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Resumen

El examen de la via aérea es una de las tareas fundamentales de la exploracion prequirtirgica del
anestesiologo, existiendo en la actualidad muchos métodos que intentan predecir la existencia de una Via
Aérea Dificil (VAD).

Ademas de los clasicos métodos de screening, como el Mallampati o la Distancia TiroMentoniana
(DTM), Chou et al propusieron en 1993 un nuevo método, la distancia hiomandibular, que se encontraria
aumentada en pacientes con VAD. Sin embargo, a pesar de que los métodos de screening de VAD se
realizan de forma rutinaria, la Sensibilidad, Especificidad y Reproductibilidad, incluso dentro de test
multivariante como el de Arne, no evita que nos encontremos con intubaciones dificiles hasta en un 1-8%
segun las series.

Los autores del presente articulo describieron una técnica para identificar estructuras orofaringeas y
laringeas aplicando la sonda ecografica en el suelo de la boca, obteniendo una vision clara de la base de la
lengua, del hueso hioides y de los musculos suprahioideos. Si la lengua se encontraba desplazada
caudalmente o la mandibula era corta no se lograba ver el hioides, de lo que concluyeron que quizés el no
poder visualizar este hueso por estos motivos podia constituir un posible indicador de intubacion dificil.
Con este estudio se intenta comprobar la hipotesis de si la imposibilidad de ver el hueso hioides con una
ecografia sublingual se correlaciona con una laringoscopia dificil y, por extension, con una intubacion
dificil.

Ademas, se plantean la viabilidad y eficacia del examen ecografico sublingual de la via aérea, analizando
la tolerancia de los pacientes a la insercién de la sonda sin sedacién ni topicalizacion, y si el método
resultd eficiente (p.ej. si se lograba en menos de 1 minuto). También se analizo si los pacientes podian
colocarse ellos mismos la sonda tras una pequefia explicacion, y si se produjeron efectos adversos.
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Distancia TiroMentoniana (D7TM), Chou
et al propusieron en 1993 un nuevo
método, la distancia hiomandibular, que
se encontraria aumentada en pacientes
con VAD (1). Sin embargo, a pesar de
que los métodos de screening de VAD
se realizan de forma rutinaria, la
Sensibilidad, Especificidad y
Reproductibilidad, incluso dentro de
test multivariante como el de Arne, no
evita que nos encontremos con
intubaciones dificiles hasta en un 1-8%
segun las series (2).

Los autores del presente articulo
describieron una técnica para identificar
estructuras orofaringeas y laringeas
aplicando la sonda ecografica en el
suelo de la boca, obteniendo una vision
clara de la base de la lengua, del hueso
hioides 'y de los  musculos
suprahioideos. Si la lengua se
encontraba desplazada caudalmente o la
mandibula era corta no se lograba ver el
hioides, de lo que concluyeron que
quizas el no poder visualizar este hueso
por estos motivos podia constituir un
posible indicador de intubacion dificil.

Con este estudio se intenta comprobar la
hipotesis de si la imposibilidad de ver el
hueso hioides con wuna ecografia
sublingual se correlaciona con una
laringoscopia dificil y, por extension,
con una intubacion dificil.

Ademas, se plantean la viabilidad y
eficacia del examen ecografico
sublingual de la via aérea, analizando la
tolerancia de los pacientes a la insercion
de la sonda sin sedacion ni
topicalizacion, y si el método resultd
eficiente (p.ej. si se lograba en menos
de 1 minuto). También se analizo si los
pacientes podian colocarse ellos mismos
la sonda tras una pequefia explicacion, y
si se produjeron efectos adversos.

Método

Tras obtener el consentimiento del
comité ético, se reclutaron pacientes a
lo largo de 1 mes. Los criterios de
inclusion fueron: adultos (> 17 afos),
sometidos a cirugia programada, a los
que se fuera a intubar (/OT7).

Los criterios de exclusion fueron:
pacientes a los que no se iba a realizar
laringoscopia directa para la 10T, con
anormalidades anatémicas de la via
aérea superior ya conocidas, a los que
no se iba a administrar relajantes
neuromusculares (RNM) previos a la
laringoscopia (Suxametonio, Rocuronio
o Cisatracurio).

