubar al paciente sin retirar la movilizacién
para evitar el traumatismo de la columna cervical.

-En la fractura de base de crdneo el intento de intubacion
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nasal puede provocar la colocacidn del tubo dentro del
craneo

-La presencia de fracturas mandibulares y/o maxilares
pueden provocar obstruccion de la via aérea, dificultad
para la ventilacion con mascarilla y la intubacion. La
cricotirotomia puede ser necesaria en las lesiones
combinadas.

- En la fractura de laringe la obstruccion puede empeorar
durante la instrumentacién. El tubo puede ser colocado
fuera delatrdquea empeorando lasituacion.

-El edema laringeo pos intubacion provoca una laringe
estrecha con disminucién de la entrada de aire.

-La lesion de tejidos blandos del cuello (edema,
hematomas, enfisema) provocan distorsion anatomica y
obstruccion de lavia aérea.

3. Pruebasclinicas

Se han disefiado varios tipos de test predictivos y sus
caracteristicas comunes son que se relacionan con la vision
laringoscdpica, son faciles de aplicar y se realizan a la
cabecera del paciente. Sirven para hacer objetiva la
impresion clinica y para comunicacion entre los
profesionales. Los test clinicos son simples y sin costo,
mientras que los radioldégicos no tienen estas
caracteristicas y no deben ser utilizados de rutina. Estas
pruebas se basan en la valoracion de dos aspectos
fundamentales en el manejo de la via aérea: la proximidad
de labase delalenguaalaglotisy el grado de alineacién de
los ejes que se puede conseguir.

a) Test de Mallampati*’Samsoon y Young.

Descrito inicialmente por Mallampati en 1985 usando una
clasificacion dividida en 3 grados y posteriormente
modificado por Samsoon y Young®en 1987 afiadiendo un
cuarto grado de dificultad de intubacidn, se basa en la
vision de las estructuras faringeas con el paciente sentado,
cabeza derecha, la boca abierta al méximo sin fonacién y
sacando la lengua. Es sin duda, el test mas utilizado en la
valoracién de la via aérea. Tiene una sensibilidad entre el
33%—81.2%, especificidad 66.1%-81.5% y un valor
predictivo positivo del 4.4%-22% segun los diferentes
autores™™

Mallampati intenta correlacionar la visibilidad de las
estructuras orofaringeas y el grado de dificultad en la
exposicién laringea durante la laringoscopia directa,
concluyendo que una mala visualizacién Laringoscopica
puede ser pronosticada por la valoracion visual de la
orofaringe.

Sedivide en cuatro grados:

-Grado 1. Visible el paladar blando, la Uvula, los pilares y la
pared posterior de la faringe.

-Grado 2. Visible el paladar blando, Uvulay parte posterior
delafaringe.

-Grado 3. Visible el paladar blandoylabase dela dvula
-Grado 4. No se observa el paladar blando.

b) Distancia tiromentoniana. Descrita por Patil y
colaboradores, valora la distancia entre la sinfisis
mandibular y el resalte tiroideo, con el paciente sentado,
la boca cerrada y el cuello en extensién completa. Se
identifica el mentdn de la mandibulay el cartilago tiroides.
“La manzana de Adan” (la muesca tiroidea) es la
estructura mas superficial en el cuello. Figura 3.

Fig. 3. Clasificacion de Mallampati, Samsoon y Young
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Sirve como buen punto de referencia para el cartilago
tiroides.(Fig. 4) Las cuerdas vocales se encuentran justo
caudal a la muesca tiroidea. La distancia entre el cartilago
tiroides y el mentdn, distancia tiromentoniana (DTM)
normalmente es de 6.5 cm. Una DTM mayor a 6 cm es
predictiva de una intubacién facil y menor a 6 cm es
sugestiva de intubacién dificil®. Si no se cuenta con una
regla a la cama del paciente, puede medirse utilizando los
dedos; el ancho de los tres dedos medios frecuentemente
aproxima 6 cm. Se clasifica en tres grados:

Grado 1. Distancia mayor a 6.5 cm. Grado 2. Distancia
entre 6—6.5cm. Grado 3. Distanciamenora6cm.

La sensibilidad varia entre 25-90.9% vy la especificidad
entre un 81.4%-92%" * con un valor predictivo positivo
del 15%.

