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RESUMEN

El manejo de la via aérea es uno de los pilares fundamentales de nuestra
practica clinica habitual. Hoy en dia, el manejo de la via aérea es el factor de
morbimortalidad mas importante relacionado con la anestesia. El primer paso para
su correcto manejo consiste en una exploracion fisica minuciosa con el paciente
sentado, de frente y de perfil. Todos los datos que obtengamos de esta primera
evaluacion deben quedar reflejados en la historia clinica del paciente.

La ventilacion con mascarilla facial es un elemento fundamental para el
control de la via aérea. Una ventilacion adecuada con mascarilla facial permite
oxigenar al paciente. Los anestesiologos debemos evaluar de manera rutinaria la
dificultad para ventilar con mascarilla facial. Son factores de riesgo identificados
de una posible dificultad para ventilar con mascarilla facial un IMC >= 30 kg/
m?, historia de ronquidos, edad mayor de 55 afios, barba, Mallampati Ill-IV y
limitacion de la protusion mandibular. La presencia de dos o més factores de
riesgo conlleva alta probabilidad de dificultad para ventilar con mascarilla facial.

Palabras clave: exploracion de la via aérea, dificultad para ventilar con
mascarilla facial.

INTRODUCCION

La via aérea dificil (VAD) es la primera causa de morbi-
mortalidad anestésica. Incluye diferentes situaciones: ven-
tilacion dificil con mascarilla facial (VDMF), laringoscopia
dificil, intubacion dificil (ID) y la ventilacion e intubacién
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ABSTRACT

Management of the airway is one of the cornerstones of our routine
clinical practice. Today, the management of the airway is the most important
factor of morbidity and mortality associated with anesthesia. The first step in
their correct treatment is a thorough physical examination with the patient
seated, front and side. All the data we get from this first evaluation should
be reflected in the patient’s medical history.

Face mask ventilation is a key element to control the airway. Adequate
ventilation by face mask can oxygenate the patient. Anesthesiologists should
routinely evaluate the difficulty ventilating with facial mask. Risk factors
identified in a potential difficulty with face mask to ventilate are a BMI> =
30 kg/m2, history of snoring, age over 55 years, beard, Mallampati Ill-IV and
limitation of mandibular protrusion. The presence of two or mare risk factors
leads to high probability of difficulty with face mask ventilation.

Keywords: exploration of the airway, difficulty with face mask ventila-
tion.

dificil o imposible. Representa el 50% de las complicacio-
nes severas en nuestra especialidad y es responsable del
30% de las muertes por causa anestésica. La mayorfa de
los casos se deben a la existencia de una VAD no reconoci-
da previamente, de ahi la gran importancia que adquiere la
valoracion de la via aérea (VA) en el periodo preoperatorio.
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EVALUACION DE LA VIA AEREA

Para intentar anticiparnos a una via aérea imprevista lo
primero que debemos hacer es una evaluacién sistematica
de la misma. En la visita preoperatoria es recomendable,
ademas de los factores anatdmicos que predicen una VAD,
valorar la presencia de patologias asociadas a VAD vy los
antecedentes de dificultad en el manejo de la VA.

Antecedentes

Debemos empezar averiguando si el paciente ha tenido
algun episodio de VDMF o ID (1). Para ello nos sera de
gran utilidad la informacién recogida de actos anestésicos
previos o del propio paciente o familiares. Estos, ademas
de avisarnos de las posibles dificultades, nos aportan infor-
macion sobre coémo solventaron la situacién en aquella
ocasion.

Examen fisico para planificar el abordaje
de la via aérea

Hay que dirigir nuestra atencion hacia anormalidades
faciales congénitas (sindrome de Robin, sindrome de Trea-
cher Collins, sindrome de Goldenhar, sindrome de Crou-
zon), traumatismos o secuelas de cirugia, quemaduras o
radioterapia previas en las estructuras de la VA, patologia
articular (2) (espondilitis anquilosante [3], artritis reuma-
toide, artrosis cervical, anquilosis de la articulacion tem-
poromandibular), retrognatias, patologia de la via aérea
(hipertrofia amigdalar, abscesos, tumores, angina de Lud-
wig), enfermedades por depdsito (sindrome de Morquio,
sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de Hurler),
macroglosia (sindrome de Down, acromegalia [4], mixede-
ma), obesidad (5), paciente obstétrica (6) a partir de la 20
semana o en el puerperio, signos y sintomas sugestivos de
obstruccion de la VA (disnea, disfonia, disfagia, estridor) y
algunas condiciones médicas como la diabetes mellitus (7)
u osteoporosis de la columna cervical.

Pruebas para el examen de la via aérea

La evaluacion de la VA es una valoracién fundamen-
talmente clinica. Las pruebas de imagen no se realizan de
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rutina, ya que no ofrecen una informacién suficientemente

relevante, aumentan el coste y no se pueden llevar a cabo

a pie de cama.