Previamente a la cirugia, un unico
investigador realiz6 la  ecografia
sublingual. A continuacion, se llevaba
al paciente al 4rea prequirargica,
cegando al personal de anestesia de los
resultados ecograficos. Se colocaba al
paciente sentado en posicion neutra y se
le informaba de como tenia que colocar
la sonda ecografica en el suelo de la
boca (figura 1).

Figura 1.- Esquema de colocacion sublingual de
la sonda ecografica y vision obtenida.

Las imagenes obtenidas por el propio
paciente fueron recogidas por un
anestesidlogo independiente con
experiencia en ecografia, que registrd si
veia o no veia el hueso hioides.

La IOT fue llevada a cabo por adjuntos
o residentes mayores que no tomaban
parte en el estudio, tomando nota de la
vision de la glotis obtenida segin la
clasificacion de Cormack-Lehane (CL),
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estableciendo una laringoscopia directa
dificil paralos CL>3 .

Con los datos obtenidos (tablal) se
construy6 una tala de continencia 2x2.
Se us6 un test exacto de Fisher para
determinar la significancia estadisticas
de las asociaciones. Se calculo la
Sensibilidad (S), Especificidad (E) y los
Valores Predictivos Positivo (VPP) y
Negativo (VPN) de cada predictor.

Table 1 Patients' characteristics (n = 100) and types
of surgery performed. Values are number or mean
(SD).

Male/female 55/45
Age; years 52.1 (15.5)
Body mass index; kg.m~2 28.4 (5.3)
ASA status

1 21

2 67

3 12

4 0

Glottic view
1 66

2 23
3 10
4 1
Type of surgery
General 50
Urology 18
Neurosurgery 10
Plastic 10
Orthopaedic 6
Ear/nose/throat 4
Dental 1
Cardiac 1

Tabla 1.- Caracteristica de los pacientes y tipos
de cirugia.

Resultados

Se obtuvo el consentimiento informado
de 110 pacientes, de los cuales se
estudiaron 100. 8 fueron excluidos
porque se cancelo la cirugia, y los otros
2 porque al final no se realiz6 una
laringoscopia directa por inestabilidad
cervical en un caso, y por mielopatia
cervical sintomatica en el otro.

Se pudo colocar la sonda en todos los
pacientes (100) sin sedacion ni
topicalizacion, y todos ellos lograron
colocarse la sonda tras recibir Ia
informacion  verbal. El  examen
ecografico llevé menos de 1 minuto, y
no se produjeron efectos adversos.

ANESTESIAR

En la tabla 2 se indican los resultados
obtenidos por cada uno de los
predictores en funcion del grado de
vision laringoscopica de la glotis (CL).

Table 2 Ability of airway assessment methods to predict the grade of laryngoscope view. Values are number.

Laryngoscope
view Likelihood ratio

22 12 p value Sensitivity Specificity Positive Negative

3 0.0001 0% 7% 216 028
86

10 0.045 8% B9% 324 02
7

8
3
4
7
1

6 10 8
0
1
4 10 0.045 36% 89% 324 072
7

”

Tabla 2.- Capacidad para predecir el grado de
vision laringoscopica (CL).

- En un 72,7% de los pacientes con un
CL 3-4 (8 de 11) el hioides no pudo
verse y sOlo logré identificarse la
lengua.

- En el 27,3% de los pacientes con un
CL 3 (3 de 11) que si pudo verse el
hioides, 2 presentaban disminucion de
la extension del cuello y otro era un
obeso morbido.

- Se logré una vision clara del hioides
en el 96,6% (86 de 89) de los CL 1-2.

- La ecografia sublingual mostré una
Sensibilidad del 73% 'y una
Especificidad del 97% para predecir
intubaciones dificiles, con un VPP del
21,6 y un VPN del 0,28, superiores a los
encontrados  para  los  métodos
tradicionales.