Fig. 4. Distancia tiromentoniana
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c) Distancia esternomentoniana. Toma la distancia desde
el borde superior del manubrio esternal a la punta del
mentén con el paciente de perfil, cabeza en extension
completa y boca cerrada. (Figura 5) Se clasifica en cuatro
grados:

Grado uno. Distancia mayor a 13 cm. Grado dos. Distancia
ente 12 y 13 cm. Grado tres. Distancia entre 11y 12 cm.
Grado cuatro. Distancia menor a 11 cm. Tiene una
sensibilidad del 66.7%-82.4% vy especificidad del
71.1%—-88.6% con un valor predictivo positivo del
7.6%-27% vy también evalla el espacio mandibular
anterioryelgrado cuatro presentala mayor dificultad.

Fig. 5. Distancia esternomentoniana

d) Medicion del angulo de Bellhouse y Doré.

Se realiza con el paciente en posicién sentada vista de perfil
con la cabeza en posicidon neutra y mirada horizontal, se
considera posicién 0° y se lo lleva a la extensidon completa.
El explorador valora el angulo formado entre la linea que
une la superficie occipital del cuello con los dientes
incisivos y la horizontal; (Figura 6)*. También puede
evaluarse radiolégicamente.

Estadio Uno. Movilidad superior a los 35°. Estadio dos.
Reduccion del 1/3 del movimiento, 12°

Estadio tres. Reduccidn de los 2/3 de la movilidad, 6%.
Estadio cuatro. Movilidad nula.

Se predice intubacidn dificil con estadios tres y cuatro

Fig. 6. Medicion del dngulo de Bellhouse y Doré
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e) Protrusion mandibular voluntaria mdaxima

La habilidad para mover la ATM es facilmente valorada
antes de la induccidn. Se le pide simplemente al paciente
que coloque los incisivos mandibulares (dientes
inferiores) en frente de los incisivos maxilares (dientes
superiores). La inhabilidad para realizar esta simple
maniobra cominmente es resultado de dos origenes:
primero, la ATM no puede deslizarse, prediciendo VAD?;
segundo, algunos pacientes encuentran dificil coordinar la
maniobra, en tal caso no existe implicacidn para VAD. El
adelantamiento mandibular se clasifica en tres grados.

- Grado uno. Los incisivos inferiores por delante de los
superiores.

-Grado dos. Los superiores e inferiores alamisma altura.

- Grado tres. Los inferiores no pueden adelantarse a los
superiores.

Tiene una sensibilidad del 30%, especificidad 85% y valor
predictivo del 9%.

f) Test de la mordida del labio superior

Este test fue propuesto como una modificacién de la
prueba de protrusiéon mandibular maxima.” Basado en el
test de Wilson, esta prueba evalua una combinacién de
movimientos mandibulares que incluyen la subluxacién
articular y la oponencia de las arcada dentarias
simulténeamente. (Figura 7).El estudio de Khan y col.,”
concluye que este test tiene un nivel se seguridad
predictivo mds amplio que el test de Mallampati. Los
resultados de dicho trabajo permiten concluir que esta
maniobra semioldgica presenta una especificidad de
88.7%. Los valores de sensibilidad, valor predictivo
positivo y negativo fueron similares™.

Fig.7. Test de la mordida del labio superior
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g) Signo del rezador o predicador

Presente en la afecciéon de las pequefias articulaciones,
temporomandibular, interfaldngicas, etc. Es posible
encontrar en diabéticos y en algunas enfermedades
reumaticas. Las dos manos no pueden juntarse a causa de
la anquilosis metacarpofaldngica o interfalangica®,lo que
pronosticaintubacion dificil. Figura 8

LSRN




Figura 8: Signo del rezador o predicador
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Una cifra igual o superior a dos detecta el 75% de las
laringoscopias dificiles, pero presenta un porcentaje
inaceptable de falsos positivos (12%). Una cifra igual o
superior a cuatro reduce ese porcentaje de falsos positivos
a 0.8%, pero ocasiona una disminuciéon neta de las
predicciones de laringoscopias dificiles (42%). Por lo tanto,
cuando el resultado fue superior a 1, la sensibilidad fue de
0.75 y la especificidad de 0.88 pero el valor predictivo
continudinferiora0.211.Tabla 2.

