vt CHARITAS ET SCIENT,
A MANITATI INSERy 474

FACULTAD DE
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de Anestesiologia

“Estudio comparativo para determinar la efectividad diagnéstica del
protocolo de evaluacion ultrasonografica de la via aérea dificil
(DARES) versus la valoraciéon del grado de Cormack — Lehane

modificado, para estimacién de la via aérea dificil en adultos
sometidos a anestesia general e intubaciéon endotraqueal”

Claudio José Asencion Zapata Hernandez

DIRECTOR CLINICO
Dra. Martha Alejandra Loyo Olivo
Médica adscrita al servicio de Anestesiologia en Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Ignacio Morones Prieto”

DIRECTOR METODOLOGICO
Dra. Ursula Fabiola Medina Moreno
Médica cirujana y Profesora de Tiempo Completo en Facultad de Medicina de la
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

Febrero de 2025






CHARITAS ET SCiEy
L RNITATI INSERy 44

FACULTAD DE
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”

Trabajo de investigacion para obtener el diploma en la especialidad de Anestesiologia
“Estudio comparativo para determinar la efectividad diagnéstica del protocolo de
evaluacion ultrasonografica de la via aérea dificil (DARES) versus la valoracién
del grado de Cormack — Lehane modificado, para estimacion de la via aérea dificil
en adultos sometidos a anestesia general e intubaciéon endotraqueal”

Claudio José Asencion Zapata Hernandez

DIRECTOR CLINICO
Dra. Martha Alejandra Loyo Olivo
Médica adscrita al servicio de Anestesiologia en Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Ignacio Morones Prieto”

DIRECTOR METODOLOGICO
Dra. Ursula Fabiola Medina Moreno
Médica cirujana y Profesora de Tiempo Completo en Facultad de Medicina de la
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi



SINODALES

Dr. Israel Tapia Garcia
Presidente

Dra. Gabriela Josefina Vidanha Martinez
Sinodal

Dra. Eldeli Molina Nifo
Sinodal

Dra. Sofia Valeria Huerta Rivas
Sinodal suplente

Febrero de 2025

Estudio comparativo para determinar la efectividad diagndstica del protocolo de evaluacién
ultrasonografica de la via aérea dificil (DARES) versus la valoracion del grado de Cormack -
Lehane modificado, para estimacion de la via aérea dificil en adultos sometidos a anestesia

general e intubacion endotraqueal © 2025 por Martha Loyo Olivo, Claudio Zapata
Hernandez tiene licencia Creative Commons Atribucion-No Comercial-Sin Derivadas 4.0

Internacional ‘@ @@@'



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/?ref=chooser-v1
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/?ref=chooser-v1

Resumen

Introduccion: La ultrasonografia de la via aérea ha sido estudiada como una opcién
vanguardista para identificar a los pacientes con riesgo de presentar laringoscopia e
intubacién dificiles, con mejores resultados al compararse con los predictores clinicos
tradicionales. En 2023 se propuso un algoritmo denominado “DARES” que emplea los
cinco criterios ecograficos mas estudiados y con mayor impacto estadistico para detectar
los pacientes con riesgo de presentar via aérea dificil.

Objetivo principal: Comparar la efectividad diagndstica del protocolo DARES con la
valoracion del grado de Cormack — Lehane modificado, en la estimacion de la via aérea
dificil en adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal.

Disefio de estudio: Cohorte prospectiva y doble ciego, con seguimiento desde la
valoracion preanestésica hasta el momento de realizar la laringoscopia.

Calculo del tamaio de la muestra y analisis estadistico: Estudio piloto que incluy6
30 pacientes clasificados como “via aérea facil” y 30 pacientes como “via aérea dificil”.
Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de la poblacion. Se realizo la prueba de chi?
para evaluar las diferencias diagndsticas entre ambas técnicas. Se calculo la precision
diagnostica, utilizando los resultados del grado de Cormack Lehane modificado como
estandar de oro.

Resultados: La distancia esternomentoniana fue el predictor clinico con mayor impacto
estadistico (p 0.042), seguido de la escala de Mallampati modificada (p 0.050) para
detectar los pacientes con laringoscopia dificil. La distancia piel a epiglotis y las

relaciones hiomentales tipo 1 y 2 (p <0.001) fueron los predictores ecograficos que



pudieron diagnosticar de forma mas confiable a los pacientes con laringoscopia dificil. Al
estudiarse la aplicacién del protocolo DARES, se calculé una sensibilidad del 93% vy
especificidad del 80% para identificar laringoscopias dificiles. Tuvo la posibilidad de
diagnosticar a los pacientes con ventilacion con mascara facial dificil (p 0.002), pero no
fue estadisticamente significativo para predecir la intubacion dificil.

Conclusiones: La aplicacion de los cinco predictores ecograficos del algoritmo DARES
puede predecir con precision a aquellos pacientes que presentaran laringoscopia dificil
en el periodo preanestésico mejor que los parametros clinicos, asi como diagnosticar los

pacientes con riesgo de ventilacién con mascarilla facial dificil.

Palabras clave: Ultrasonido, POCUS de la via aérea, protocolo DARES, via aérea dificil,

laringoscopia dificil, intubacién dificil.
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Lista de Abreviaturas

ASA

BHD

BIS

BURP

CC

CLM

CM

DARES

DEM

DSE

DTM

ED

F102

HMDE

HMDN

HMDR

HMDRD

HMDRU

IMC

Estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
Escala de Bellhouse - Doré

indice biespectral

Maniobra backward, upward, right lateral position
Circunferencia de cuello

Escala de Cormack - Lehane modificado

Centimetros

Evaluacion de las Vias Respiratorias Dificiles con Ecografia
Distancia esternomentoniana

Distancia piel a epiglotis

Distancia tiromentoniana (de Patil Aldreti)

Especificidad

Edad

Femenino

Fraccion inspiratoria de oxigeno

Distancia hiomental (hioides al menton) en posicion extendida
Distancia hiomental (hioides al menton) en posicion neutra
Distancia hiomental (hioides al mentdn) en posicion de rampa
Relacion hiomental tipo 2

Relacion hiomental tipo 1

indice de masa corporal
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INTENT

\Y

M

MCG

MG

MLPT

POCUS

SEX

TET

1T

us

VAD

VPN

VPP

Numero de intentos para intubacion endotraqueal
Intravenoso

Masculino

Microgramo

Miligramo

Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young
Ultrasonografia Perioperatoria en el Punto de Atencién
Sensibilidad

Sexo

Tubo endotraqueal

Grosor de la lengua

Ultrasonido

Via aérea dificil

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo
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Lista de Definiciones

- Via aérea dificil: Es la situacidn clinica en la que un médico capacitado en los
cuidados anestésicos experimenta una dificultad o falla anticipada o imprevista
en: ventilacion con mascarilla facial, laringoscopia, ventilacion con dispositivo
supraglotico, intubacién endotraqueal, extubacion o en el manejo de la via aérea
invasiva.

- Laringoscopia dificil: Es la imposibilidad de visualizar alguna porcién de las
cuerdas vocales luego de varios intentos de realizar la laringoscopia.

- Intubacién endotraqueal dificil: Es el requerimiento de multiples intentos o
cuando la intubacién endotraqueal resulta fallida.

- Ventilacién con mascarilla facial dificil: Es la incapacidad de proporcionar una
ventilacion adecuada, mediante la confirmacion de deteccion de dioxido de
carbono, debido a: sellado inadecuado de la mascara, fuga excesiva de oxigeno

o resistencia excesiva al ingreso o egreso del oxigeno.