Discusion

Del presente estudio los autores
concluyen que la ecografia sublingual
puede emplearse de forma objetiva en el
manejo de la via aérea. Los resultados
demuestran que los pacientes lo toleran
bien, es un método sencillo y eficiente
realizado de forma preoperatoria, y
sugieren que podria predecir
intubaciones dificiles como método
unico.
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Dado que el hioides es la unica
estructura Osea de la laringe, con una
imagen hiperecogénica, los resultados
sugieren una asociacion entre la
imposibilidad para verlo y una
laringoscopia dificil segun el CL. En
este estudio, el hueso hioides se logro
identificar en casi todos los pacientes, y
unicamente no pudo localizarse con
ecografia en los casos que presentaron
una intubacion dificil, en los que sélo
logrd verse la base de la lengua.

Como limitacién del estudio los autores
seflalan que la visién ecografica del
hioides no evalia otros factores que
pueden afectar a la via aérea, como el
tamafio o forma de la lengua. En
pacientes con intubacion dificil se ha
demostrado que una forma anormal de
la lengua puede impedir la vision de la
glotis (3).

Los autores comentan que, mientras que
la forma y el tamano de la lengua
pueden ser determinantes para la
realizacién de la laringoscopia directa,
ya que la hoja del laringoscopio se
coloca sobre ella, en la exploracion
ecografica que proponen la sonda se
coloca bajo la misma.

No obstante, el estudio no se diseno
para estudiar si la lengua complicaba o
no la ecografia sublingual y era, por
tanto, una de las causas de incapacidad
para visualizar el hioides. Por lo que
serfan necesarios mas estudios para
determinar si este es el caso, y si la
mediciéon y el examen de la lengua
durante la ecografia sublingual podrian
mejorar la evaluacion de las Via Aérea.

Otra posible limitacion de este estudio
es que los pacientes se encontraban
sentados en posicion neutra y no en la
posicion “de olfateo”, Optima para la
evaluacion de la Via Aérea cuando se
realiza una laringoscopia directa (4).
Los autores defienden que eligieron esta
posicion de sedestacion neutra se sienta

para normalizar la realizacion de la
ecografia. No obstante, en esta posicion
la alineacion de los 3 ejes de la via
aérea para la intubacion resulta
subdptima (5).

Por otro lado, la escala de Mallampati
sigue siendo uno de los test predictores
mas populares para la evaluacion de la
via aérea de los  pacientes,
especialmente el modificado por
Samsoon y Young (6), y contra él se
suelen comparar los estudios. Sin
embargo, presenta mucha variabilidad
interobservador, y Lee y col. apenas
encontraron una Sensibilidad del 76% y
una Especificidad del 77% en un
metaanalisis que incluia  34.513
pacientes (7), cifras inferiores a las
obtenidas en el presente estudio por la
ecografia sublingual (Tabla 2).

En este estudio los autores logran ver el
hueso hioides en 3 pacientes que tenian
un grado de laringoscopia segun Ia
escala de Cormack-Lehane > 3. Dos de
estos  pacientes presentaban  una
disminucion de la movilidad del cuello
debido a una artrosis severa del cuello y
a una espondilitis anquilosante,
respectivamente, mientras que el tercer
paciente era un obeso moérbido.

De ahi que, dado que la VAD es el
resultado de la interaccion dindmica
entre la anatomia y factores funcionales,
propongan la ecografia sublingual como
una técnica Util para estimar el grado de
desplazamiento de la laringe caudal. No
obstante, este método no podria predecir
una VAD secundaria a  otras
circunstancias, como por ejemplo una
disminucion de la movilidad del cuello
o de la extension atlanto-occipital.

Otra limitacion de este estudio seria que
su disefio no tenia la potencia necesaria
para comparar entre si los métodos
predictivos de la Via Aérea. Diferentes
médicos realizaron una evaluacion
subjetiva de la Via Aérea usando test
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predictivos tradicionales y la escala de
Cormack-Lehane en la laringoscopia
directa. A pesar de que estos métodos
estan estandarizados, existe posibilidad
de sesgo y subjetividad debido a la
opinién personal de cada médico. Asi,
Lee y col. no sélo advirtieron de la gran
variabilidad existente en la Sensibilidad
y Especificidad de los diferentes
estudios, sino de la misma definicion
del test de Mallampati (7).