Tabla 2: Criterios de Willson

La tabla 1; Resume un esquema facil para la prediccidon de VAD VARIABLE CRITERIOS VALORES
<90 kg 0
Peso 90 - 110 kg 1
PREDICTORES DE INTUBACION GENERALMENTE ACEPTADOS >110 kg 2
CRITERIO SUGESTIVO DE INTUBACION DIFICIL >90° 0
Historia de intubacion dificil Historia sugestiva Movilidad de cabeza y cuello 90° 1
Longitud de incisivos superiores Relativamente largos -
Distancia interincisivos Menor de 2 travesees de dedo (< 3 cm) <90 2
Sobremordida Incisivos maxilares cubren incisivos mandibulares Movilidad mandibula (dista ncia
Translacion de articulacion Incapacidad para extender incisivos mandibulares anterior a interincisiva) =5cm 0
temporomandibular incisivos maxilares — =
Espacio mandibular Pequefio, indurado, invadido por una masa Con subluxacidn posible <5cm 1
Rango de movimiento vertebral No puede tocar mentén a pecho o no puede extender el Con subluxacion imposible <5cm 2
cervical cuello A t 0
Distancia tiromentoniana Menos de tres travesees de dedos (< 6 cm) UEEEE
Clasificacion de Mallampati-Samsoon | Mallampati lll/Samsoon IV, lengua relativamente grande, Retrognatia Moderada 1
Uvula no visible Severa 2
Cuello Corto, grueso
Normales 0
ASA Task Force on Difficult Airway Management. An updated report. Incisivos superiores Prominentes 1
Anesthesiology 98;1269. 2003 Prominentes 2
severos

4. Asociacion delas pruebas clinicas mas adecuadas

Se han descrito numerosos criterios de intubacion dificil.
Generalmente uno solo no es suficiente para predecir el
conjunto de dificultades que se encuentran en el ejercicio
clinico habitual.

Algunos autores han tratado de sumar estos test para
elevar mas el valor predictivo de los mismos. Muchos no
han tenido resultado favorable puesto que varian mucho
entre los diferentes observadores.

a)Criterios de Wilson. Wilson*correlaciona cinco criterios
de dificultad de laringoscopia: peso, movilidad de la nuca,
movilidad de la mandibula, retrognatismo y protrusion de
los incisivos superiores. En presencia o ausencia de cada
signo establecid una puntuacién de dificultad de
intubacioén.

Sumando las cifras atribuidas a cada factor, Wilson y col.,
determinaron un indice de prediccion de la intubacion
dificil. Cuanto mas elevado sea este indice, mas bajo serd el
porcentaje de falsos positivos.

b) Regla del 3-3-2. Es una regla muy sencilla y utiliza la
mano del operador, con el paciente sentado y la cabeza en
posicién neutra™.

Tres travesees de dedo delaapertura bucal

Tres travesees de dedo de la punta de la barbilla al hueso
hioides

Dos travesees de dedo desde el piso de la boca al borde
superior del cartilago tiroides.

¢) Método de Rocke. Sugiere la medicion de dos distancias,
desde la sinfisis mentoniana al hueso hioides y al cartilago
tiroides con la cabeza del paciente en posicidon neutra.
Distancia mento-hioidea mayoracuatrocm.

Distancia mento-tiroidea mayoracincocm

Esto predice que la posicion de la laringe es posterior a las
demads estructuras de la via aérea por lo tanto ayudariaala
alineacion.

d) Ley de LEMON. Look: inspeccion y semiologia de la
mandibula, alteraciones anatdmicas de la cara y de los
dientes.
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Evaluation: evaluacion seginregla del 3-3-2.

Mallampati: segun el test del mismo nombre.

Obstruction: por procesos infecciosos, tumorales o cuerpo
extrafio

Neck: didmetro, configuracién y movilidad del cuello y la
columna cervical.

5. Comparacidn de los test clinicos

En un estudio de Pottecher33, establece una regresién con
analisis multivariable, utilizando el test de Mallampatiy la
apertura de la boca. En estas circunstancias, la prevision de
intubaciéon dificil tuvo una sensibilidad de 0.74, una
especificidad de 0.84 y un valor predictivode 0.21.

Savva24en 1994 estudié en 322 pacientes la distancia
esternomentoniana como predictor de intubacién dificil en
comparacién con el test de Mallampati modificado vy la
distancia tiromentoniana, encontrando que la distancia
esternomentoniana es un test mas especifico y mas
sensitivo que los dos ultimos. Tabla 3.

Tabla 3 Comparacion de pruebas clinicas

COMPARACION DE PRUEBAS CLINICAS

TEST PREDICCION | CASOSID | FALSOS | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VALOR
ID detectados + % % PREDICT
VO +
Mallampati 124 11 113 64.7 66.1 89
(38.3-85.6) (61-71.2) (3.9-13.9)
Distancia 73 11 62 64.7 814 15.1
tiromentoniana (38.3-85.6) (77.2-85.6) (7.8-254)
Distancia 52 14 38 824 88.6 269
esternomenton (56.6-96.2) (85.2-92) (15.6-41.0)
iana

Los test suelen presentar una elevada sensibilidad vy
especificidad pero escaso valor predictivo. Clinicamente un
test de Mallampati>uno no es predictivo de dificultad de
intubacién, pero asociado con apertura de la boca <3
travesees de dedos, o protrusién de los incisivos, o
regresion de la mandibula < 3 travesees de dedo, es 100%
predictivo de dificultad de intubacion.