13



Dedicatorias

A la vida, quien me puso en el camino y en el tiempo adecuados.

A mis papas y a mis hermanos Wendolyne y Renato, quienes son los pilares mas
importantes de mi vida; ellos me acompafaron en las buenas y en las malas, y quienes
siempre tuvieron palabras de alegria y consuelo. Incluso mi perro Rommel anduvo muy
al pendiente de mi, a su estilo, pero el carifio estuvo presente.

A todos los amigos que estuvieron durante este recorrido, brindando sus consejos y
momentos de diversion.

A mis queridos maestros y a este hospital, quienes me tomaron de la mano en estos tres
afnos para aprender lo bueno y lo mejor de la anestesiologia.

A mis grandes amigos de la especialidad, mis hermanos; fuimos juntos en este camino
y sin ellos esto no hubiera tenido la chispa y la diversion que tanto necesitaba.

A mis residentes mas pequefios, a quienes pude brindarles un poco de lo que aprendi
en esta residencia, permitiéndome ser mejor cada dia y en cada procedimiento en el
quiréfano. Ademas, su amistad y confianza siempre seran recordadas.

A todos los pacientes de los que pude formar parte en su curacién y en la mejoria de su

dolor, son el libro mas sofisticado que existe actualmente.

14



Reconocimientos

A la doctora Martha Loyo, quien siempre mostro interés en la realizacion de este
protocolo de estudio, brindé ideas y mejoras en beneficio de este.

A la doctora Ursula Medina, ya que sin sus consejos y sugerencias no hubiera sido
posible la realizacion de la investigacion, ademas de su disponibilidad en todo momento
ante dudas y sugerencias.

A los residentes y adscritos del servicio de Anestesiologia que me brindaron su apoyo
en el reclutamiento y en la realizacidn del protocolo de investigacion.

Al doctor Israel Tapia y a las autoridades de Ensefianza e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, asi como a las autoridades
del Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi,
que me brindaron todas las facilidades requeridas para que se llevara a cabo este
protocolo de estudio en tiempo y forma.

A cada uno de los pacientes que aceptaron participar en el estudio, son el pilar mas
importante de este trabajo, y seran los que permitiran que en un futuro los pacientes
tengan mejores y adecuadas opciones de deteccion y sospecha de pacientes con via

aérea dificil.

15



Antecedentes

La intubacion fallida y/o retrasada se asocia con mayor morbimortalidad perioperatoria,
causando falla cardiopulmonar, hipoxia cerebral y muerte (1, 2). La via aérea dificil
presenta una incidencia del 1 al 8% de las anestesias generales (3, 4), y hasta el 64%
de los fallecimientos relacionados con la anestesia son causados por complicaciones en
el manejo de la via aérea (tanto en la induccion como en el aseguramiento de esta) (5).
Por lo anterior, la planificacion y la preparacion para el manejo de las vias respiratorias
son elementos de utilidad para prevenir las complicaciones asociadas con la via aérea
dificil (6, 7). Sin embargo, no es una tarea sencilla, dejando una tasa de intubaciones

dificiles no detectadas e inesperadas de hasta mas del 90% de los casos (5, 8).

La “laringoscopia dificil” es la situacién clinica en la que un médico anestesidlogo o un
experto en el manejo avanzado de la via aérea presenta una incapacidad para visualizar
las cuerdas vocales al momento de realizar la laringoscopia directa (1). El sistema de
clasificaciéon de Cormack — Lehane modificado permite refinar la definicién del concepto
de laringoscopia dificil, incluyendo los grados 2B, 3A, 3B y 4 (9, 10). La “intubacién
endotraqueal dificil” se define como la necesidad de realizar tres 0 mas intentos para

lograr una intubacion exitosa, o requerir 10 minutos (0 mas) para conseguirla (1). Dichos

conceptos son los que pueden englobar la definicion de “via aérea dificil” (1, 2, 7).

Las pruebas clinicas convencionales “al pie de la cama” mas utilizadas son: la escala de

Mallampati modificada, la distancia tiromentoniana, la distancia esternomentoniana y la
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circunferencia del cuello (7, 8). Estas herramientas han sido empleadas a lo largo de los
afnos como elementos predictores de via aérea dificil (7). Sin embargo, presentan una
alta variabilidad interobservador (9), asi como bajos porcentajes de sensibilidad (20 al
60%) y especificidad (80 al 95%), con valores predictivos limitados (11, 12, 13). Ademas,
su aplicacion en entornos de emergencia puede ser limitada en el caso de pacientes
criticamente enfermos, con afeccion neuroldgica, en pacientes poco cooperadores o que
no son capaces de seguir instrucciones (10, 14), por lo que la evaluacién de la via aérea

mediante la exploracion fisica y la palpacion se debe utilizar con precaucion (12, 15).

Resulta imperativo evaluar otros parametros diagndsticos para predecir intubaciones y/o

laringoscopias dificiles inesperadas (4, 7, 16).

Las técnicas de imagen muestran bien las caracteristicas anatomicas de las vias
respiratorias superiores, y se recomienda su uso para la evaluacion de la via aérea dificil
(13), aunque el valor real de la imagenologia es incierto (1). La radiografia cervical fue la
primera opcion estudiada; no obstante, se asocia con retrasos en la intervencion
quirurgica y anestésica, ademas del riesgo de exposicion a la radiacion (17). Otra opcidn
disponible es la tomografia cervical, que tiene una sensibilidad comparable a la
radiografia, con una capacidad similar a otros indices diagndsticos para predecir una
intubacion dificil. Sin embargo, presenta varios puntos en su contra: los altos indices de
radiacion a los que los pacientes estaran expuestos, los altos costos y las limitaciones

logisticas (17).
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El ultrasonido es una herramienta que ha evolucionado como un complemento util, no
invasivo, econdmico y de facil acceso para la evaluacion de la via aérea (18, 19),
permitiendo detectar a los pacientes “en riesgo” de presentar una via aérea dificil superior
a la palpacién y la exploracion fisica (16, 20). Es un método confiable en la medicion de
tejidos pretraqueales y de las estructuras infrahioideas (21), lo que permite poder
diagnosticar a aquellos pacientes con riesgo de laringoscopia e intubacién endotraqueal
dificiles (22). Tiene una alta confiabilidad inter e intraoperador, con una precision
adecuada comparada con modelos anatémicos cadavéricos (17, 23). No presenta
diferencias estadisticas en comparacion con la tomografia y la radiografia cervical (24),

y reduce la exposicién a la radiacion, estando disponible en la mayoria de los quir6fanos

y otras areas criticas (16, 25, 26).

POCUS (o “Ecografia Perioperatoria en el Punto de Atencion” por sus siglas en inglés)
es un protocolo vanguardista sobre el uso del ultrasonido “junto a la cama del paciente”
con fines diagndsticos y terapéuticos (3, 18, 22, 27), permitiendo:

a) Adquirir e interpretar imagenes en tiempo real.

b) Ofrecer una evaluacion simple, de facil ejecucion, rapida y orientada a objetivos.

c) Brindar una mejor calidad de la imagen, con una reduccion significativa de los costos

intrahospitalarios.