La valoracion de la VA debe hacerse con el paciente
sentado y no en decubito supino y debe hacerse de frente
(Mallampati-Samsoon, apertura bucal, test de la mordida)
y de perfil (grado de subluxacion mandibular, retrognatia,
movimiento de cabeza y cuello, distancia tiromentonia-
na, distancia esternomentoniana). Es aconsejable hacerlo
siempre en el mismo orden para no olvidar ningun test.
Estos test valoran dos aspectos fundamentales del manejo
de la VA: la proximidad de la base de la lengua a la glotis
y el grado de alineacion de los ejes.

— Test de Mallampati (8): el que se realiza actualmente es
el modificado por Samsoon y Young (9). Se basa en la
visualizacion de las estructuras faringeas con el pacien-
te sentado mirando al frente y sin fonacién. Es el test
mas extendido, pero su valoracién depende mucho de la
variabilidad interindividual del observador. Se divide en
cuatro grados dependiendo de lo que seamos capaces
de observar (Fig. 1):

e Grado 1: pilares amigdalinos, Uvula, paladares blando
y duro.

e Grado 2: Uvula, paladares blando y duro, no se ven
los pilares amigdalinos.

e Grado 3: solo paladar blando, la pared faringea pos-
terior no es visible.

e Grado 4: solamente visible el paladar duro.

— Apertura bucal o interdentaria (10): es la distancia, en
centimetros, medida entre los incisivos superiores e infe-
riores cuando el paciente abre la boca al maximo con
la cabeza ligeramente extendida (Fig. 2). Si el paciente
carece de dientes se medira la distancia entre la encia
superior e inferior a nivel de la linea media.

— Test de la mordida (11): se basa en el intento de valorar
el movimiento de la mandibula y depende menos de la
valoracion del observador. Se realiza pidiendo al paciente

Fig. 1. Test de Mallampati modificado.
CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 113-117
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Fig. 3. Test de la mordida.
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Fig. 2. Apertura bucal o interdentaria.

gue intente morderse el labio superior con los incisivos

inferiores. Se clasificaran en tres gardos (Fig. 3):

e Grado 1: si es capaz de morder el labio superior haciendo
desaparecer de nuestra vista la mucosa labial. Fig. 4. Distancia tiromentoniana o de Patil.

e Grado 2: si solo desaparece parcialmente la mucosa.

e Grado 3: con los incisivos inferiores es incapaz de mor-
der el labio superior.

— Distancia tiromentoniana o de Patil (12) mide el espacio
laringeo anterior. Es la distancia entre la prominencia del
cartilago tiroides y el borde inferior de la sinfisis man-
dibular (mentoén), con la boca cerrada y la cabeza en
hiperextension (Fig. 4).

— Distancia esternomentoniana (13): es la distancia des-
de la horquilla esternal (borde superior del manubrio
esternal) hasta la punta del mentén, con la cabeza en
hiperextension y la boca cerrada (Fig. 5).

— Grado de extension cervical (14): valora la capacidad de Fig. 5. Distancia esternomentoniana.
extension de la articulacion atlanto-occipital (Fig. 6). La
movilidad atlantooccipital se mide en referencia al angulo
que recorre el plano horizontal del maxilar superior desde
la posicién neutra, hasta la maxima extension cefalica. Lo
normal es que al menos el dngulo sea de 35 grados.

— Movilidad cabeza-cuello (15): estima el angulo recorrido
por el mentdn desde la maxima flexion hasta la maxima
extension cervical. Se valora (16) colocando un dedo
indice en la prominencia occipital inferior del paciente
y el otro dedo indice en su mentén. Solicitaremos al
paciente que extienda lo maximo que pueda la cabeza

Fig. 6. Grado de extension cervical.
CIR MAY AMB 2012; 17 (3): 113-117
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TABLA |

ESCALA DE HAN PARA EVALUAR LA VENTILACION
CON MASCARILLA FACIAL

Clasificacion Definicion
1 Se ventila con mascarilla facial
2 Se necesita una canula oral

Ventilacion con mascarilla
3 facial dificil que necesita dos
anestesiologos

Imposible ventilar con
mascarilla facial

hacia atras y valoraremos la movilidad en tres grados
segun la alineacion de los dedos indices (superior a 100°:
el dedo indice colocado sobre el mentén se eleva méas
que el de la prominencia occipital, 90°: ambos indices
quedan a la misma altura, < 80°: el dedo indice del
mentdn queda situado por debajo del de la prominen-
cia occipital. Cuanto menor sea el rango de movilidad,
mayor seré la dificultad de la via aérea.

