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RESUMEN

OBJETIVO: el objetivo de este estudio fue comparar la capacidad de la evaluacion clinica y de la laringoscopia
indirecta (LI) para predecir dificultades en la intubacion orotraqueal en pacientes coordinados para procedimientos
endoscopicos de via aérea superior.

METODOLOGIA: se realizé un estudio prospectivo de 76 pacientes coordinados para procedimientos endoscopicos de
via aérea superior, con anestesia general y que requerian intubacion orotraqueal. La via aérea se evalud clinicamente
mediante el test de Mallampati, medidas de las distancias mentohioidea, tiromentoneana y rama horizontal del maxilar
inferior, caracteristicas del cuello, dientes, lengua, apertura bucal, y por laringoscopia indirecta. Esta evaluacion
determiné un diagnostico de sospecha de intubacion dificultosa que se correlaciond con los hallazgos durante las
maniobras de laringoscopia e intubacion orotraqueal. Se determiné la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN) de los diferentes métodos de evaluacion.

RESULTADOS: la evaluacion clinica tuvo una sensibilidad del 50% y una especificidad del 81%, con un VPP de 24% y
VPN de 93%. La LI tuvo una sensibilidad del 38% y una especificidad de 79%, con un VPP de 18% y VPN de 92%.

CONCLUSIONES: la evaluacion clinica fue superior que la LI para predecir dificultades en la intubacion orotraqueal,
pero el valor predictivo de ambos métodos fue bajo.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The objective of this study was to compare the predictive value of clinical evaluation and indirect
laryngoscopy (LI) to detect difficult tracheal intubation, in patients coordinated for endoscopic procedures of upper
airway.
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METHODS: We studied 76 patients coordinated for endoscopic procedures of upper airway under general anesthesia
with tracheal intubation. The airway was clinically evaluated with Mallampati test, hyomental and thyromental
distances, horizontal branch of lower jaw distance, neck characteristics, teeth, tongue, mouth opening, and with indirect
laryngoscopy. This evaluation was used as a predictor of difficult airway, and was correlated to the findings during
direct laryngoscopy and intubation. From this data sensitivity, specificity, positive (PPV) and negative predictive (NPV)
value were calculated.

RESULTS: clinical evaluation had 50% sensitivity and 81% specificity, with a PPV of 24% and a NPV of 93%. Indirect
laryngoscopy had 38% sensitivity and 79% specificity, with a PPV of 18% and a NPV of 92%.

CONCLUSIONS: Clinical evaluation was best predictor of difficult airway than indirect laryngoscopy, but predictive
value of both methods was low.
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INTRODUCCION

Los pacientes con patologia de via aérea superior en los cuales se va a realizar un procedimiento endoscopico sobre la
misma, constituyen un grupo de alto riesgo de complicaciones respiratorias. Las dificultades en la intubacion traqueal
son mas frecuentes que en la poblacioén quirtrgica sin patologia de la via aérea, y dado que su reserva respiratoria es
menor, las consecuencias pueden ser mas graves.

La evaluacion preoperatoria de la via aérea es primordial para intentar determinar si existiran o no dificultades para el
acceso a la via aérea. (1)

Los métodos actuales de evaluacién y prediccion de dificultades de acceso a la via aérea son miultiples y con una
correlacién variable. (1)

En los pacientes con patologia de via aérea superior, al examen clinico habitual de la via aérea se le debe agregar de

manera sistematica la Laringoscopia Indirecta (LI) realizada por el Otorrinolaringélogo como método auxiliar de gran

valor para intentar predecir si habra o no dificultades para la intubacion. (9-10)

La LI tiene tanta importancia, que puede plantear que la intubacion orotraqueal seguramente no sea posible, y se deba
realizar una traqueostomia como unica forma de acceso seguro a la via aérea.

OBJETIVO

El propésito de este trabajo fue comparar la capacidad de predecir una via aérea dificultosa mediante la evaluacion
clinica de la via aérea y la laringoscopia indirecta, en pacientes coordinados para procedimientos endoscopicos de via
aérea superior.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo de 76 pacientes coordinados para endoscopia diagndstica o terapéutica de via aérea
superior con anestesia general, en el block quirrgico de otorrinolaringologia (ORL) del Hospital de Clinicas en el
periodo agosto 2003 a julio 2005.

La evaluacion preanestésica fue la estandar que se realiza en el Hospital en Policlinica de Anestesiologia.
Se consigno la sintomatologia respiratoria que presentaban los pacientes.