La adopcion de POCUS en el ambito de la anestesiologia ha ido en aumento. Puede ser

de utilidad para la evaluacion de la via aérea superior, con el fin de identificar pacientes

con via aérea dificil antes de realizar un intento de intubacién (3, 19). Se ha perfilado
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como un predictor no invasivo de via aérea dificil, complementandose junto con los
parametros clinicos (23). La simplicidad de realizar estos parametros hace que se ocupe
menos tiempo para su deteccion (28), requiriendo hasta un promedio de uno a cuatro
minutos para el analisis ecografico de las vias respiratorias (25, 26). Incluso podria
indicar la necesidad de preparacion previa a la cirugia de dispositivos alternativos (como
los dispositivos supragléticos, videolaringoscopia y/o vias de emergencia) (1, 29), lo que
la convierte en una aplicacion valiosa que debe incluirse en nuestro arsenal de

herramientas y en los algoritmos de manejo de la via aérea dificil (11, 21, 22).

Otras indicaciones que se han estudiado y recomendado en el protocolo de POCUS de

la via aérea (3, 26, 27, 29), y que pueden ser de interés para el anestesiologo son:

1. ldentificacion de la membrana cricotiroidea en caso de requerirse colocar una
cricotirotomia de emergencia en los pacientes “no intubables no ventilables”.

2. Como herramienta de apoyo para la realizacion de una traqueostomia electiva.

3. Confirmacién de la adecuada intubacién endotraqueal (o en su defecto, deteccion de
una probable intubacion esofagica), sobre todo en casos donde la capnografia
teleespiratoria no es confiable (como en el paro cardiorrespiratorio).

4. Predecir el tamafio optimo del tubo endotraqueal, de doble lumen y canulas para
traqueostomia a partir del tamano del diametro traqueal.

5. ldentificar estados de hiperreactividad pulmonar y patologias del parénquima.

6. Evaluacion multifactorial de la insuficiencia respiratoria aguda.
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7. Deteccion de las cuerdas vocales y patologias asociadas: paralisis, estenosis,

tumores u otras enfermedades de relevancia.

Se ha recomendado el empleo del transductor lineal de alta frecuencia (6 a 13 MHz) ya
que brinda una menor profundidad en la visualizacion de estructuras (0 a 5 cm de
profundidad: la membrana cricotiroidea, las cuerdas vocales y la epiglotis) y permite
diferenciar dos puntos entre si (9). El transductor curvilineo estandar (4 a 10 MHz) es
mas adecuado para la evaluacion de la base de la lengua y detectar mediciones en un
plano mas profundo (27). La sonda se puede colocar a nivel transversal (horizontal) o
longitudinal (vertical), empleando un gel hidrosoluble que pueda eliminar la interfase del

aire; y se puede colocar desde la escotadura supraesternal hasta el menton (20).

Se requiere colocar al paciente en decubito supino y en posicion de olfateo (10), sin
almohadilla y sin extension del cuello: las mismas caracteristicas para realizar una
intubacién convencional (20, 30). Lo anterior permite una alineacion 6ptima de los tres
ejes de vision para la laringoscopia directa (31). Ademas, se puede colocar al paciente
en posicion de rampa, en hiperextension o incluso en posicion semi-inclinada o
semisentado en caso de dificultad respiratoria (32). Puede hacerse uso del Doppler a
color para detectar estructuras vasculares de importancia (tales como la arteria carotida

comun o la vena yugular interna) (26).

Se han descrito 5 vistas o “ventanas” de evaluacion ecografica (27, 33), que son:
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1.

2.

3.

Vista suprahiodea. Ubicada por encima del hueso hioides hasta el mentén. La principal
estructura 6sea de la via aérea es el hueso hioides, el cual se puede visualizar en la vista
sagital como una estructura hiperecoica con un halo hipoecoico en forma de “U” (34). La
lengua se observa como una estructura hipoecoica en medio y por encima del paladar.

Superficial a ella se encuentran los musculos milohioideo y geniohioideo (18).

Vista tirohioidea. Se encuentra a nivel de la membrana tirohioidea, permitiendo
visualizar la epiglotis como una estructura curvilinea hipoecoica, con su borde posterior
demarcado por una interfaz aire — mucosa lineal hiperecoica brillante (20). En la parte
lateral se pueden visualizar los musculos tirohioideos hipoecoicos, que convergen
medialmente y forman un “puente” sobre la membrana tirohioidea, la cual queda en
medio de los musculos infrahioideos y el espacio preepiglotico (18). Esta zona es una
acumulacion hiperecoica de tejido adiposo inmediatamente profunda a los musculos
infrahioideos y superficial a la epiglotis (34). En total, se forma una imagen en “signo de
la cara pequefa”: los “0jos” representan los musculos infrahioideos y la “boca” es

representada por la epiglotis (20, 24).

Vista tiroidea. Localizada sobre el cartilago tiroides, siendo uno de los elementos de
mejor visualizacion (24). Esta por debajo de los musculos tirohioideos y tiene forma de
triangulo (16). Se calcifica conforme avanza la edad, y las sombras acusticas que se
producen pueden obstruir la vista (11). Aqui se pueden identificar las cuerdas vocales,
que forman un triangulo isésceles (o una “V” hipoecoica en forma de ventana debido al

movimiento de abduccidén - aduccion) con sombra central y en plano posterior al cartilago
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5.

tiroides (10, 30). Se visualiza mejor en el plano transversal. El cartilago aritenoides se

visualiza hiperecoico, con localizacion profunda a las cuerdas vocales (20, 34).

Vista cricotiroidea. Posicionada entre el cartilago cricoides y tiroides. Su principal
utilidad clinica es la identificacion de la membrana cricotiroidea y cualquier estructura
superpuesta a ella para realizar una cricotirotomia (31). El cartilago cricoides se ubica
por debajo del cartilago tiroides, se visualiza como una imagen hipoecoica en forma de
“U” invertida en el plano transversal, mientras que en el plano longitudinal se observa en
forma de “bulto” o “joroba” (9, 20). La membrana cricotiroidea se puede visualizar a nivel
longitudinal a lo largo de la laringe como una estructura hipoecoica ubicada entre el
cartilago cricoides y tiroides (30). A este nivel, se puede visualizar con ecografia Doppler
si hay vasos sanguineos laringeotraqueales. Los anillos traqueales son hipodensidades
intermitentes mas pequefas y espaciadas uniformemente, que se visualizan en forma de
“U” invertida en un corte transversal, mientras que en el corte longitudinal asemejan una

‘cadena de cuentas” (31).

Vista supraesternal. A nivel de la muesca supraesternal, es el mejor lugar para la
ubicacion y colocacion del tubo endotraqueal y medir el diametro de la traquea (10). Los
I6bulos laterales de la glandula tiroides estan inmediatamente a un lado de la traquea,
con el istmo formando un puente sobre la traquea en la parte anterior. Detras de los
I6bulos laterales se encuentran las arterias carotidas comunes y las venas yugulares
internas, con el esternocleidomastoideo en una posicion superficial (25). El es6fago se

visualiza en el plano transversal, a nivel del primer y segundo cartilago traqueal, por
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detras del I6bulo tiroideo izquierdo, presentando movimientos peristalticos dentro de la

luz esofagica al momento de la deglucioén (27, 31).