Valorando el test de Mallampati, la movilidad del cuelloy el
espacio mandibular anterior (distancia tiromentoniana,
esternomentoniana o test de Khan) puede predecirse la
intubacién dificil en una gran mayoria de los casos.

Definicion y clasificacion de la via aérea dificil

Existen tres vias comunes para mantener la permeabilidad
de la via aérea y el intercambio de gases. Primero, la
ventilacion con mascarilla puede aportar gas inspirado a

través de una mascarilla que forma un sello con la cara del
paciente, mientras que la via aérea natural de la cara a las
cuerdas vocales se mantiene permeable con o sin
maniobras externas de luxacidn mandibular o dispositivos
internos de vias aéreas superiores. Segundo, el gas
inspirado puede ser aportado a través de un dispositivo
supragldtico (DSG) como una mascarilla laringea (LMA).
Tercero, con intubacidn traqueal, los gases inspirados son
aportados a través de un tubo que atraviesa las cuerdas
vocales, proporcionando continuidad del circuito
respiratorio a la tradquea. El término via aérea dificil abarca
un espectro de situaciones cinicas (Fig. 8)en las cuales un
anestesidologo convencionalmente entrenado
experimenta dificultado o incapacidad para proporcionar
ventilacién con mascarilla hasta la dificultado o
incapacidad para intubar la trdquea o ambas. La
combinacion del escenario “nointubacién, no ventilacién”
produce el mayor riesgo de dafio cerebral o muerte™.

1. Ventilacidon con mascarilla facial oimposible

Causas de ventilacidn con mascarilla facial dificil.

Existen dos principales causas de ventilacion con
mascarilla facial inadecuada. Una es la incapacidad para
establecer un sello adecuado entre la cara y la mascarilla,
lo cual resulta en fuga de gas respiratorio. La segunda
causa es la permeabilidad inadecuada de la via aérea a
nivel de nasofaringe, orofaringe, Hipofaringe, laringe o
traquea. Estas condiciones se manifiestan ya sea como
inhabilidad para generar presién en la via aérea adecuada
para aportar gas a los pulmones o inhabilidad para mover
gasenlos pulmones a pesar de una presion adecuada.

2. Definicion de ventilacion con mascarilla dificil.

La escala mas simple de ventilacién con mascarilla en la
literatura contemporanea fue descrita por Han y col en
2004. (Tabla 4) En esta escala, los grados progresivos de
dificultad son. (1) Ventilacion con mascarilla; (2)
ventilacién con mascarilla con un adyuvante de via aérea
oral con o sin relajante muscular; (3) ventilacion con
mascarilla dificil definida como “inadecuada, inestable o
requiere dos rescatadores” con o sin relajante muscular vy
(4) ventilacion con mascarilla imposible con una
inhabilidad para ventilar con mascarilla con o sin relajante
neuromuscular.

Langeron y col definieron una ventilacién con mascarilla
facial dificil como “la incapacidad para un anestesidlogo
sin asistencia de mantener una saturacién de oxigeno >
92% medida por oximetria de pulso, o para prevenir o
revertir signos de ventilacién inadecuada durante la
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ventilacidon con mascarilla u presidn positiva bajo anestesia
general”®.Figura9.

Fig. 9. Conceptualizacién de una via aérea dificil. La intubacion dificil
se refiere a una o mas de lo siguiente: laringoscopia dificil,
Videolaringoscopia o visualizacion broncoscépica dificil.

En su estudio, la ventilacion con mascarilla se considerd
dificil, si se encontraban uno o mas de los siguientes seis
criterios:

1. Incapacidad para un anestesidlogo sin asistencia de
mantener una saturacion de oxigeno > 92% utilizando
oxigeno 100% vy ventilacion con mascarilla facial con
presién positiva.

2.Fugaimportante de gas por la mascarilla facial.

3. Necesidad de incrementar el flujo de gas a > 15 L/minuto
y utilizar la valvula de flush de oxigeno mas de 2 veces.

4.Sin movimientos de la pared tordacica perceptibles.

5. Necesidad de realizar una técnica de ventilacidon con dos
manos

6.Se requiere cambio de operador.