Con todo, los autores concluyen que la
ecografia sublingual puede ser una
herramienta 1til para la evaluacion
preoperatoria de la Via Adérea,
destacando que es un método bien
tolerado por los pacientes y puede
realizarse siguiendo unas instrucciones
simples sin necesidad de sedacion ni de
topicalizacion.

Ademas, los resultados sugieren que la
imposibilidad para ver el hueso hioides
en la ecografia sublingual puede
proporcionar informacion adicional para
la prediccion de una Laringoscopia
Dificil. No obstante, se necesitan mas
estudios para evaluar la fiabilidad

interobservador de las imdagenes
obtenidas mediante ecografia
sublingual, asi como estudios mas
grandes que evaluen la

reproductibilidad y la validez de los
resultados del presente estudio.

Comentario

Funcionalmente la Via Aérea Superior
estd formada por un segmento medio
deformable y 2 segmentos, proximal y
distal, rigidos. El segmento medio
incluye la orofaringe y el aparato
hioidolingual, el velo del paladar y el
sistema linfoide amigdalino. Mientras
que el segmento proximal, &seo-
cartilaginoso, corresponde a la cavidad
nasal y nasofaringe, y el segmento final
laringeo es también semirrigido.

ﬁ

epiglottis

hyoid bone

thyroid
cartilage

Fuente: Boidin MP. Airway patency in the
unconscious patient. Br J Anaesth. 1985
Mar;57(3):306-10 (8).

El hueso hioides es un hueso impar que
no se articula con ninguna otra
estructura, medio y simétrico. En el
adulto se ubica a la altura de la 3* y 4*
vértebra cervical. Forma parte del
complejo  hio-gloso-faringeo, y se
encuentra anclado a la base del craneo,
a la mandibula, a la lengua, a la laringe,
y a la cintura escapular.

Macroscopicamente tiene la forma de
U, y es convexo por delante y concavo
por detras, formado esencialmente por 5
partes: El cuerpo y 4 prolongaciones
laterales, 2 a cada lado, los llamados
cuernos mayores y menores.

El hioides constituye el apoyo
anatomico de la masa muscular lingual
y participa en todas las actividades del
complejo orofacial (masticacion,
respiracion, habla, etc.). En ¢l se
insertan en ¢l 13 musculos que se
agrupan en supra e infrahioideos.

Gracias a su condicion de “unico hueso
flotante" del esqueleto, puede moverse
en todas las direcciones por la accion de
la musculatura faringea extrinseca. La
epiglotis esta fijada a la parte posterior
del hioides, basculando sobre el
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ligamento tiroepiglotico, y moviéndose
por el hioepigldtico.

La posicion anterior o posterior del
hioides respecto al cartilago tiroides,
que esta suspendido del mismo y fijo
dorsalmente a la musculatura faringea y
fascia  prevertebral, determina Ia
posicion de la epiglotis y la apertura de
la via aérea o digestiva. El hioides
genera tension de la fascia cervical,
disminuyendo la succién interna de las
partes blandas impidiendo la
compresion de grandes vasos y los
pulmones en su parte apical. Ademas, la
accion de la musculatura faringea
extrinseca, especialmente de los
musculos omohioideo y el vientre
anterior del musculo digéstrico, y la
coordinacién entre los musculos supra e
infrahioideos es basica para movilizar el
hioides hacia una posicion ventral que
facilite la apertura de la via aérea.

Asi pues, la posicion del hioides
determina la apertura de la via aérea o
de la digestiva al desplazarse en sentido
anterior o posterior respectivamente
(Figura 2). En el movimiento anterior se
produce un desplazamiento asociado de
la lengua hacia anterior al ser
"empujada" hacia delante por el
movimiento anterior de la epiglotis (8).

Figura 2.- Movimiento del Hioides y apertura de
la via aérea o digestiva.