Se han clasificado las mediciones ecograficas dentro de tres “dominios” que se

correlacionan con el grado de Cormack — Lehane (27, 33):

. Dominio del grosor de los tejidos blandos. Permite la evaluacion del espacio
submandibular (35) y, por lo tanto, la curvatura del laringoscopio que debe atravesar la
lengua (18, 36, 37). La distancia piel a epiglotis tiene la mayor cantidad de datos que
respaldan su prediccidén de via aérea dificil (15, 32), ya que evalua a nivel tirohioideo el
grosor preepiglotico (38, 39); se emplea un transductor lineal en posicion transversal,
posicionando al paciente en olfateo (13, 40). Se ha identificado que una distancia
>2.54cm posee buena sensibilidad y especificidad para la deteccion de un grado
Cormack-Lehane mayor a 2 A (10, 36).

. Dominio de la posicion anatomica. Son pruebas dinamicas (23), ya que varian con la
posicion del paciente y reflejan el grado en que se puede desplazar la lengua y extender
el cuello para optimizar la vista de la glotis (4, 13, 28). La “distancia hiomental” se mide
al colocar el transductor curvo en el plano sagital a nivel suprahioideo, siendo la distancia
que hay entre el borde posterior de la sinfisis del mentdn y el borde anterior del hioides
(15, 32); una distancia <5.29cm se asocia con mayores casos de laringoscopia e

intubacion dificiles (6, 28). La “relacion hiomental” es un cociente de la distancia

hiomental en posicidn neutra comparada con la posicion en rampa (relacion tipo 1) o en
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extension maxima de la cabeza (relacién tipo 2) (14, 38, 40). Son las mediciones que
poseen mejor sensibilidad y especificidad combinadas para detectar un Cormack —
Lehane mayor a 3, al compararse con las mediciones de otros dominios dinamicos (6

32, 41).

. Dominio del espacio oral. Evalua el tamafio de la cavidad bucal y la lengua, lo que
puede contribuir a una laringoscopia dificil (15, 42). El grosor de la lengua es
probablemente el mejor predictor de laringoscopia dificil al compararse con el volumen

de la lengua (15, 28, 38), sobre todo en pacientes con un grosor >6.1cm (40, 43, 44, 45).

Por lo anterior, en el aino 2023 se publicé un protocolo estandarizado (27) para la
evaluacion de la laringoscopia y la intubacion endotraqueal dificiles, llamado “DARES”
(“Protocolo de Evaluacion de las Vias Respiratorias Dificiles con Ecografia” por sus siglas
en inglés). Es un examen ultrasonografico estandarizado y conciso basado en las cinco
mediciones ecograficas con mayor solidez en la literatura médica: distancia piel a
epiglotis, distancia hiomental, relacion hiomental tipo 1 y 2, y el grosor de la lengua.
Todas ellas cubren los tres dominios ecograficos e implican la vista tirohioidea y
suprahioidea (27, 33). Se necesitan mas investigaciones futuras para indagar su utilidad
e impacto, junto con los parametros clinicos, para la deteccion de las vias aéreas dificiles

imprevistas y no sospechadas (1, 7, 18).
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Justificacion

Se ha documentado que la incidencia de pacientes con via aérea dificil oscila entre el
0.2% y el 5% en la poblacidén general. En la actualidad, existen diversas guias, como las
de la ASA y la DAS, que ofrecen directrices sobre como proceder ante un paciente que
presenta dificultades para la intubacion y la realizacion de una laringoscopia
convencional. Actualmente, el anestesidlogo dispone de un conjunto de herramientas
para abordar este tipo de situaciones y, de este modo, reducir la morbimortalidad
asociada a los procedimientos anestésicos. No obstante, esta tarea no es sencilla, ya
que la disponibilidad de estas herramientas es limitada en muchos centros hospitalarios.
Ademas, hay un porcentaje significativo de pacientes que, aunque no presentan
clinicamente predictores de via aérea dificil, son diagnosticados como tales en el

momento de recibir anestesia general y requerir intubacion endotraqueal.

En la anestesiologia tradicional, se han investigado diversos parametros clinicos que
podrian estar relacionados con un aumento en el riesgo de dificultad en la via aérea
durante el procedimiento anestésico. Entre estos se encuentran la escala de Mallampati
modificada, la distancia tiromentoniana, la distancia esternomentoniana, la escala
Bellhouse-Doré y la circunferencia del cuello. Estas herramientas se emplean en la
evaluacion preanestésica para identificar a aquellos pacientes que podrian presentar un
riesgo en el manejo de la via respiratoria. Sin embargo, estudios recientes han analizado
su efectividad en la practica clinica cotidiana, revelando resultados desfavorables y un

impacto estadistico controvertido. Por esta razon, se han explorado otros métodos
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diagnodsticos que puedan mejorar la precision en la prediccion y permitir al anestesiologo
desarrollar un plan preanestésico adecuado, asi como disefar estrategias optimas para
gestionar la via aérea sin inconvenientes, lo que a su vez contribuiria a reducir el riesgo

de complicaciones potencialmente mortales.

El protocolo POCUS se ha consolidado como un enfoque no invasivo para anticipar las
dificultades en la intubacion. Esta herramienta es facil de usar, econdmica y rapida de
implementar en cualquier area del hospital, y su curva de aprendizaje es accesible. Una
de las ventajas mas destacadas de POCUS en la evaluacion de la via aérea es su
capacidad para detectar pacientes que, a pesar de tener una evaluacién clinica rutinaria
"normal", pueden enfrentar complicaciones en la intubacion debido al grosor de los
tejidos blandos preepigldticos. Se han desarrollado programas y algoritmos basados en
criterios ecograficos que pueden asistir al anestesidlogo en la evaluacion de pacientes
con sospecha de dificultades en la via aérea. No obstante, no existe una revision
sistematica ni un consenso internacional que defina los criterios iniciales para clasificar
a un paciente como “via aérea facil” o “dificil”. Uno de estos protocolos es el DARES, que
se basa en la obtencion de cinco parametros ultrasonograficos de facil ejecucion, los
cuales pueden proporcionar informacion esencial en situaciones de laringoscopia e

intubacidn complejas.
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Hipotesis

La efectividad diagnostica del protocolo DARES sera mejor que los parametros clinicos
actuales de prediccion de via aérea dificil en la estimacidén de la via aérea dificil en
adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal, tomando en cuenta la

valoracion del grado de Cormack - Lehane modificado.

Objetivos

e Objetivo general: Comparar la efectividad diagndstica del protocolo DARES con la
valoracion del grado de Cormack - Lehane modificado en la estimacion de la via aérea

dificil en adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal.

e Objetivos especificos:
o Determinar las mediciones del protocolo de evaluacion ultrasonografica de la via
aérea dificil en adultos sometidos a anestesia general e intubacion:
= DSE, distancia piel a epiglotis.
= HMD, distancia hiomental.
= TT, espesor de la lengua.
= HMDR2, HMD posicion extendida / HMD posicion neutral.

= HMDR1, HMD posicion en rampa / HMD posicion neutral.

o Determinar el grado de Cormack Lehane modificado en adultos sometidos a

anestesia general e intubacion endotraqueal.
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o Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos

de ambos métodos diagndsticos.

e Objetivos secundarios:
o Determinar el numero de intentos requeridos para realizar la intubacion y si se
empled (o no) algun otro dispositivo de via aérea (dispositivo supragldtico,

videolaringoscopia).

Estrategia de busqueda bibliografica

Paciente Intervencion Comparacion Resultado

Pacientes adultos
sometidos a cirugia

electiva bajo anestesia

Evaluacion ecografica
de la via aérea por

técnica POCUS con el

Parametros
clinicos “al pie de

la cama”

Detectar con mejor
precision aquellos pacientes

con “via aérea dificil”

general e intubacion protocolo DARES (laringoscopia e intubacion

orotraqueal dificiles)

Tabla 1. Pregunta PICO utilizada en el protocolo de investigacion.