En el preoperatorio inmediato se les realizé un nuevo examen de la via aérea evaluando: apertura bucal, Mallampati,
distancias mentohioidea, tiromentoniana y de la rama horizontal del maxilar inferior, piezas dentarias y protesis
dentales, movilidad del cuello, bocio y/u otras tumoraciones de cuello.

En base a los hallazgos se realizé un diagndstico clinico de sospecha de intubacion dificultosa.

En los pacientes que no contaban con Laringoscopia indirecta (LI) reciente (menor de 1 mes), o que presentaban
cambios en la sintomatologia, el otorrinolaringo6logo les realiz6 una nueva LI preoperatorio inmediato.



Se consignaron las dificultades para la realizacion de la LI, los hallazgos y si a criterio del otorrinolaringdlogo la
intubacion traqueal iba a ser dificultosa.

El paciente pas6 luego a la mesa de operaciones, se lo monitorizd y se procedid con la induccidon anestésica con
Propofol, relajacion muscular con Atracurio, Succinilcolina o sin relajante muscular (si se sospechd intubacion
dificultosa), Fentanil para analgesia, mantenimiento con Sevofluorano o Isofluorano, FiO, 1, y ventilacion manual con

Circuito Americano.

Las maniobras de laringoscopia e intubacion fueron realizadas por Residentes de la especialidad con mas de 1 afio de
experiencia en la especialidad, y de ser necesario por el Anestesidologo Asistente.

La cabeza del paciente se colocd en posicion de "olfateo" y elevada 10 cm. con una almohada. Se utilizd un
laringoscopio con pala curva tipo Macintosh numero 3 6 4.

Se evaluo el grado de dificultad en la intubacion mediante diferentes métodos:
1. Grado de Visualizacion Glotica segun escala de Cormack y Lehane
2. Numero de intentos de intubacion

3. Cambio de operador

Se considerd como intubacion dificultosa cuando:
1. No se pudo lograr la intubacién traqueal
2. El grado de visién laringoscépica fue grado III o mayor
3. Se realizaron 2 6 més intentos de intubacion

4. Fue necesario realizar un cambio de operador

Se consignaron las complicaciones en la intubacion como ser sangrado, secreciones, regurgitacion o aspiracion
pulmonar.

El procedimiento empleado estuvo pautado en los aspectos éticos, en base a la Declaracion de Helsinki de 1975 en la
version revisada de 1983.

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis de los datos se utilizo el programa Excel 2002.

Se realizaron los calculos de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para las diferentes
variables estudiadas, para lo cual se determiné el valor verdadero positivo, verdadero negativo, falso positivo y falso
negativo para cada una de las mismas. Como valor positivo se considerd a la presencia de determinado factor o
evaluacion predictora de intubacion dificultosa, y como negativo a la ausencia de dicho factor. Como valor verdadero se
considero6 cuando la intubacion fue efectivamente dificil, y como falso cuando la intubacién fue facil.

Sensibilidad = VP / (VP + FN)
Especificidad = VN / (VN + FP)

Valor predictivo positivo = VP / (VP + FP)
Valor predictivo negativo = VN / (VN + FN)
VP = verdadero positivo

VN = verdadero negativo

FP = falso positivo

FN = falso negativo



RESULTADOS
Se evaluaron 76 pacientes, 57 de sexo masculino y 19 de sexo femenino, con una media de edad de 53 afios (+16 afios).

Los procedimientos realizados se muestran en la tabla 1.

Tahlal. Procedimientos quinirgicos realizados.

Procedimientos Mimero
Microcitugia latingea 38
Dilatacidn tracueal 2
LD +Biopsia 1
Panendoscopia 4
Cros 14
Total il

LD =Laringoscopia directa

La sintomatologia respiratoria en el momento del procedimiento se ilustra en la tabla 2.

Tabla 2. Sintomas cavsados por la patologia de la via aérea.

Sintematelegia | Mimmero
Estridor 2
Disniea &
Diizfotda 6
Dizfagia 9
Odinofagia 5

Treinta y cuatro pacientes ya poseian antecedentes quirurgicos, y una sola paciente refirié dificultades previas en la
intubacion (constatada en ficha anestésica anterior).

Los resultados de la evaluacion de la via aérea se consignaron en la tabla 3.

Tabla 3.
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Tabla 3. Evaluacion de la via aérea.