El-Ganzouri y colaboradores definieron la ventilacidn con
mascarilla dificil como la incapacidad para obtener
movimientos tordcicos suficientes para mantener una
onda de capnografia clinicamente aceptable a pesar de la
posicion dptima de cabeza y cello y el uso de pardlisis
muscular, uso de un adjunto de via aérea oral y la aplicacién
6ptima de mascarilla facial por personal de anestesia®.

La actualizacion de las guias prdacticas para el manejo de la
Via Aérea Dificil, publicadas en febrero de 2013, se
considera la ventilacidon dificil con mascarilla facial o
dispositivo supraglético (mascarilla laringea LMA,

mascarilla de intubaciéon ILMA, o tubo laringeo) si se
produce un sello inadecuado de la mascarilla facial o DSG,
fuga excesiva de gas o resistencia excesiva al ingreso o
egreso de gas; acompafiado de los siguientes signos™.
a) Movimientos toracicos ausentes oinadecuados
b) Sonidos respiratorios ausentes o inadecuados
c) Signos auscultatorios de obstruccién severa
d) Cianosis
e) Dilatacidén gastrica poringreso de aire
f) Disminucién oinadecuada saturacién de oxigeno
g) Ausencia oinadecuado CO2 espirado
h) Ausencia o inadecuada medicién espirométrica
de gas exhalado
i) Cambios hemodinamicos asociados a hipoxia o
hipercapnia (hipertensién, taquicardia, arritmia).
Tabla 4.

Escala de ventilacion con mascarilla de Hans e incidencia de ventilacion con mascarilla dificil

Incidencia (n,
{%h

1 Ventilado con mascarilla 37,857 (71.3%)

2 Ventilado con mascarilla con un adjunto de via aérea oral u otro adyuvante | 13,966 (26.3%)

con o sin relajacion muscular

Grado | Descripcion

3 Ventilacion dificil (inadecuada, inestable o requiere dos proveedores) cono | 1,141 (2.2%)
sin relajacion muscular
4 Incapaz de ventilar con mascarilla con o sin relajante muscular 77(0.15%)

Escala de ventilacion con mascarilla de Hans e incidencia de ventilacion con
mascarilla dificil

Hans R. Tremper KK. Grading scale for mask ventilation. Anesthesiology 101;
267.2004

5. Factores de riesgo para ventilacion con mascarilla
dificil

Los factores de riesgo para dificultad para la ventilacién
con mascarilla incluyen barba completa, mandibula
prominente, adoncia, hipersensibilidad de la piel
(quemaduras, epidermdlisis bulosa, heridas frescas),
apositos faciales, obesidad, edad mayor a 55 afos e
historia de ronquera”.Otros criterios que sugieren la
posibilidad de ventilacién con mascarilla dificil incluyen
lengua grande, musculos mandibulares fuertes, historia
de apnea obstructiva del suefio, mala extensién atlanto-
occipital, algunos tipos de patologia faringea, quemaduras
y deformidades faciales. (Tabla 5)

Muchos tipos de problemas faringeos pueden producir
dificultad para la ventilacién con mascarilla, incluyendo
hipertrofia de amigdala lingual”, absceso lingual, quiste
tirogloso® . Muchas anormalidades no pueden ser
diagnosticadas por las técnicas clasicas de examinacién. La
presencia de cualquier factor es sugestiva de VMD, vy si el
numero de factores aumenta, la probabilidad de dificultad
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incrementa también. A mayor distancia mandibulohioidea
de lo normal, se ha asociado con apnea obstructiva del
suefio, la fisiopatologia que puede ser relacionada a
VMD™. La técnica anestésica puede contribuir también a
VMD. El-Orbany y Woehlck sugirieron que las dosis altas de
opioides inducen aduccién de cuerdas vocales
produciendo VMD®™.

Algunos factores que predisponen a VMD también
contribuyen a intubacidn dificil; incluyen apnea obstructiva
del suefio, historia de ronquidos, cuello obeso y pobre
translaciéon mandibular. El 25% de algunos pacientes con
ventilacién con mascarilla imposible también son dificiles
de intubar. Los predictores de ventilacién con mascarilla
imposible se listan enla (tabla6).

