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Resumen

Objetivo: proponer un modelo matemdtico de la via aérea, estructurado a través del andlisis de
validacién y reproducibilidad por medio de mediciones clinicas, en una muestra de individuos clasi-
ficados como via aérea fécil, con el fin de estandarizar el método.

Material y métodos: el modelo que se propone se estructura a partir de las relaciones anatémicas
entre los componentes 6seos de la via aérea y la ubicacion de la lengua, antes y durante la realizacién
del procedimiento de laringoscopia directa en pacientes adultos. Se disefié un modelo matemadtico
bidimensional de la via aérea, y se estimaron las probabilidades de aplicacion clinica. Con base en
los postulados formulados en trabajos anteriores, se propone un método de estimacion del nimero F
que podria determinar el valor cuantitativo del volumen de la lengua, de manera independiente de las
dimensiones corporales del paciente.

Resultados: se demostré un comportamiento consistente del nimero F derivado de mediciones
clinicas en individuos con via aérea fécil.

Conclusiones: el modelo matematico registré una concordancia aceptable, cuando se le compara
con la evaluacién clinica tradicional y demostro ser confiable para confirmar el concepto de via aérea
dificil, aunque pobre para descartarla. (Acta Med Colomb 2012; 37: 21-26)

Palabras clave: via aérea dificil, entubacion endotraqueal, catéter articulado orotraqueal, modelo
matemdtico.

Summary

Objective: to propose a mathematical model of the airway, designed through validation and
reliability analysis by clinical measurement in a sample of patients classified as easy airway, for to
standardize the method.

Material and methods: the proposed model is structured from anatomic relationships between
osseous components of the airway and tongue’s location, before and during the direct laryngoscope
procedure in adult patients. Based on previous information, we designed a two-dimensional math-
ematical model of the airway and there were estimated probabilities of clinical use. Based on previous
postulates, we proposed a method to estimate the F number.

Results: we demonstrated a consistent behavior of the F statistic, derived from clinical measure-
ments on individuals classified as easy airway also were evaluated hypotheses about its possible
application in hard intubation processes.

Conclusions: mathematical model showed an acceptable concordance, when it was compared with
the traditional clinical assessment and it demonstrated be reliable to confirm the concept of difficult
airway, although poor to rule out it. (Acta Med Colomb 2012; 37: 21-26)

Key words: difficult airway, tracheal intubation, intubation intratracheal, oral-tracheal articulated
catheter, mathematical model.
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introduccion

La via aérea dificil y la intubacién traqueal dificil, cons-
tituyen un reto para los clinicos en servicios criticos como
salas de cirugia, urgencias y unidades de cuidado intensivo
(UCI). Schwartz (1) reporté complicaciones mayores en un
grupo significativo de pacientes de cuidado intensivo; se
cuentan intubaciones dificiles (8§%), intubaciones esofagicas
(8%) y broncoaspiracion (4%), con mortalidad asociada de
3%. Este panorama de complicaciones lleva a la necesidad
de abordar procesos de investigacién y andlisis que per-
mitan estudiar en profundidad los factores que influyen en
una intubacién traqueal exitosa, los aspectos importantes
por analizar en principio incluyen los relacionados con el
paciente (factores anatémicos), con los operarios (personal
en entrenamiento y médicos de dreas criticas) y con la tec-
nologia (dispositivos y técnicas).

Ultimamente, los investigadores han enfatizado en el
desarrollo de mediciones clinicas que llevadas a modelos
matemadticos permitan predecir la probabilidad de una
intubacién dificil, en consideraciéon a que la dificultad
de visualizacién de las estructuras laringeas mediante
laringoscopia directa, al parecer se asocia con ciertos
hallazgos estructurales (2). Algunos trabajos se han centrado
en la evaluacién de aspectos relacionados con la anatomia
de la via aérea, los cuales nos han ilustrado sobre aspectos
como el “dngulo de intubacién facil” descrito por Horton
et al (3), y han permitido la validacién de mediciones
clinicas como la distancia mentohioidea. Los trabajos de
Charters (4), Bellhouse y Doré (5) nos han mostrado como
eje central de la dificultad en la intubacidn, el volumen del
espacio submandibular, el cual aloja la lengua. El presente
trabajo se propuso analizar los aspectos anatomicos de la
via aérea, a través de un modelo matematico enfocado en
las relaciones del espacio submandibular.