Material y métodos

Diseno del estudio.

e Tipo de estudio: Cohorte prospectivo con seguimiento desde la valoracion
preanestésica hasta el momento de realizar la laringoscopia directa en pacientes

sometidos a anestesia general.
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Metodologia.

e Lugar de realizacion: Areas de quiréfano del Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Ignacio Morones Prieto”.

e Universo de estudio: Pacientes que requieran anestesia general e intubacion
endotraqueal en areas quirurgicas del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.

Ignacio Morones Prieto”.

Criterios de seleccion.

e Inclusion: Todos los pacientes adultos (>18 afos) catalogados con un estado fisico
ASA 1 - 4 programados para cirugia electiva y que requieren anestesia general e
intubacién orotraqueal, que previamente firmaron un consentimiento informado.

e Exclusiéon: Aquellos pacientes con incapacidad o falta de voluntad para firmar el
consentimiento informado, aquéllos que requieren induccidn de secuencia rapida,
pacientes no cooperadores, embarazadas, con diagnostico previo de “via aérea
dificil”. Pacientes con anomalias o tumoraciones maxilofaciales y/o de la via aérea,
con lesion y/o limitacion para el movimiento cervical, con un indice de masa corporal
>35 kg/m?, pacientes edéntulos, traqueostomizados y antecedentes de radioterapia
en region cervical.

e Eliminacién: Pacientes que desean revocar el consentimiento informado.

Variables del estudio. (ver tabla 2)
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Variable dependiente

Variable Definicion operacional Valores Unidades | Tipo de
posibles variable
DARES Se considera positivo para via aérea dificil si: | 0 — NO 0 Dicotémica
DSE 2 2.54 cm 1-8l 1
HMD £5.29cm o TT >6.1cm
HMDR <1.08
HMDR1<1.12
Variable independiente
Cormack Los pacientes con escala de Cormack — | 1=facil 1 Dicotémica
Lehane Lehane modificada 1 y 2 A se consideran | 2=dificil 2
“laringoscopia facil”, y aquellas con grados 2
B, 3A, 3 By 4 como “laringoscopia dificil
Variables de Control (confusoras)
Variable Definicion operacional Valores Unidades | Tipo de
posibles variable
Edad Se tomara al numero de afios registrados en | 18 — 80 ARos Continua
el expediente.
Sexo Se consideraran lo registrado en la encuesta | 0 = mujer | N/A Dicotoma
por el paciente. 1 =
hombre
ASA Escala de seis categorias utlizada para | I, I, IIl, IV | N/A Numeérica
evaluar el estado fisico del paciente en el nominal
preoperatorio.
IMC Relacién entre peso y talla. 18-35 kg/m? Numérica
discreta
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Intubacién Se considerara el numero de intentos de | 0-3 Conteos Numérica

intubacién realizados en el paciente. discreta
Otros Se considerara el uso de otro dispositivo de | 0 — NO 0 Dicotémica
dispositivos | via aérea (dispositivo supraglético, | 1 - Sl 1

videolaringoscopia)

Tabla 2. Cuadro de variables dependientes, independientes y confusoras.

Plan del trabajo.

Para llevar a cabo el estudio, se organizé un curso de formacion en ultrasonografia
centrado en la via aérea. Si bien la literatura no especifica un numero determinado de
casos ni un periodo de tiempo necesario para alcanzar una curva de aprendizaje
adecuada, se considero imprescindible un entrenamiento de un mes y alrededor de 75
exploraciones ecograficas supervisadas por un médico radidlogo acreditado para la

implementacion de este protocolo piloto.

Durante la evaluacion preanestésica, se llevaron a cabo diversas mediciones clinicas,
incluyendo la escala de Mallampati modificada, la distancia tiromentoniana, la distancia
esternomentoniana y la circunferencia de cuello. Los resultados se registraron en la
valoracion, junto con informacion sobre la edad, el sexo, el peso y el estado fisico segun
la clasificacién de la ASA. Se proporciond a los pacientes una explicacion detallada del

protocolo de investigacion, se aclararon sus dudas y se discutieron los beneficios
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asociados, ademas de presentarles el documento de consentimiento informado para su

aprobacion o rechazo.

El dia de la intervencion quirurgica, tras el ingreso del paciente a la sala de operaciones,
se llevo a cabo la medicion ecografica de la via aérea. Este procedimiento fue realizado
exclusivamente por los investigadores principales del protocolo de estudio. El paciente
fue colocado en decubito supina, con la cabeza en “posicion de olfateo”, la boca cerrada
y la lengua en el suelo de la cavidad oral. Se realiz6 el rastreo utilizando un transductor
lineal y curvo en tres posiciones: neutral, inclinada (posicion de rampa) y en maxima
hiperextensiéon de la cabeza (aplicable unicamente para la mediciéon de la distancia
hiomental). Se llevaron a cabo las mediciones de los cinco parametros ecograficos que
forman parte del protocolo DARES:

- Con el transductor lineal: la distancia piel a epiglotis

- Con el transductor curvo: la distancia hiomental, la relacién hiomental tipo 1y 2y

el grosor de la lengua.

El proceso de rastreo se llevd a cabo siguiendo el algoritmo sugerido por DARES, y se
llevaron a cabo las mediciones de los cinco criterios ecograficos establecidos en dicho
algoritmo. Los pacientes cuyas distancias no se ajustaron a los criterios definidos fueron
clasificados como “vias aéreas normales predichas”. Por otro lado, aquellos que
presentaron al menos una distancia fuera del rango establecido fueron considerados

“vias aéreas dificiles” (ver figura 1).
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¢La distancia piel - epiglotis
es22.54cm?

1) Vista tirohioidea

2) Vista suprahioidea ¢La distancia hiomentales <
neutral 5.29 cmo el grosor de la
lengua es 26.1cm?

3) Vista suprahioidea ¢La relacion hiomental tipo

extendida 2es<1.08?
4) Vista suprahioidea ¢Larelacién hiomental tipo

enrampa 1es<1.12?

VIA AEREA DIFICIL

VIA AEREA NORMAL PREDICHA

Figura 1. Algoritmo DARES efectuado durante el protocolo de investigacion (basado en Lin et

al. 2023).

Se llevo a cabo la monitorizacidn no invasiva antes de la induccién anestésica, que
incluyd  electrocardiografia de 3 o 5  derivaciones, pulsioximetria,
capnografia/capnometria, medicion de presion arterial no invasiva y monitorizacion
neuromuscular mediante el tren de cuatro (TOF). Se realiz6 wuna
preoxigenacion/desnitrogenizacion durante 3 minutos, administrando oxigeno a FIO2

1.0, con el objetivo de mantener una saturacion de pulso superior al 90%.