Tabla 5: Factores de riesgo para ventilacion dificil con mascarilla

Obesidad

Barba

Adoncia

Historia de ronquera

Historia de apnea obstructiva del suefio
Edad mayor de 55 afos

Lengua grande

Pobre translacién de articulacion
temporomandibular

Sensibilidad de la piel (quemadura,
epidermolisis bulosa, heridas)
Mandibula prominente

Musculos mandibulares fuertes
Pobre extension atlanto -occipital
Patologia faringea

Hipertrofia de amigdala lingual
Absceso lingual

Quiste tirogloso

Apositos faciales

Deformidades faciales

Tabla 6: Predictores propuestos de ventilacion imposible con mascarilla

Cambios en cuello post-radiacion
Barba

Género masculino

Apnea del sueiio

Mallampati clase lll o IV

4. Incidencia de ventilacion con mascarilla dificil

Dos estudios realizados por Kheterpal y asociados en
ventilacidon con mascarilla dificil e imposible representan
las mayores investigaciones en el topico a la fecha. La
incidencia de ventilacidon con mascarilla dificil fue de 1.4%
en 22,660 pacientesy 2.2% en un estudio subsecuente de
50,000 pacientes’”. Lla incidencia de ventilacién
imposible varié de 0.15% a 0.16% en estos dos grandes
estudios.

Recientemente Kheterpal y asociados reportaron en un
estudio multicéntrico de mds de un millén de pacientes
que requirieron una evaluacién estructurada de la via
aérea, en 176,679 pacientes se documenté dificultad con
la ventilacion con mascarilla facial e intento de
laringoscopia (directa o indirecta). De estos, 6908
experimentaron dificultad para la ventilacion con
mascarilla facial combinada con laringoscopia dificil,
teniendo una incidencia de 40% o aproximadamente uno
de cada 250 pacientes™. Se realizd una escala de
prediccién de ventilacién con mascarilla dificil combinada
con prediccidon de laringoscopia dificil, teniendo estas
caracteristicas significancia estadistica (tabla 7)

Tabla 7: Escala de prediccion de ventilacion

con mascarilla con prediccién de laringoscopia

PUNTOSDE | PUNTOS SIN
PREDICTOR PESO PESO

Mallampati lll o IV 6 1
Cambios en cuello post—radiacion o tumoracion en cuello 5 1
Sexo masculino 5 1
Distancia tiromentoniana limitada 5 1
Presencia de dientes 5 1
IMC = 30 kg/m’” 4 1
Edad = 46 afios 3 1
Presencia de barba 3 1
Apnea del suefio 2 1
Columna cervical inestable o extension limitada de cuello 2 1
Protrusion mandibular limitada o severamente limitada 2 1
Total posibles 44 12
Validacion estadistica de | a cohorte 81(.78-.84) | .81(.78-.84)

Langeron y colegas reportaron una incidencia de 5% en la
ventilacion con mascarilla dificil, con dos de cada 1502
pacientes imposibles de ventilar con una mascarilla facial
(0.07%)*. En otro estudio grande, prospectivo, laincidencia
ha variado de 0.07% a 1.4%"“. Aunque este no fue el
resultado primario que estaba siendo evaluado. En
resumen, la ventilacién con mascarilla dificil puede
esperarse una o dos veces en cada 100 anestesias e
imposible en uno o dos veces en 1000 anestesias.
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Los métodos utilizados para mejorar la permeabilidad de la
via aérea incluyen maniobras de elevacion de la cabeza,
luxacion mandibular y elevacion del mentdn, asi como la
insercidn de adjuntos nasal u oral. Si el sello de la mascarilla
es pobre, el proveedor puede escoger una mascarilla facial
diferente, utilizar una técnica de dos manos o dos personas,
insertar refuerzos entre la cresta alveolar y las mejillas o
emplear otros métodos para mejorar la interface entre la
caraylamascarilla.

Cuando son necesarias dos personas, idealmente el
anestesidlogo principal se situa en la cabeza del paciente e
inicia la luxacién mandibular con la mano izquierda en el
angulo delamandibulaizquierdaysellaelladoizquierdo de
la mascarilla mientras la mano derecha comprime la bolsa
reservorio. (Fig. 10) La segunda persona (ayudante) se situa
de lado del paciente, a nivel del hombro del paciente de
frente al anestesidlogo principal. La mano derecha del
anestesidélogo secundario debe cubrir la mano izquierda
del anestesidlogo principal y contribuir a la luxacién
mandibular izquierda y el sello facial, y su mano izquierda
inicia la luxacion mandibular derecha y el sello de la
mascarilla.

En esta forma, cuatro manos hacen algo importante sin
interferir uno con otro y casi siempre sin un esfuerzo
redundante. Con esta posicion, el ayudante puede checar
los monitores continuamente, manipular externamente la
laringe y sostener el equipo para el anestesiélogo principal.

Figura 10. Maximo esfuerzo éptimo de ventilacion

con mascarilla facial con dos personas.