En la laringoscopia con hoja curva, lamasa lingual no
compresible, debe ser desplazada empujandola por medio

Figura 1. Relacion entre la hoja curva de laringoscopia y la lengua en situacion de intu-
bacion dificil. Notese el volumen de la lengua que obstruye la visualizacion de la glotis.
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de presién, con el mango del laringoscopio (Figura 1). En
los eventos en los que el espacio submandibular es muy
reducido con relacién al volumen de la lengua, la hoja del
laringoscopio, al localizarse en la vallécula, podria empujar
parte de la lengua hacia el espacio glosoepiglético ejerciendo
efecto de “cufia”, que aumentaria la incapacidad del operador
para poder visualizar la glotis.

Los criterios que influyen en la toma de decisiones, para
realizar intubaciones exitosas dependen del tamaio de la
lengua en relacién con el volumen total de la cavidad oral,
tamafio del espacio mandibular, movilidad del cuello y
probabilidad consecuente de proceder bajo condiciones de
vision directa (6).

El 4rea disponible para acomodar ese volumen incom-
presible de la lengua se puede expresar como una expresion
matemadtica (7). El valor F normaliza el volumen incompre-
sible, para hacerlo una magnitud independiente de la talla
del paciente, y es definido por la siguiente expresion:

F =100 * XT/IT * XS/JS *Sen  (Figura 2).

Los puntos geométricos importantes para el desarrollo
de la ecuacién son:

I: borde de dientes incisivos superiores.

J: punto medio entre los condilos mandibulares.
S: punto medio de la sinfisis mandibular.
T

: un punto en la linea de la via aérea anterior (linea
imaginaria que pasa por la glotis), donde hace inter-
seccion con el hioides.

B: dngulo SXT, representado en la Figura 2 C.

Valores clave de la ecuacién son los segmentos XS y
XT, que determinan el dngulo beta (f). IT y JS normalizan
para las dimensiones del paciente. El dngulo § determina
el movimiento de la mandibula. Cuando se hacen medi-
ciones radioldgicas de las distancias de la ecuacion, se han
hallado los siguientes valores en voluntarios sanos con
via aérea fécil: XT/IT=0.678+0.024, XS/JS=0.223+0.027,
B=91.6°+5.34 (8,9).

Experiencias no publicadas de Charters et al plantean
que un valor de F < 15 se asocia con intubacién diffcil y
cuando se aproxima a 0, se hace virtualmente imposible
utilizando hoja de laringoscopio curva. El objetivo de este
estudio es correlacionar, mediante un modelo matematico,
las mediciones clinicas usadas en la actualidad y sugerir
recomendaciones sobre posibles alternativas de manejo de
via aérea dificil.

Material y métodos
Previa valoracién y consentimiento informado, fueron
incluidos 68 sujetos, que aceptaron voluntariamente parti-
cipar en el estudio, considerados aparentemente normales,
a cada uno de ellos se les realizaron mediciones antropomé-
tricas con goniémetro, y de forma paralela fueron valorados
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Figura 2. Antropometria para la estimacion del valor F. Az Posicion normal de la lengua (volumen incompresible) y los puntos I, S, J, Ty X usados para el andlisis. El volumen incompresible
de la lengua es la linea punteada anterior a la hoja de laringoscopio. B: Tridngulo TIP que sirve para calcular dimension de la linea IT necesaria para calcular el niimero F. C: Tridngulo SXT
que sirve para calcular dimension de la linea XS necesaria para calcular el valor F. D: Tridngulo OSJ que sirve para calcular dimension de la linea JS necesaria para calcular el niimero F.

bajo criterios de enmascaramiento, por un anestesiélogo,
quienutilizando pardmetros rutinarios clasificé a los parti-
cipantes como via aérea facil o dificil.

Las mediciones antropométricas y los calculos de estima-
ci6én en el modelo propuesto se realizaron asumiendo que las
lineas JS e IT forman los ejes X e Y en un plano cartesiano
con origen en X y el dngulo § de 90°. A pesar de que se pue-
de evidenciar cierto nivel de desfase, de aproximadamente
30° entre las dos lineas, se tuvo como consideracion tedrica
que el error de medicion se distribuye aleatoriamente, para
efectos de facilitar las aproximaciones clinicas.