El paciente fue colocado en una posicion neutra de olfateo, evitando tanto la
sobreextension como la sobreflexiébn. Para la induccion anestésica, se propuso la
siguiente dosis farmacoldgica: 1 mg/kg de lidocaina 1V, 2 - 4 mcg/kg de fentanilo 1V, 1.5
- 2 mg/kg de propofol IV, 0.6 mg/kg de rocuronio, 0.1 mg/kg de vecuronio o 0.15 mg/kg
de cisatracurio, dependiendo de la disponibilidad y las caracteristicas del paciente.
Posteriormente, se inicio la ventilacibn manual tras la aparicion de apnea en el paciente,

brindando oxigenoterapia a FIO2 1.0 durante 3 minutos.
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Se verificé a través del tren de cuatro (TOF) la correcta relajacion neuromuscular,
obteniendo un valor 6ptimo de TOF de 0/4. En caso de utilizar neuromonitorizacion tipo
BIS, se observo un valor que oscilaba entre 40 y 60. Una vez que se cumplieron los
criterios mencionados, se procedid a realizar la laringoscopia directa con una hoja curva
(de Macintosh) #3 (o #4 en aquellos pacientes que lo requerian) para determinar el grado
de Cormack — Lehane modificado. Se efectud la intubacion orotraqueal utilizando un
tamano de tubo acorde a la edad y peso del paciente. El anestesidlogo documento si fue
necesaria alguna manipulacién laringea (mediante la maniobra BURP) y/o si se preciso

la colocacion de una guia metalica en la sonda orotraqueal.

Se registro en la hoja transanestésica, utilizando la escala de Han, el grado de
descripcion y clasificacidén de la ventilacion manual con mascarilla facial:
- Grado 0: Ventilacion apneica.
- Grado 1: Ventilable con la mascarilla facial.
- Grado 2: Ventilable con la mascarilla facial y una canula de Guedel.
- Grado 3: Ventilacion inadecuada, inestable y a cuatro manos (dos en la
mascarilla facial y dos en la bolsa autoinflable).

- Grado 4: No ventilable con la mascairilla facial.

Se observd un paciente con "dificultad en la ventilacidn mediante mascarilla facial" al

presentar un sellado inadecuado de la mascarilla, una pérdida excesiva de gas, asi como
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una resistencia elevada al ingreso o egreso del gas fresco, obteniendo una puntuacién

de Han de 3y 4.

Se plasmé en el documento anestésico el grado de Cormack — Lehane modificado, la
cantidad de intentos necesarios para llevar a cabo la intubacion y si se utilizé (o no) algun
otro dispositivo para la via aérea, como un dispositivo supraglético o videolaringoscopia:

- Grado 1: Vision completa de la glotis.

- Grado 2 A: Vision parcial de la glotis.

- Grado 2 B: Solo se visualizan las aritenoides.

- Grado 3 A: Sélo es visible la epiglotis, y puede ser elevada.

- Grado 3 B: Sdlo es visible la epiglotis, pero se encuentra adherida a la faringe

y no se puede elevar.

- Grado 4: Solo se visualiza la base de la lengua.

Los pacientes clasificados con la escala de Cormack — Lehane modificada en los niveles
1y 2 A fueron considerados como “laringoscopia facil’, mientras que aquellos que
presentaron grados 2 B, 3 A, 3 B y 4 fueron catalogados como “laringoscopia dificil”.
Asimismo, se clasific6 como “intubacion endotraqueal dificil” a los pacientes que
requirieron mas de tres intentos de intubacion y/o aquellos que tardaron mas de 10

minutos en establecer una via aérea.

Se designd a un anestesidlogo para realizar el rastreo en la region cervical del paciente,

quien verifico los valores de las cinco distancias que integran el protocolo DARES, sin
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participar en la laringoscopia ni en la intubacion endotraqueal, desconociendo los
resultados de estos procedimientos. Adicionalmente, otro anestesiologo fue responsable
de administrar la anestesia general, que abarcé desde la
preoxigenacion/desnitrogenizacion, la laringoscopia y la intubacion orotraqueal,
determinando asi el grado de Han y Cormack - Lehane modificado, sin tener
conocimiento de los resultados ecograficos obtenidos por el anestesidlogo encargado del

rastreo ultrasonografico.

En relacion con las especificaciones del ultrasonido utilizado en el protocolo de estudio,
se utilizd un dispositivo portatil Mindray Modelo Z6 — Doppler, que cuenta con dos
transductores Z6: uno lineal y otro curvo de 2 a 8 MHz, los cuales fueron revisados y
calibrados por el servicio de biomédica en abril de 2024. Ademas, se aplico gel lubricante

hidrosoluble para facilitar el rastreo ecografico.

Se emplearon laringoscopios con hojas curvas y rectas, adecuadas para pacientes
adultos, asi como herramientas complementarias para el manejo de la via aérea en caso
de ser necesario, incluyendo mascarillas laringeas clasicas, canulas orofaringeas de
Guedel, un videolaringoscopio y mascarillas faciales. También se utilizaron hojas de
cotejo para los datos clinicos y ultrasonograficos previamente explicados, asi como una
hoja impresa con el algoritmo del protocolo DARES. No se requirié financiamiento, ya

sea interno o externo.
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Analisis estadistico

Caracteristicas de la muestra.

e Tipo de muestreo: No probabilistico, consecutivo de acuerdo con los criterios de
seleccion.

e (Calculo del tamano de la muestra: De acuerdo con lo propuesto por Browne RH,
se realizd6 un estudio piloto que incluyd 30 pacientes clasificados como
laringoscopia facil y 30 pacientes como laringoscopia dificil para determinar la
precision diagnostica de ambos métodos.

e Método de aleatorizacion: No aplicable.

Caracteristicas del analisis estadistico.

e Se realizé una estadistica descriptiva de la poblacion; se describieron las medidas
de resumen de cada variable: para las variables de escala continua se utilizara la
media y desviacidn estandar, siempre que su distribucion fuera normal; de lo
contrario, se utilizaron la mediana y el rango intercuartilico. Las variables discretas
se reportaron como frecuencia y porcentaje.

e Para el andlisis inferencial se realizo la prueba de chi? para evaluar las diferencias
diagnosticas entre ambas técnicas. Posteriormente, se realizé el calculo de
precision diagndstica (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo), utilizando los resultados de la valoracion del grado de

Cormack - Lehane modificado como el estandar de oro.
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Etica

El presente estudio se apega al marco legal nacional al Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion en su titulo segundo de los aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos”, Capitulo 1, articulos 13, 14, 16, 17, 57 y 58), a nivel
internacional a la Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial (con ultima
modificacion en octubre de 2015), asi como los coédigos nacionales e internacionales

vigentes para la buena practica de la investigacion clinica.

Este proyecto se clasifica como investigacion de riesgo mayor al minimo ya que implica
una prueba diagnostica a partir de una intervencion con ultrasonido y de acuerdo con lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, donde habla en su Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion Il de

los aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos.

Para salvaguardar el anonimato y la participacion voluntaria, las determinaciones seran
realizadas solo por personal calificado y sin ejercer presion para la obtencion del
consentimiento. Se cumplira con el principio de la autonomia mediante la capacidad de
deliberar sobre su participacion en el estudio, con la no maleficencia teniendo como base
el no producir dafio y prevenirlo, con la beneficencia al promover el bien o bienestar vy,
por ultimo, con la justicia al conservar igualdad en la distribucién de cargas y beneficios

que se obtendran por la participacién en el estudio.
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Resultados

Grupos de estudio.

Durante el periodo comprendido entre octubre de 2024 y enero de 2025, se extendié una
invitacion a un total de 60 pacientes. Tras aceptar y firmar el consentimiento informado,
estos se distribuyeron en dos grupos de 30 individuos cada uno: aquellos que cumplian
con la definicion operacional de "via aérea facil" y aquellos que se ajustaban a la
definicion de "via aérea dificil" (figura 2). Ninguno de los pacientes present6 una negativa
a participar en este protocolo de investigacion, y no se registréo ninguna declinacion de

participacion durante el periodo perioperatorio.

