
		

		
			ARTÍCULO DE REVISIÓN:

			Valoración de vía aérea para predecir dificultades de intubación en adultos

			Airways assessment to predict intubation difficulty in adults

			10.69825/cienec.v6i25.216

			Citación

			Palacios Abad D., Morales Carrasco Á. & Paredes Guerrero P. Valoración de la vía aérea para predecir dificultades de intubación en adultos. Revista Científica Multidisciplinar Ciencia Ecuador, 2024, 6, 25. DOI: 10.69825/cienec.v6i25.216.

			

			David Antonio Palacios Abad, a,b, dapa0404@gmail.com

			Alex Patricio Morales Carrasco, a,c, tony2803@hotmail.es

			Paulo Andrés Paredes Guerrero, c, pauloandrew@hotmail.com

			a. Pontificia Universidad Católica del Ecuador, Postgradista de Emergencias y Desastres, Quito, Ecuador.

			b.Hospital Eugenio Espejo, Servicio de Emergencia, Quito, Ecuador.

			c.Centro Latinoamericano de Estudios Epidemiológicos y Salud Social, Quito,Ecuador.

			Identificación de la responsabilidad y contribución de los autores: Los autores declaran haber contribuido en idea original (DP, AM), parte metodológica (PP, DP), redacción del borrador (AM, PP) y redacción del artículo (DP, AM).

			*Correspondencia:  David Antonio Palacios Abad;  Email: dapa0404@gmail.com

			Fecha de ingreso:  28/12/2023

			Fecha de aprobación: 19/02/2024

			Fecha de publicación: 19/02/2025

			Resumen

			Se ha definido como intubación difícil (ID) aquella en la que se requieren más de dos laringoscopias, en la que es necesario realizar más de un intento para intubar o en la que es necesario emplear aditamentos especiales tales como un conductor. La incidencia de intubación difícil se considera baja, sin embargo, a nivel global fallecen más de 600 pacientes al año a causa de dificultades para efectuar la intubación.  Los test empleados con regularidad en la valoración de la vía aérea son: pruebas  de  Mallampati  Apertura  bucal, Distancia  tiromentoniana  o  de  Patil (DTM), Distancia  esternomentoniana  (DEM), Valoración  movilidad  cervical  y Test de “la mordida del labio superior. Los test individuales se consideran predictores  poco significativos, pero  la  combinación  de  test  sustenta  la  discriminación adecuada de la vía aérea difícil (VAD). De hecho, destacan combinaciones de técnicas y materiales en el manejo individualizado para cada paciente. Al valorar una vía aérea se requiere conocer la efectividad y seguridad del test empleado para la evaluación y manejo en cada paciente. Cabe destacar que la falta de experiencia por parte del personal médico, la gravedad de la enfermedad y la presión por el tiempo puede transformar a la intubación en un procedimiento complejo.

			Palabras clave: Manejo de la Vía Aérea. Intubación.Anestesiología

			Abstract

			Difficult intubation (DI) has been defined as one in which more than two laryngoscopies are required, in which it is necessary to make more than one attempt to intubate, or in which it is necessary to use special devices such as aconductor. The incidence of difficult intubation is considered low, however, globally more than 600 patients die each year due to difficulties in performing intubation. The tests used regularly in the assessment of the airway are: Mallampati Mouth OpeningTests, Thyromental or Patil Distance (TMD), Sternomental Distance (SMD), Cervical Mobility Assessment and Upper Lip Bite Test. The individual tests are considered insignificant predictors, but the combination of tests supports adequate discrimination of the difficult airway (RAF). In fact, they highlight the combination of techniques and materials in individualized management for each patient. When evaluating an airway, it is necessary to know the efficacy and safety of the test employee for the evaluationand management of each patient. It should be noted that the lack of experience on the part of the medical staff, the severity of the disease and the pressure for time can make intubation a complex procedure.
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			Introducción

			La intubación difícil se considera la acción en la que se efectúa la inserción correcta de la cánula endotraqueal por un anestesiólogo entrenado y mediante laringoscopia directa convencional. Además, se ha definido como intubación difícil aquella en la que se requieren más de dos laringoscopias, en la que es necesario realizar más de un intento para intubar o en la que es necesario emplear aditamentos especiales como un conductor; o aquella en la que no existe visibilidad de la hendidura glótica al momento de realizar la laringoscopia 1,2. 

			En términos generales la incidencia de intubación difícil se considera baja. La incidencia de intubación difícil se encuentra entre el 0.3 % a 3,32%.3,4Incluso se ha observado una incidencia del 4% en una serie de 2000 pacientes 4. Sin embargo, a nivel global fallecen más de 600 pacientes al año a causa de dificultades para llevar a cabo la intubación 5,6. Los métodos clásicos de detección de dificultad de la vía aérea incluyen una minuciosa revisión de la historia clínica, comorbilidades, anestesia previa y examen físico para identificar de forma oportuna enfermedades asociadas a VAD 7.