Dado que en la préctica no es posible hacer proyecciones
radiogréficas con el fin de trazar las lineas JS e IT, se decidi6
hacer una aproximacion clinica a través de la demarcacion de
tres tridngulos que permitan despejar las lineas descritas en el
modelo radiolégico (Figuras 2B, 2C, 2D): paralalinea JS, se
traza un tridngulo cuyos lados conocidos son dos lineas que
se proyectan anteriormente desde los céndilos mandibulares
y se intersectan delante de la sinfisis mandibular (suceddneo
de punto S para nosotros). Aplicando la ley trigonométrica
de cosenos, (a?=b%*+ ¢ - 2bc cos o), dado que era conocida
la magnitud de dos lados del tridngulo y el dngulo adyacente
entre las lineas que trazamos, podemos despejar la magnitud
del lado restante, el cual equivale a la linea JS.
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Para el caso de lalinea IT, con la ayuda de un gonidémetro,
con el paciente haciendo apertura oral de 4 cm no forzada,
trazamos una linea que parte de los dientes incisivos supe-
riores y sigue la direccién del maxilar inferior (primer lado
de un tridngulo), la cual se hace interseccion con la linea
que trazamos desde el punto medio del maxilar inferior hasta
el hueso hioides (linea que intersecta la anterior y forma el
segundo lado del tridngulo). De nuevo, conociendo dos lados
del tridngulo y el dngulo opuesto, podemos despejar el lado
restante (linea IT). Hay que tener en cuenta que trazando una
linea paralela al piso de la boca, anterior al hueso hioides,
se hace una aproximacion a la linea XS, mientras que si
se traza la linea externa entre el punto S clinico y el hueso
hioides, y dado que el 4angulo SXT se aproxima a 90 grados,
se procede a aplicar el teorema de Pitdgoras (a?=b%*+c?) para
despejar la linea XT. Por medio de los valores numéricos de
longitud de dichas lineas y asumiendo valor de dngulo 3 de
90 grados (9), se hallaron los valores F para una poblacién
de 68 individuos.

Las variables consideradas en la medicién rutinaria
fueron: extension de cuello (normal o limitada), distancia
mentohioidea en centimetros, distancia mentotiroidea en
centimetros, grado en relacién lengua-faringe (Mallampati
I-IV), estado de la dentadura (normal, edéntulo, diente cen-
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tinela, apifiamiento dental), posicién mandibular (normal,
retrognatia, prognatismo).

En el analisis estadistico, asumiendo un valor alfa (o)
critico de 0.05 se realizaron pruebas de hipétesis de compa-
raciones de medias y de porcentajes, mediante las pruebas
de ANOVA y ¢ de Student en el caso de los promedios y
determinacidn del estadistico z, para distribuciones normales
en el caso de los porcentajes.

Ademas de las pruebas convencionales de eficiencia diag-
nostica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos), se
estim¢ el indice de Youden (10), que mide diferencias entre
las proporciones de verdaderos positivos y falsos positivos.
Cuanto mas cercano a 1, mas solido es el test en evaluacion.
Larazoén de verosimilitud (RV) positiva o negativa (11), es-
tima el probable niimero de veces que la prueba sea positiva,
en comparacion con los resultados negativos, un concepto,
en cierta medida similar al de razén de prevalencias de uti-
lizacién rutinaria en epidemiologfa. Cuando fue pertinente,
las correspondientes pruebas de hipétesis se adelantaron
mediante la determinacién de Chi? (y?).

Resultados
Los 68 participantes del estudio registraron caracteristicas
similares por edad y sexo sin que se establecieran diferen-
cias estadisticamente significativas (p=0.17), tal como se
muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Promedio de mediciones utilizadas rutinariamente en valoracion anestésica.

La clasificacion de dificultad para la intubacion, evaluada
por anestesidlogo, fue muy similar por sexos, sélo se obser-
v6 diferencia estadisticamente significativa en la distancia
tiro-hioidea (P = 0.04), como se observa en la Tabla 1. De
otra parte, el valor F calculado no present6 diferencias por
sexo, aunque es relativamente menor en las mujeres (Tabla
2).La concordancia entre la valoracion del anestesiélogo y
la medicién es de 0.496 (IC 95% 0.2-0.78), estadisticamente
significativa con p <0.01, tal como se registra en la Tabla 3.