= VIA AEREA FACIL VIA AEREA DIFICIL
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Figura 2. Poblacion de estudio, dividida en grupos.

Analisis de normalidad.

Se evaluo la normalidad de los datos con las pruebas de Shapiro-Wilk y la homogeneidad
de las varianzas de Levene. En aquellos con p < 0.05, se analizaron con la prueba de

Wilcoxon. En caso contrario, se analizaron con la prueba de t - Student (ver tabla 3).
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Variable | Prueba de Shapiro | Prueba de Levene | Prueba por realizar

ED 0.01818 0.22662 Wilcoxon Test
IMC 0.27356 0.41671 Student Test
CM 0.49421 0.0452 Student Test
DSE 0.24484 0.00199 Student Test
T 0.17475 0.0038 Student Test
HMDN 0.09675 0.46888 Student Test
HMDE 0.29758 0.19224 Student Test
HMDR 0.26764 0.24053 Student Test
HMDRU 0.32486 0.05833 Student Test
HMDRD 0.85448 0.04626 Student Test

INTET <0.001* <0.001* Wilcoxon Test

Tabla 3. Analisis de normalidad de las variables estudiadas.

Descripcion de caracteristicas poblacionales generales.

Al examinar el sexo de la poblacion objeto de estudio, se constaté que la mitad de los
pacientes eran hombres. Al realizar una comparacion entre los grupos, se observé que
las mujeres cumplieron con los criterios de "via aérea dificil" en el 53% de los casos, sin
presentar diferencias estadisticamente significativas (figura 3 A). En cuanto a la edad, el
promedio de la poblacién fue de 42 afos. Al comparar los grupos, aquellos con via aérea
dificil mostraron un promedio de edad superior, con una media de 50 afnos, mientras que

los pacientes con via aérea facil presentaron una media de 37 afios (figura 3 B).

En relacion con el indice de masa corporal, se calculé un promedio de 29.1 kg/m?,

destacando que los pacientes clasificados como "via aérea dificil" tuvieron una media de
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28.4 kg/m? (figura 3 C), que es inferior a la reportada en el grupo de via aérea facil. Al

llevar a cabo el analisis estadistico, ninguno de los resultados mostré una relevancia

significativa (tabla 4).
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Figura 3. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio. Se presenta de acuerdo al sexo

(figura A), la edad (figura B) y el indice de masa corporal (figura C).

Variables Total NO SI p-value?
N =60’ N = 30’ N = 30’
Sexo 0.61
M 30 (50%) | 16 (53%) | 14 (47%)
F 30 (50%) | 14 (47%) | 16 (53%)
Edad 0.050
Median (Min, Max) | 42 (18, 79) | 37 (18, 79) | 50 (20, 78)
IMC 0.13
Mean (SD) 29.1(3.2) | 29.7(3.0) | 28.4(34)
" nimero (%)
2 Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Student Test

Tabla 4. Analisis estadistico de acuerdo con los grupos de edad, sexo y el IMC.
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Determinacion de los datos clinicos.

En lo que respecta a la categorizacion del estado fisico de la ASA, se constatoé que la
categoria mas prevalente fue ASA 3, representando el 40%. Al realizar una comparacion
entre los diferentes grupos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p
<0.001); en el grupo con via aérea dificil, la clasificacion predominante fue ASA 4,
alcanzando el 53% de los pacientes. Es notable que, en los casos con via aérea facil, el
grupo mas numeroso correspondio a la categoria ASA 3 (figura 4 y tabla 5).
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Figura 4. Distribuciéon poblacionar de acuerdo al estado fisico de la ASA.

En relacién con los predictores clinicos "al pie de la cama" de la via aérea dificil, la escala
de Mallampati modificada (por Samsoon y Young) y la distancia esternomentoniana
demostraron tener un valor estadisticamente significativo superior (p <0.05) (ver tabla 5).
Comenzando con la escala de Mallampati modificada, se observé que mas del 60% de
la poblacion clasificada como "via aérea dificil" obtuvo un puntaje Ill — IV, mientras que
en el grupo de "via aérea facil" la distribucion fue mas heterogénea (figura 5 A). En cuanto

a la distancia tiromentoniana, los pacientes de clase | predominaban en el grupo de via
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aérea facil, alcanzando un 77% de los casos; sin embargo, no se evidencio una diferencia
clara en el grupo de via aérea dificil, donde la clase | también fue la mas comun,
superando el 50% (figura 5 B). La distancia esternomentoniana se destac6 como el
predictor clinico con mayor significancia, especialmente en la poblacion sin criterios de

via aérea dificil, ya que el 93% fue clasificado como clase | (figura 5 C).

Los hallazgos relacionados con la escala de Bellhouse — Doré revelan que los
porcentajes de distribucion en ambos grupos fueron casi equivalentes, o que sugiere
que no tuvieron un impacto estadistico relevante (figura 6 A). Por ultimo, la circunferencia
del cuello resulté ser el criterio con menor impacto estadistico, dado que ambos grupos
de estudio presentaron un promedio similar en la medicion, con una media de 36 cm
(figura 6 B). En la tabla 5 se presenta la distribucion numérica y porcentual de los cinco
criterios clinicos "al pie de la cama" utilizados en el protocolo de investigacion, junto con
su valor estadistico y el método de analisis aplicado a cada uno de ellos.
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Figura 5. Relacion entre la escala de Mallapati modificada (figura A), la distancia tiromentoniana

(figura B) y la distancia esternomentoniana (figura C) con la clasificacion de via aérea dificil en

la poblacion estudiada.
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Figura 6. Relacion entre la escala de Bellhouse — Doré (figura A) y la circunferencia del cuello

(figura B) con la clasificacion de via aérea en la poblacion estudiada

Variables Total NO SI p-value?
N = 60" N =307 N = 30"
ASA <0.001*
1 3 (5.0%) 3 (10%) 0 (0%)
2 15 (25%) 11 (37%) 4 (13%)
3 24 (40%) 14 (47%) 10 (33%)
4 18 (30%) 2 (6.7%) 16 (53%)
MLPT 0.050
1 12 (20%) 9 (30%) 3 (10%)
2 20 (33%) 12 (40%) 8 (27%)
3 16 (27%) 6 (20%) 10 (33%)
4 12 (20%) 3 (10%) 9 (30%)
DTM 0.095
39 (65%) 23 (77%) 16 (53%)
2 18 (30%) 7 (23%) 11 (37%)
3 (5.0%) 0 (0%) 3 (10%)
DEM 0.042*
1 49 (82%) 28 (93%) 21 (70%)
10 (17%) 2 (6.7%) 8 (27%)
4 1(1.7%) 0 (0%) 1(3.3%)
BHD 0.10
1 39 (65%) 21 (70%) 18 (60%)
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2 16 (27%) 9 (30%) 7 (23%)

3 5 (8.3%) 0 (0%) 5 (17%)
cc 0.38
Mean (SD) 36.4 (3.0) 36.0 (2.4) 36.7 (3.5)
n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Student Test; *p<0.05

Tabla 5. Relacion numérica y porcentual en la poblacion de acuerdo con el estado fisico de la

ASA y los predictores clinicos de la via aérea dificil.

Mediciones del protocolo de evaluacion ultrasonografica.