Examen de via aérea MNimero
Apertura bucal ]
®  HMormal 4
iy s 3
®  Digmitida
® HMNoconsta
Dlallamp ati 42
s ] 24
e I J
1
e ]II
3
e Y
® o consta
Distancias disminuidas 4
®  TMentohinidea 4
! 2
®  Tiromentoneana
® Ratha hotizontal mawlar inferior
Tumoraciofies de cuello 2
Borio 1
Cuella cotto 3
Extension de cuello dismitinida 14
Priotesis dentaria 12
®  Parcial 15
& Completa
Augencia de piezas dentarias 10
®  Total 4l
® Parcial
Diente centinela 3
Dientes protuinentes 3
Ilacroglosia 4

Retrogtiatia




En 9 pacientes la laringoscopia indirecta (LI) fue dificil, en 2 muy dificil, y en 5 imposible. En 5 pacientes no se realizd
LL

Mediante la evaluacion clinica se sospecho dificultades en la intubacion en 17 de los 76 pacientes (22.4%), en 17 de 71
pacientes por LI (23,9%), y 11 de 71 pacientes (15.5%) presentaban sospecha clinica y por LI de intubacion dificultosa.

En 8 pacientes (10.5%) hubo dificultades en la intubacion.
Los grados de vision laringoscopica hallados segtin la escala de Cormack y Lehane se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Visidn laringoscopica hallada segin la escala de Cortmack w Lehane.

Vision lavingoscipica | Mimero
Grado I 62
Grado II ]
Grado II1 4
Crado IV 1

Ho consta 1
Total 76

En 3 pacientes fue necesario el uso de mandril para ayudar a la intubacion.
El ntimero de intentos de intubacion varié de 1 a un maximo de 4, y el de operadores de 1 a un maximo de 3 (tabla5).

Tabla 5. Himero de intentos de intubacidn v de operadores.

Intentos de Intubacion Mimero
1 68
2 4
3 2
4 1
Mo consta 1
Operadores
1 70
2 3
3 2
Mo consta 1



file:///img/revistas/aar/v21n1/1a03t5.JPG
file:///img/revistas/aar/v21n1/1a03t4.JPG

Las complicaciones en la intubacion fueron: sangrado orofaringeo en 7 casos, aumento de secreciones en 2, y aspiracion
leve de sangre en un paciente.

En base a los datos obtenidos se realizo el calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
para cada uno de los factores registrados (tabla 6).

Tabla 6.

Tabla 6. Resultados del cdleulo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo v negativo de los diferentes métodos de evaluacidn de la wia aérea.

Prediccion de intubacion dificuliosa Sensihilidad |Especificidad |YPP | VPN
AB disminuida 25 o7 30 o2
Distanicias dismirnddas: 13 96 23 90
e M.H 13 98 30 91
s T 0 97 0 a9
& RHMI
Tumoracidn de cuello 25 100 100 92
Presencia de bocio ] o9 1] 29
Cuello cotto 1] ] a 20
Exterizion de cuello disminuida 13 21 7 20
Diente centinela 13 94 20 90
Dientes protitientes 25 o9 a7 92
Iacroglosia 25 o7 50 92
Tl allamp ati 38 43 4 25
s ] 25 68 2 28
. 38 96 30 93
0 o9 1] 29
s I
* IV
Prediccion clinica 50 21 24 93
Prediccion por LI 38 79 18 ]
Clinica + LI 18 93 i3 36

YFP = walor predictivo positivo

WPH = walor predictive negativo

AB = apertura bucal

M-H = mentohioidea

T-I = tiromentoniana

RHMI = rama horizontal maxilar inferior

LI = latingoscopia indirecta
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DISCUSION

La capacidad de predecir una intubacion dificultosa contintia siendo insuficiente, a pesar del desarrollo de los diferentes
métodos e indices de evaluacion de la via aérea.

Las pruebas clésicas, de manejo rutinario por los anestesiologos, como el Test de Mallampati(] 2 no han demostrado

tener un buen valor predictivo. Si bien las evaluaciones multifactoriales, como constituyen los Criterios de Wilson@,
han logrado mejorar los indices de prediccion, siguen sin ser altos.