Con respecto a las caracteristicas operativas del modelo
matematico resumidas en el ndmero F, se estructurd una
tabla 2 x 2 (Tabla 4), para determinar sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos, indice de validez o tasa de
concordancia y razones de verosimilitud positiva y negativa
(Likelihood ratios). La sensibilidad encontrada fue de 41%
(IC 95%: 32-46), la especificidad fue de 98.2% (IC 95%:
97.3-99.1), el valor predictivo positivo fue de 83.3% (IC
95% 74.8-91.8), el valor predictivo negativo fue de 88.7
(IC 95%: 87.8-89.5); se encontrd concordancia en 88.23%
de los diagndsticos. La razén de verosimilitud positiva
fue de 23.33 (IC 95%: 23.04-23.63) y la negativa fue de
0.59 (IC 95%: 0.59-0.6). El indice de Youdense estimd
para evaluar la eficiencia de la prueba, dado que resultaba
de interés dimensionarlo de manera independiente de la
prevalencia. El valor estimado fue 0.4, guarismo que se
considera aceptable.

Mujeres (n=39) Hombres (n=29) Total (n= P
Variables Media DE Media DE Media DE ANOVA
Distancia mentohioidea 6.05 1.36 6.62 1.93 6.29 1.64 0.16
Distancia tirohioidea 4.68 1.38 5.57 2.09 5.06 1.76 0.04
1.87 0.89 1.83 0.84 1.85 0.87 0.84
Edad 22.56 6.58 26.79 15.27 24.36 11.25 0.17
DE: desviacién estdndar.
Tabla 2. Evaluacion de las principales caracteristicas para intubacion adelantadas por anestesiologo. Se estratifican por género de los participantes.
Variable Categoria Sexo
Mujeres Hombres P
Frecuencia % Frecuencia % Chi?
Movilidad del cuello Limitada 1 2.56 1 345 0.83
Normal 38 974 28 96.5
Dentadura Apifiamiento 1 2.56 0 0 0.18
Edéntulo 0 0 2 6.90
Normal 38 974 27 93.1
Mandibula Micrognatia 2 5.13 2 6.90 0.66
Normal 36 923 27 93.1
Prognatia 1 2.56 0 0
Dificultad Intub. Dificil 7 179 5 172 0.94
Facil 32 82.0 24 82.7
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Tabla 3. Medias y desviaciones estdndar (DE) de las valoraciones antropométricas sefialadas en la Figura 1y dngulos estimados. Se estratifica por sexo.

Variable Mujeres Hombres Total p
Media DE Media DE Media DE ANOVA

LADOL: IT 734 1.12 8.50 131 7.84 1.33 0.00
LADO2: IT 7.18 13.33 5.56 1.53 6.49 10.12 0.52
ANGULO: IT 8441 17.78 71.59 26.51 81.50 2201 0.21
LINEAIT 9.67 12.71 8.10 3.36 9.00 9.85 0.52
LADOI:JS 6.32 1.20 6.82 1.24 6.53 1.24 0.10
LADO2: JS 8.53 091 9.03 1.59 8.74 1.26 0.11
ANGULO JS 2472 444 2528 4.09 2496 427 0.60
LINEAJS 11.12 425 10.93 4.10 11.04 4.16 0.85
LINEAXS 4.88 0.75 5.09 0.81 497 0.78 0.28
LADO2:XT 5.03 0.89 545 091 521 0.92 0.06
LINEAXT 10.95 447 9.39 4.66 10.29 4.58 0.17
VALOR F 51.51 29.03 43.85 29.03 4824 29.07 0.29

Tabla 4. Tabla tetracdrica con los resultados de las dos valoraciones: por modelo F 'y por
anestesiologo. a = 0.05.