			La dificultad para la intubación endotraqueal aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a procedimientos anestésicos. La identificación preoperatoria de los pacientes que posiblemente presenten riesgo al momento de la intubación permitirá que el anestesiólogo prepare un plan para la asignación de personal y recursos para el manejo correcto y adecuado de una vía aérea difícil 8. 

			Los test empleados con regularidad en la valoración de la vía aérea son: pruebas de Mallampati, Apertura bucal, Distancia tiromentoniana o de Patil (DTM), Distancia esternomentoniana (DEM), Valoración movilidad cervical y Test de “la mordida del labio superior.

			Materiales y Métodos

			Se efectuó una revisión de documentos publicados por sociedades científicas dedicadas al manejo de vía aérea, así como de revisiones sistemáticas y de artículos científicos. Para la localización de los documentos bibliográficos se manejarán varias fuentes documentales considerando las palabras claves: Manejo de la Vía Aérea. Intubación. Anestesiología. Se generó una exploración en Google Scholar, documentos y guías publicadas por diferentes asociaciones profesionales de anestesiología locales e internacionales. Se consultó bases de datos de la Biblio-teca Cochrane Plus, Medline, Biblioteca Virtual en Salud, PUBMED, Lilacs MEDES, SCIELO, Latindex, Elvesier.En efecto se incluyeron 33 referencias bibliográficas referentes a la temática de vía aéreae intubación.

			Resultados

			Test de predicción de dificultad de intubación Una prueba adecuada para predecir una intubación difícil debe sostener una elevada sensibilidad para así identificar a la mayor parte de pacientes en los que se evidencie una intubación difícil. Asimismo, debe contar con un elevado valor predictivo positivo, con el objetivo de que una reducida proporción de casos se etiqueten como pacientes con vía aérea difícil, en los casos que en realidad la intubación se considere fácil en estos individuos. Los test clásicos para identificar la vía aérea se caracterizan por su baja predicción. En consecuencia, se requiere un abordaje diferente al valorar la vía aérea9. 

			En un estudio efectuado en Dinamarca con el objetivo de identificar la vía aérea de forma preoperatoria utilizando los test clásicos se observó preoperatoriamente vía aérea difícil en 929 pacientes, pero sólo en el 25 % de esos pacientes se observó VAD9. En consecuencia, cabe resaltar que los test predictores de VAD presentan limitaciones en su aplicación10. Para predecir la intubación difícil, la prueba modificada de Mallampati destaca por su precisión significativa en comparación con la prueba original de Mallampati. En efecto, las pruebas de Mallampati se consideran deficientes para identificar la ventilación difícil con mascarilla. Al utilizarse deforma individual sostienen una precisión limitada para predecir la vía aérea difícil y en consecuencia, no se consideran pruebas de detección eficientes 11. 

			Un estudio mexicano que se enfocó en la evaluación preanestésica de 184 pacientes concluyó que los grados III y IV de Mallampati (84%) y la extensión limitada del cuello (99%) mostraron elevada especificidad para la predicción de la intubación difícil 12. Se ha discutido la precisión de las pruebas de Mallampati originales y modificadas, utilizadas para predecir la vía aérea difícil 11. Además, se asoció la micrognatia, la apertura limitada de la boca y la dentadura con anormalidades anatómicas a casos de intubación difícil 12,13.

			

			El test Bellhouse-Doré sostiene un elevado valor predictivo positivo7. Además, la valoración de la longitud externo-mentoneana resalta como la mejor prueba para predecir una intubación difícil 6. Pero cabe resaltar que su porcentaje del valor predictivo positivo no supera el 30 %, por lo que se descarta como una prueba ideal para predecir de forma individual una intubación difícil 14. Asimismo, un estudio efectuado en México detalló que el 5,5 % de pacientes presentaron una intubación difícil. En particular, la sensibilidad más alta les correspondió a las valoraciones de longitud externo-mentoneana y apertura oral 5. 

			En definitiva, los test individuales predictores clásicos de dificultad en la vía aérea se consideran predictores poco significativos (Tabla 1). Pero la combinación de test mejora la distinción de la vía aérea difícil. Por ello, se han propuesto diversos modelos multivariantes en el examen de la vía aérea. Se sustenta la eficacia de test con alta sensibilidad para reducir los incidentes derivados de vía aérea no detectada. Asimismo, de baja especificidad y valor predictivo positivo para no incluir en la categoría de vía aérea difícil pacientes fáciles de intubación de la vía aérea 10.