El riesgo de colapso de la Via Aérea
ocurre sobre todo en 2 momentos
anestésicos: durante la induccién y tras
de la Extubacion. La obstruccion se

produce a 3 niveles: nasofaringeo,
orofaringeo y glotico, yse produce por
la coincidencia de 2 factores: la
relajacion de los musculos que dilatan la
Via Aérea Superior y la creacion de una
presion inspiratoria negativa.

En la induccion anestésica se produce
una relajacion muscular de los musculos
geniogloso y genihioideo, lo que lleva a
la caida hacia atrds de la base de la
lengua, que obstruye la orofaringe entre
su base y el paladar blando.

El musculo geniogloso constituye el
principal factor del que depende la
apertura del transito aéreo, llevando la
lengua hacia delante y proporcionando
rigidez a la pared anterior faringea, con
lo que abre la via aérea retrolingual,
siendo la disminucién de su funcién la
causa mds frecuente de obstruccion de
la Via Aérea Superior (9).

La relajacion de la musculatura faringea
extrinseca moviliza posteriormente el
hioides, provocando el descenso de la
epiglotis y su succion hacia la luz
traqueal. Por este motivo, para algunos
autores es la epiglotis, y no la lengua, la
causa principal de la obstruccion de la
Via Aérea Superior. Este colapso de la
apertura glotica se puede confirmar
mediante  fibrolaringoscopia, y es
reversible con la maniobra de
subluxacidn anterior de la mandibula.

La relacion de la posicion del hioides
con la VAD ha quedado demostrado en
diversos estudios. Longas Valién et al
encontraron que en la cirugia del
hioides hasta un 76,3% de los pacientes
modificaron las condiciones anatémicas
tras el primer tiempo quirurgico,
reflejadas por un cambio en el grado de
la clasificacion de Cormack-Lehane. Un
54% de los pacientes pasaron de un
grado 1-2 a un grado 3-4 de dicha
clasificacion. El porcentaje total de
posibles intubaciones dificiles tras
cirugia hioidea fue del 63,3%, siendo
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este porcentaje estadisticamente
significativo respecto al porcentaje
previo a la cirugia (10).

Por su parte, Janicka y Halczy-Kowalik
encontraron  diferencias  estadisticas
entre la posicion del hioides y el tamafio
de la lengua en pacientes con y sin
patologia respiratoria, concluyendo que
cuando existe una obstruccion cronica
de la Via Aérea Superior se produce un
desplazamiento inferior y posterior (11).

El hueso hioides se puede explorar
mediante RX, y en estudios realizados
con la radiografia cefalica podemos ver
que su posicion se puede determinar a
través del trazado del llamado Triangulo
Hioideo (figura 3), en el cual se
relacionan puntos anatomicos entre las
vértebras cervicales y el sistema craneo-
mandibular. El Tridngulo Hioideo
permite  determinar las relaciones
craneo-vertebrales, asi como las
relaciones entre el hioides y la curvatura
de la columna cervical (12).

Figura 3.- Estudios mediante radiografia
cefalica del Triangulo Hioideo. Posicion y
relaciones del hioides y la curvatura de la
columna cervical (12).

Sin  embargo, el estudio con
ultrasonidos presenta tienen multiples
ventajas frente a la radiologia al ser una
técnica segura, rapida, reproducible y
que proporciona imagenes dinamicas en
tiempo real. Y el hueso hioides, al estar
calcificado desde edades tempranas, se
ve como una estructura hiperecoica en
forma de U invertida con sombra
posterior.

La importancia de localizar la posicion
del hioides como predictor de VAD esta

..........

atn por confirmar. Es una técnica que,
como todas realizadas mediante
ecografia, tiene la desventajade la
elevada curva de aprendizaje necesaria
(13). Ademas, la realizacion de
ecografia sublingual precisa de un tipo
de sonda adecuada, de menor tamafio
que las que los equipos suelen tener de
serie.

Y si ya es dificil contar con un ecografo
en muchos servicios de Anestesia, lo
que supone una importante limitacion a
la expansion de estas técnicas, el
problema sobreafiadido de la sonda hace
practicamente inviable que la técnica
propuesta por los autores se estandarice
y deje de ser necesario explorar los
otros predictores.
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