Recuento Prueba de referencia clinica Total
Modelo valor F Via aérea dificil Via aérea facil

Positivo 5 1 6
Negativo 7 55 62
Total 12 56 68

Discusion

Se encontrd una incidencia de via aérea dificil de 17.64%,
similar a la reportada en estudios de evaluacion adelantados
en otras latitudes, aunque el concepto de via aérea dificil se
entrecruza con los de complicaciones anestésicas e intuba-
cién dificil no anticipada, en la literatura. La aplicacion clini-
ca del modelo matemaético propuesto, se muestra consistente
cuando se la compara con la evaluacién clinica tradicional
realizada por anestesiélogo, en la que es necesario tener en
cuenta factores subjetivos y objetivos. Se demostré que el
nimero F medido en el marco de la valoracion clinica, es
una herramienta util para confirmar via aérea dificil, pero
no para descartarla. En estas circunstancias, el nimero F
constituye una técnica de valoracion aplicable, que podria
utilizarse como complemento de la valoracion tradicional,
pues su especificidad puede mejorar sustancialmente la
probabilidad, en la evaluacién previa del paciente, de elegir
la técnica de intubacion mas adecuada. Por demas, la esti-
macidn del valor F es una prueba relativamente sencilla, de
muy bajo costo y puede ser realizada incluso por médicos
generales debidamente entrenados.

Un aspecto del presente andlisis que reviste importancia
significativa, se refiere a la relacién existente entre el vo-
lumen que ocupa la lengua y el nimero F (y por lo tanto,
el grado de dificultad de la laringoscopia), relacién que se
establece con base en comparaciones geométricas. De esta

Acta Mep CoromB VoL.37N°1 ~ 2012

consideracién se deriva la conveniencia de considerar que
cualquier método de intubacién que minimice el volumen
del dispositivo por introducir, lleva a mejorar la perspectiva
visual del médico, puesto que compensa el nimero F dismi-
nuido. Es el caso de los dispositivos de Frova, Eschmann, el
catéter orotraqueal articulado (COA) y el combitubo (15-17).

La prediccién del tipo de via aérea que se espera en-
contrar, puede ser muy util en la preparacién para tomar
decisiones como la necesidad de emplear estrategias adi-
cionales que faciliten la visualizacién de la via aérea, tal
como la maniobra BURP (Backward, Upward, Rightward
Pressure), que busca ejercer presion sobre la trdquea en los
sentidos descritos en la siglas de la técnica (atrds, arriba y a
la derecha), para facilitar la visualizacién y abordaje de las
estructuras superiores de la via aérea. Esto es especialmente
importante si se tiene en cuenta que el volumen de pacientes
por intervenir en los que se encuentra via aérea dificil puede
llegar a ser de 15% de todos los sujetos (16).

Es importante anotar que el presente estudio estd limitado
por el tamafio de muestra, circunstancia que lleva a profundi-
zar mds en el disefio y ejecucion de estudios posteriores que
permitan aproximar con precision la confiabilidad y validez
del método de evaluacién que se propone.

Como una fortaleza del tipo de evaluacién realizado en
este estudio, es que se adelant6 un andlisis independiente
de la prevalencia, lo cual es recomendable en presencia de
eventos “raros”, como en el caso de via aérea e intubacion
dificiles. Sin embargo, se deben tener en cuenta algunas limi-
taciones con respecto a la aplicabilidad del método. Primero,
requiere una capacitacion en la realizacién de mediciones
para minimizar la variabilidad interobservador. Segundo, se
requiere de la disponibilidad de un computador disponible
en el recinto, para hacer las estimaciones del nimero F, y
esto no siempre es posible en las dreas donde se valora el
paciente. A pesar de ello, es muy probable que el modelo
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sea de gran utilidad en las dreas de cuidado intensivo. En
circunstancias en las que por lo general, no se cuenta con
plena colaboracion del paciente para hacer las evaluaciones
convencionales.

Por ultimo, los dispositivos que permiten compensar
los nimero F desfavorables, pueden permitir un mejor
acceso a la via aérea en cuidado intensivo. Es el caso de
los catéteres de Frova, Eschmann y el catéter orotraqueal
articulado (18-21).

Conclusion

Con los resultados que se reportan, es factible asumir que
la concordancia entre el modelo matemético (nimero F) y la
evaluacidn clinica del anestesiélogo, es lo suficientemente
adecuada para considerar que el modelo es reproducible
con aceptable variacidn interobservador. De otra parte, con
los datos relacionados con el desempefio de la prueba, se
puede deducir que el niimero F como resultado del modelo
matemdtico propuesto es excelente para confirmar presencia
de via aérea dificil, pero no es ttil como prueba de tamizaje.
Por tltimo, dada la baja prevalencia de los casos de via aérea
dificil en la prictica, el indice de Youden aplicado al modelo
matematico (niimero F), es aceptable en el contexto clinico.
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