			Tabla 1. Predictores clásicos de dificultad en la vía aérea

			[image: ]

			

			[image: ]

			Discusión

			La evaluación de la vía aérea a pacientes a los que se administra anestesia general, se efectúa con el objetivo de sustentar una sensibilidad alta, para sostener una instrumentación de la tráquea con el menor número de maniobras. En efecto, los criterios predictivos de intubación difícil, se clasifican según las escalas de Mallampati II-IV, Bell House Doré II-III, Patil Aldreti II-III y distancia interincisivos; variando tanto la sensibilidad como la especificidad, de acuerdo a la investigación realizada 7,34.

			En términos generales, la presencia de intubaciones difíciles no anticipadas coloca a los pacientes en un riesgo elevado de presentar complicaciones fatales como lesión cerebral irreversible o muerte 24. De hecho, aproximadamente el 16 % de los pacientes con obesidad, IMC > a 30kg/m2, presentan vía aérea difícil. Especialmente individuos con la circunferencia del cuello superior a 42 cm y Mallampati elevado. En efecto, se ha descrito en estos pacientes un bajo volumen residual y baja capacidad residual funcional. Además, se evidencia peor repuesta a la apnea. De hecho, un IMC superior a 26 kg/m2 y la presencia de apnea obstructiva del sueño se consideran factores de riesgo de vía aérea difícil. En particular, se requiere en pacientes obesos establecer un plan anticipado de manejo de la vía aérea para optimizar la ventilación y facilitar la intubación, que incluya adecuada colocación en “posición de rampa y pre-oxigenación prolongada 10.

			La paciente obstétrica presenta múltiples cambios anatómicos, como edema en la vía aérea, incremento del consumo de oxígeno, y reducción de la capacidad residual funcional. La mayor parte de las anestesias generales que precisa la paciente gestante se consideran emergentes. De hecho, presentan un riesgo ocho veces superior de dificultad de intubación, en comparación con el resto de la población quirúrgica. Durante la gestación el índice de Mallampati se incrementa y puede llegar a Mallampati IV un 34 % de gestantes a término. Se requiere la valoración a las pacientes obstétricas para realizar anestesia regional y detectar dificultades en la vía aérea para reducir la necesidad de anestesia general y el riesgo de instrumentación de una vía aérea difícil 25,26,27.

			En pacientes traumatizados se precisa el abordaje de la vía aérea urgente, ya que es habitual la presencia de sangrado, alteración del nivel de conciencia, intoxicaciones, entre otros. En efecto, la colocación de collarín cervical limita la posibilidad de movilidad y optimización de la vía aérea. En particular, la escala LEMON se utiliza en la valoración de la vía aérea en paciente traumatizado y se recomienda como una herramienta para evaluar a los pacientes de trauma. En efecto, los pacientes con un valor superior a 3 poseen alta incidencia de dificultad de intubación 28,29,30,31.

			

			Los pacientes que se encuentran en áreas de cuidados críticos presentan pobre tolerancia respiratoria, alteración del nivel de conciencia, incremento de secreciones por lo que es habitual el manejo de la vía aérea de forma emergente. De hecho, la incidencia de vía aérea difícil en las áreas de cuidados críticos se estima en un 23 %, considerablemente elevada en comparación con la población quirúrgica habitual (1 % al 4 %). En particular, se ha propuesto una clasificación, MACOCHA SCORE con siete variables para detectar pacientes con dificultad de intubación 32.

			En efecto, el valor predictivo positivo para predecir una intubación difícil depende de la escala utilizada 7. En los casos en los que no se evidencie la presencia de la epiglotis (eliminada con un entorno tumoral), que se observe un cartílago epiglótico deforme o la hipertrofia de la base de la lengua resulta de ayuda utilizar una fibra óptica nasal flexible para obtener una visión sin obstáculos de la glotis con la finalidad de elegir un método de intubación 33. 

			En definitiva, se ha evidenciado cuantiosas variaciones interindividuales en las valoraciones, incluso entre profesionales entrenados 10. En consecuencia, se requiere que el profesional encargado de la intubación valore exhaustivamente la vía aérea del paciente para sostener las medidas preventivas correspondientes y solventar las dificultades que se presenten en cada caso 12.

			Conclusiones

			Al valorar una vía aérea se requiere conocer la efectividad y seguridad del test empleado para la evaluación y manejo en cada paciente. En efecto, no se evidencia un manejo estándar de la vía aérea. De hecho, destacan combinaciones de técnicas y materiales en el manejo individualizado para cada paciente. La falta de experiencia por parte del personal médico, la gravedad de la enfermedad y la presión por el tiempo puede transformar a la intubación en compleja. 
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