Se han intentado disefiar nuevas pruebas como la Mordida del labio superior ("Upper lip bite test"), que si bien ha
mejorado en algo la sensibilidad, sigue sin tener una buena capacidad de predecir las dificultades de intubacion. ®)

En este estudio fueron evaluados multiples indices por separado, y a partir de los mismos se obtuvo un diagndstico
clinico de probabilidad de via aérea dificultosa. La "sospecha clinica" del anestesidlogo actuante, si bien no es una
forma estandarizada de predecir dificultades en la intubacioén, se basdé en una completa evaluacion de la via aérea
mediante los examenes habituales, pero le agregd un componente subjetivo dependiente de la experiencia y que es parte
inherente a la practica anestesiologica.

Se realizd6 ademas un diagnostico clinico de sospecha de intubacion dificultosa mediante la LI realizada por el
otorrinolaringdlogo, dependiendo no solo de las estructuras visualizadas sino ademas de los hallazgos patologicos
propios de cada paciente. Al igual que en el caso anterior, no se usaron pautas estandarizadas, sino que fue en base a la
experiencia del otorrinolaringdlogo que realizo6 la LI, que se planted si la via aérea era dificultosa o no.

Es importante sefialar que en los pacientes en los cuales mediante la LI el otorrinolaring6logo hizo diagnoéstico de
intubacion traqueal imposible, no fueron coordinados para endoscopia, sino que directamente fueron coordinados para
traqueostomia, muchas veces de urgencia.

Como se puede ver en la tabla 6, la sospecha clinica tuvo una mayor sensibilidad, pero con un valor predictivo positivo
bajo. El resultado fue similar para la LI. Cuando se sumaron la sospecha clinica y la LI hubo un aumento del valor
predictivo positivo, pero una disminuciéon de la sensibilidad. Estos resultados difieren de los del estudio de
Yamamoto!?), en el cual la LI llegd a un valor predictivo positivo del 31%. Sin embargo, estos estudios no son
comparables, dado que las poblaciones fueron distintas, y en nuestro estudio se traté de pacientes con patologia de via
aérea.

Si se evaltian los diferentes indicadores por separado (apertura bucal, distancias, etc.), vemos que no hay ninguno que
por si mismo sea un buen predictor de intubacion dificultosa. La presencia de un Mallampati III tuvo por si mismo una
sensibilidad del 38% y un VPP del 50%, siendo uno de los mejores resultados.

Al analizar la capacidad de predecir una intubacion facil (valor predictivo negativo), vemos que tanto la sospecha
clinica, la LI e incluso los diferentes exdmenes individuales, mostraron valores predictivos superiores al 80%. Estos

resultados coinciden con los de otros trabajos, en los cuales la intubacion facil fue mas facil de predecir que la dificil. -
8, 11-16)

En base a estos hallazgos es que autores como Tiirkan han reevaluado las medidas anatémicas que se realizan
habitualmente para evaluar clinicamente la via aérea, y concluyen que se deben seguir evaluando estas medidas para

buscar un mejor método predictor de via aérea dificultosa.(!?)

En un trabajo reciente de Gupta y colaboradores (7) se reevaluaron todos los factores determinantes de intubacion
dificultosa y llegaron a la conclusion de que no hay un test con un alto indice de sensibilidad y especificidad, por lo que
se deben combinar las pruebas para mejorar los resultados.

La pregunta que surge entonces de nuestro estudio y de otros trabajos es si se debe seguir realizando la evaluacion
mediante las pruebas actuales, y si mediante estas pruebas se sospecha que la intubacion sera dificultosa, qué medidas

se deben tomar. (13:18)

En el caso de nuestro estudio no fue necesaria una infraestructura adicional para el caso de una intubacion imposible,
dado que como se trabajo en conjunto con otorrinolaring6logo, siempre contamos con disponibilidad de un
fibrobroncoscopio y de todo el material humano e instrumental, para el caso de requerirse una traqueostomia de
emergencia.



CONCLUSIONES

En la muestra de pacientes estudiados la evaluacion clinica fue superior que la LI para predecir dificultades en la
intubacion orotraqueal, pero el valor predictivo de ambos métodos fue bajo.

Dado que no contamos con otras medidas clinicas para anticiparnos a una intubacién dificultosa y en base a las
complicaciones graves que pueden surgir de no prever la misma, creemos que se deben continuar utilizando como guia.
Es fundamental ademas, que en toda sala de operaciones se cuente con todo el material necesario para el manejo de una
via aérea dificultosa, y mas atn en procedimientos endoscopicos de via aérea, en los cuales hay patologia de la misma,
con el consiguiente aumento de los riesgos y dificultades de manejo de la misma.
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