A. Dificultades con dispositivos de via aérea supragloticos
(DSG)

Las dultimas dos décadas ha habido un incemento
fenomenal en el uso de DSG (dispositivos supragléticos)
para propdsitos electivos y de rescate. La mayoria de los
estudios de DSG describen tasas de éxito en general al
primer intento. Las dificultades con los dispositivos
incluyen fallas de insercidn, fallas para formar un paso
limpio alatraqueay falla paraformar unsello efectivoenla
viaaérea 10.

La mayoria de los estudios que reportan diicultades con
DSG se han enfocado en mascarillas laringeas (LMA). Entre
estas, latasa de falla es de 1% para modelos de intubaciény
ProSealy 2% para los modelos cldsicos y flexibles™.

1. Definicidn de colocacidn dificil.

La tasa de éxito despues de uno, dos o tres intentos son una
forma aceptada para describir la dificultad en la colocacién
del DSG. Otros métodos incluyen el tiempo tomado en la
colocacion exitosa, escala de Likert basadas en dificultad
(muy facil, facil o dificil) y mediciones secundnarias como
evidencia de traumadurante lainsercion.

2.Incidencia de Exito.

Para la mascarilla laringea ProSeal (PLMA), |a tasa de éxito
al primer intento varia de 76% a 100% (media 87.3%) vy la
tasa de éxito de insercién en general varia de 90 a 100%
(media 98.4%) “” Una de las funciones importantes de
rescate de las LMA es como un conducto para la intubacion
con broncoscopia flexible. La incapacidad para visualizar
las cuerdas vocales utilizando una técnica de broncoscopia
flexible trans LMA es un impedimento significativo a la
intubacion exitosa de la trdquea. La incidencia de
visualizacion laringea dificil varia de 0 a 26% con la PLMA.
“7 Aunque es posible que la tasa de éxito pueda diferir con
otros SGA, lavariabilidad inherente en el éxito es un punto
importante de aprendizaje. El reconocimiento temprano
de una colocacidn no exitosa y la institucion de un plan
alternativo para la via aérea son esenciales para prevenir
morbilidad porlafallade un DSG.

B. Laringoscopia directa dificil

1. Visualizacion laringea.

La apariencia de la entrada laringea en la laringoscopia
directa es descrita de la mejor forma por la escala de
Cormack y Lehane como el grado de visualizacién
laringea®. La laringosopia dificil es cominmente definida
como la presencia de un grado tres o cuatro en la visidon
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laringoscdpica’,

. Algunas maniobras han demostrado
mejorar la vista de la laringe en la laringoscopia, pero en
general las visiones laringeas pobres han contribuido
progresivamente a mayor dificultad en conseguir una
intubacién traqueal exitosa . (Fig. 11) Mientras la visién
empeora, se pudiera requerir un incremento en el
desplazamiento anterior con la hoja del laringosopio, el
reinstituir la posicién de olfateo dptima, realizar multiples
intentos, manipular la laringe externamente u optar por
dispositivos aternativos o laringoscopistas para logar
conseguirlaintubacion.

Existe una curva de aprendizaje para el manejo de una
VAD, y la pobre visién laringea obervada por un
laringoscopista sin experiencia puede ser facilmente
mejorada por un individuo con mayores habilidades o con
una hoja diferente. Anque una vista laringoscépica grado
tres severo (solo la punta de la epiglotis) o un grado cuatro
(solo el paladar blando) puede ser seguida por una
intubacién “a ciegas” ocasionalmente exitosa, estas vistas
mas frecuentemente hacen una intubacién imposible. Por
eso, el reconocimiento temprano de una VAD vy la
disponibilidad inmediata de ayuda experta y de equipo
avanzado para e manejo de la via aérea son componentes
esenciales del manejo dela VAD.

Figura: 11: Grados de vision Laringoscopica

Cormacky Lehane Williams, Carli y Cormack

A Gradol

~——— Grado3

E e

Se describen cuatro grados de visidn laringoscopica. Grado
uno, visualizacion la apertura laringea completa. Grado
dos, visualizacion de solo la porcién posterior de la
apertura laringea. Grado tres, visualizacion de solo la

epiglotis y Grado cuatro, visualizacién de sélo el paladar
blando. Se asume que se han tomado medidas para
obtenerla mejorvista posible de las cuerdas vocales.

2. Incidencia de visualizacion laringea dificil.

La incidencia de laringoscopia o intubacidn dificil en la
poblacién quirdrgica general varia grandemente
dependiendo de la visién laringea, la poblacion individual
de estudio y la definicion de una VAD. Una visidon
laringoscdpica grado dos o tres que requiere multiples
intentos u hojas (y presumiblemente presién laringea
externa) es relativamente comun y se encuentra en 1% a
18% de los casos. (Tabla 8)Las vistas laringeas grado tres
resultan en intubacidn exitosa a una tasa de 1% a 4%. La
intubacidn inexitosa se encuentra entre cinco y 35 de cada
10,000 pacientes y el escenario de no poder ventilar- no
poder intubar (CICV) ocurre en 0.01 a dos pacientes por
cada 10,000.