PREDICCION DE VENTILACION
DIFICIL CON MASCARILLA FACIAL

La capacidad de ventilar a un paciente adecuadamente
usando una mascarilla facial resulta esencial antes de reali-
zar una intubacion traqueal (IT) o colocar un DEG, asi como
mecanismo de rescate en casos de VAD. Una adecuada ven-
tilacion reduce la morbimortalidad derivada de la hipoxia.

La VDMF se presenta, en ocasiones, asociada a la ID
y comparte factores de riesgo con esta. Sin embargo, los
anestesidlogos no predicen de manera rutinaria la dificultad
para VDMF. Un estudio (17) demostrd que el 39% de los
anestesiélogos no comprueban la ventilacién con mascarilla
facial antes de administrar el relajante muscular frente al
30% que lo hacen de manera rutinaria, y el 31% restante
solo lo hacen si sospechan que puede tratarse de una VAD.

No existe una definicion estandar de VDMF. Langeron y
cols. (18) usaron una definicion basada en: a) incapacidad
para mantener saturacion de oxigeno > 92% utilizando
oxigeno al 100%; b) fuga constante de gas por mal sellado
de la mascarilla facial; ¢) necesidad de flujo mayor de 15
litros u oxigeno de emergencia; d) ausencia de percep-
cién de movimiento toracico; e) necesidad de usar las dos
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manos para acoplar la mascarilla facial, y f) necesidad de
cambio de anestesidlogo.

La ASA (19) habla de situacion clinica en la que el anes-
tesiélogo no puede conseguir una ventilaciéon con masca-
rilla facial adecuada debido a uno o més de los siguientes
problemas: sellado inadecuado de la mascarilla, fuga de gas
excesiva o resistencia al ingreso o salida de aire. Los signos de
una inadecuada ventilacion con mascarilla son: ausencia de
expansion toracica, signos de obstruccion severa a la auscul-
tacion, cianosis, entrada de aire en el estbmago, capnografia
espirada nula, saturacion de oxigeno en descenso y cambios
hemodindmicos asociados a hipoxemia e hipocapnia.

Posteriormente Han y cols. (20) propusieron una escala
con la finalidad de clasificar la ventilacion con mascarilla
facial (Tabla 1), pero esta tiene dos importantes limitacio-
nes: a) alin no ha sido validada porque puede no ser repro-
ducible o lo suficientemente sensible como para comparar
datos, y b) el grado de interpretacion es subjetivo y depen-
de del anestesidlogo.

La incidencia de VDMF, probablemente por falta de
criterios uniformes en su definiciéon, es muy variable. Lan-
geron y cols. (18) publican una incidencia del 5%, Yildiz
y cols. (21) del 7,8%, mientras para Kheterpal y cols. (22)
la incidencia fue de 1,4% para el grado 3y 0,16% para
el grado 4 de la clasificacion de Han. Un estudio poste-
rior (23)en 50.000 pacientes confirma una incidencia de
0,15% de pacientes imposibles de ventilar con mascarilla
facial. Asimismo, existe relacion entre VDMF y dificultad
para IT, de manera que un 25% de los pacientes con ven-
tilacion imposible son ademas dificiles de intubar.

Langeron y cols. (18) encontraron cinco factores rela-
cionados con VDMF: edad mayor de 55 afos, indice de
masa corporal (IMC) mayor de 26 kg/m?2, edentacién,
presencia de barba e historia de ronquidos habituales. La
presencia de dos o mas factores conlleva alta probabilidad
de dificultad para ventilar con mascarilla facial.

En un estudio similar, Yildiz y cols. (21) observaron que la
edad, el peso, el sexo masculino y Mallampati IV estén asocia-
dos con VDMF. En un estudio en 22.660 pacientes, Kheterpal
y cols. (22) identificaron IMC igual o superior a 30 kg/m?2,
presencia de barba, Mallampati lll- IV, edad igual o superior
a 57 anos, historia de ronquidos y la protusion mandibular
severamente limitada como factores predisponentes de grado
3 de ventilacion con mascarilla facial, siendo el primero el prin-
cipal factor de riesgo. Confirma los factores que predicen un
riesgo de VDMF de Langeron, excepto la ausencia de dientes.
Un estudio observacional posterior (23) asocio los siguientes
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factores con un grado 4 en la escala de ventilacion con masca-
rilla facial: cambios en el cuello posradiacién, sexo masculino,
apnea del suefo, barba y Mallampati llI-IV.

El riesgo de VDMF aumenta a medida que lo hacen los
factores de riesgo. Algunos de ellos pueden ser modifica-
dos preoperatoriamente, por ello se recomienda afeitarse
la barba y perder peso antes de la intervencién quirdrgica.
La combinacién de varios test aumenta el valor predictivo
positivo de la exploracion frente a la realizacién de cada
uno de ellos aisladamente.
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