Para que los estudios de laringoscopia o intubacién dificil
sean confiables y para que el sistema de grado
laringoscopico sea util, los grados reportados deben
describir la mejor vista obtenida, lo cual depende de la
mejor laringoscopia posible realizada. Los componentes
de la mejor lagingoscopia realizada consisten en posicién
de olfateo dptima, relajacién neuromuscular completa,
traccion firme hacia delante del laringoscopio y si es
necesario manipulacidon laringe externa firme. Por
ejemplo, la aplicacidon de presién laringea extrna puede
reducir la incidencia de una vista grado 3 de 9% a 5.4% y
1.3%". En casos dudosos, el anestesiélogo, mientras
realiza laringoscopia con la mano izquierda, puede aplicar
presién externa sobre los cartilagos hioides, tiroides y
cricoides con la mano derecha. El punto de presién que
alcance la mejor vista laringea puede ser determinado en
segundos.

Habiendo encontrado la mejor posicién que da la mejor
vista, el laringoscopista debe soliitar al asistente que
presione cuidadosamente en el mismo sitio. La
manipulacion laringea externa por el asistente debe ser
dirigida por el laringoscopista, aun si el asistente esta
totalmente entrenado.

La mejor laringoscopia evita posturas incobmodas de
brazos en alto, posicionar la hoja del laringoscopio sobre la
mitad de la lengua, sujetar el laringoscopio en la unién del
mango y hoja con rotacion sobre el eje horizontal, escoger
la hoja equivocada en tamafio o forma y colocar la hoja de
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manera incorrecta. Teéricamente, silos componentes de la
mejor realizacion de laringoscopia se utilizan y se evitan
trampas, todos los laringoscopistas (novatos y expertos)
deberan obtenerla misma visién laringoscépica.

Tabla 8. Incidencia de varios niveles de intubacion dificil

Incidencia de varios niveles de intubacion dificil

Rango de incidencia
Grado de dificultad con la intubacion n por | %

10,000
100-1800 | 1-18 45,48

Referencias

Intubacion TET exitosa, pero multiples intentos y/u hojas
requeridos, probable laringoscopia grado 2 0 3

Intubacion TET exitosa pero maltiples intentos y/u hojas 100-400 | 1-4 45,21, 24
requeridos, laringoscopia grado 3

Intubacion TET no exitosa, laringoscopia grado 3 0 4 5-35 0.05-0.35 | 45,48,21

No poder ventilar con mascarilla, no poder intubar, 0.01-20 | 0.0001-0.02 | 45,51,54,55,
ventilacion transtraqueal en jet, traque ostomia, dafio 56

cerebral o muerte

TET: tubo endotraqueal

C. Intubacion dificil durante laringoscopia directa

A diferencia de la ventilacién con mascarilla dificil y la
laringoscopia dificil, no existe un método uniformemente
aceptado de clasificar una intubacién dificil. El Score de
Intubacién Dificil (IDS) validado por Adnet y col., describe
un espectro de dificultad de intubacién. La valoracién de
variables para IDS son numero de intentos adicionales,
numero de operadores adicionales, nimero de técnicas
alternativas de intubacion, vista laringea Cormack-Lehane
menos uno, necesidad de fuerza excesiva de
desplazamiento, necesidad para presién laringea y
aduccion de cuerdas vocales. Cada variable suma un punto,
y la dificultad a laintubacién se define como un score de IDS
mayor que 5, indicando dificultad moderada a mayor, con
un infinito (2 ) asignado a una intubacién imposible.
Kheterpal y asociados definieron intubacién dificil como la
intubacién que requiere mas de tres intentos por el Staff
tratante de anestesia para asegurar la via aérea con un tubo
endotraqueal**.

1. Incidencia de intubacion dificil.

La incidencia de intubacion dificil fue de 10.3% en un
estudio reciente de intubacidn traqueal de emergencia en
un hospital universitario”. La incidencia de intubacién
traqueal fallida varia de 0.05% a 0.35%; los valores bajos y
altos de este rango se asocian con pacientes electivos y
pacientes obstétricas respectivamente. La incidencia de
intubaciodn fallida es aproximadamente 8 veces mayor enla
poblacién obstétrica que en otras, con un riesgo 13 veces
mayor de muerte™.
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