De acuerdo con lo establecido en el protocolo DARES, se consideraron cinco criterios
ultrasonograficos y dos cocientes. La distancia desde la piel hasta la epiglotis mostré un
valor estadisticamente significativo (p <0.001), con una media de 2.64 cm en los

pacientes clasificados como “via aérea dificil” (figura 7 A).

El grosor de la lengua presento la menor significancia (p = 0.12), ya que en ambos grupos
se observo un valor de corte similar de 6.0 cm (figura 7 B). La distancia hiomental en
posicion neutral, asi como en posicion extendida y en rampa, también revel6 valores
estadisticamente significativos, siendo los dos ultimos los que mostraron mejores
resultados (p <0.05 para la HMD en las tres posiciones) (ver figuras 7 C a E). Los puntos
de corte para la distancia hiomental en posicion neutral, en hiperextension y en rampa

fueron de 5.54 + 0.58 cm, 6.17 £ 0.77 cm y 6.25 + 0.79 cm, respectivamente.
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Al comparar dichos parametros y obtener los cocientes de estos, se obtuvieron las

relaciones hiomentales tipo 1 y 2; ambas fueron estadisticamente significativas para la

deteccion de los grupos de pacientes con via aérea dificil (p <0.001) (ver figuras 7 F y

G). La descripcion estadistica detallada de los cinco criterios ecograficos y los cocientes

de las relaciones hiomentales, asi como la descripcidén poblacional tanto numérica como

porcentual, se presenta en la tabla 6.
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Figura 7. Distribucion poblacional de los pacientes catalogados como via aérea facil y dificil con

relacion a los criterios ultrasonograficos del protocolo DARES. Se tomaron en cuenta la distancia

piel — epiglotis (figura A), el grosor de la lengua (figura B), la distancia hiomental en posicion
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neutra (figura C), en posicion extendida (figura D) y en rampa (figura E), asi como la relacion

hiomental tipo 1 (figura F) y tipo 2 (figura G).

Variables Total (N =60) NO (N=30) SI(N=230) | p-value’

DSE (cm) <0.001*
Mean (SD) | 2.52 (0.25) 2.41(0.16) | 2.64 (0.27)
TT (cm) 0.12
Mean (SD) | 6.01 (0.42) 5.94 (0.27) | 6.07 (0.52)
HMDN (cm) 0.011*
Mean (SD) | 5.72 (0.60) 5.90 (0.57) | 5.54 (0.58)
HMDE (cm) 0.003*
Mean (SD) | 6.46 (0.77) 6.75(0.67) | 6.17 (0.77)
HMDR (cm) 0.002*
Mean (SD) | 6.56 (0.80) 6.87 (0.69) | 6.25(0.79)
HMDRU <0.001*
Mean (SD) | 1.15(0.04) 1.16 (0.02) | 1.13 (0.04)
HMDRD <0.001*
Mean (SD) | 1.13 (0.04) 1.15(0.03) | 1.11 (0.04)

n (%)

2 Pearson’s Chi-squared test; Student Test; *p<0.05

Tabla 6. Analisis estadistico de los criterios ultrasonograficos basados en el protocolo DARES.

Determinar el grado de Cormack Lehane modificado mediante DARES.

La escala de Cormack — Lehane modificada ha sido reconocida como el estandar de oro
para la clasificacion de laringoscopias dificiles. En este protocolo de estudio, mas de dos
tercios de los pacientes clasificados como “via aérea facil” mostraron un CLM - 1; el resto

se clasifico como CLM - 2 A. En el grupo de “via aérea dificil’, mas del 30% de los casos
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fueron clasificados como CLM — 2 B, y menos de una quinta parte de la poblacién

estudiada obtuvo un CLM — 4 (figura 8 A).

Al comparar con los pacientes que presentaron criterios ecograficos indicativos de via
aérea facil (es decir, DARES “facil”), el 80% no experimentd laringoscopia dificil. Por otro
lado, mas del 90% de los pacientes que cumplieron con los criterios ultrasonograficos
que indicaban via aérea dificil (0 DARES “dificil”) mostraron una laringoscopia dificil, de
los cuales, una cuarta parte fue clasificada como CLM — 3B y otra cuarta parte como
CLM — 4 (figura 8 B). El analisis estadistico revel6 que el algoritmo propuesto por el
protocolo DARES present6 valores estadisticamente significativos (p <0.001) para la

identificacion de vias aéreas faciles y dificiles (ver tabla 7).
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Figura 8. Comparacion entre la aplicacion del protocolo DARES y el resultado de la escala
Cormack — Lehane modificado. En la figura A se observa la distribucion poblacional de los seis
distintos elementos de la escala Cormack — Lehane en nuestro estudio. En la figura B se identifica
la relacion numeérica de la clasificacion de via ultrasonografica de via aérea dificil de acuerdo con

el protocolo DARES y si cumplieron o no con los criterios para laringoscopia dificil.
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Variables | Total NO SI p-value?

N =60’ N = 30’ N = 30’

DARES <0.001*
SI 34 (57%) | 6(20%) | 28 (93%)
NO 26 (43%) | 24 (80%) | 2 (6.7%)
CLM <0.001*
1 21(35%) | 21(70%) | 0 (0%)
2A 9(15%) | 9(30%) | 0 (0%)
2B 11(18%) | 0(0%) | 11 (37%)
3A 7(12%) | 0(0%) | 7 (23%)
3B 7(12%) | 0(0%) | 7 (23%)
4 5(83%) | 0(0%) | 5(17%)
n (%)

2 pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test

Tabla 7. Distribucion numérica y porcentual de la clasificacion por el protocolo DARES y la

relacion con la escala Cormack — Lehane.

Determinar la precision diagndstica del método clinico clasico v el ecografico.

Se determind que 24 pacientes que cumplian con los criterios de "DARES facil"
experimentaron una laringoscopia sencilla, mientras que 28 pacientes que se ajustaron

a los criterios de "DARES dificil" tuvieron una laringoscopia complicada (ver tabla 7).
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A partir de los resultados mencionados, el protocolo DARES demostré una sensibilidad
del 93% y una especificidad del 80%, con un valor predictivo positivo del 82% y un valor
predictivo negativo del 92% para identificar a los pacientes que podrian presentar una
laringoscopia dificil (tabla 8).

DARES facil | DARES dificil

CLM dificil 6 28

CLM facil 24 2

Tabla 8. Comparacion entre el protocolo DARES y la escala de Cormack — Lehane modificada.

Prueba diagnéstica (N=60) Probabilidad
Tasa de prevalencia, P (E) 0.5
P (S) 0.5
Sensibilidad P (+| E) 0.9333
P (-1E) 0.0667
Especificidad P (-1 S) 0.8
P(+18) 0.2
Valor predictivo positivo P (E | +) 0.8235
P(S1+) 0.1765
Valor predictivo negativo P (S | -) 0.9231
P(EI-) 0.0769
Diagnédstico corregido 0.8667
Diagnéstico erroneo 0.1333

Tabla 9. Pruebas diagnosticas calculadas del protocolo DARES.
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Determinar el niumero de intentos requeridos para realizar la intubacién v si se empled

(o no) alguin otro dispositivo de via aérea.

Para la identificacion de pacientes que presentan dificultades en la ventilacion con
mascarilla facial, se utilizo la escala de Han como el estandar de oro. En el 63% de la
poblacién con via aérea facil, se clasific6 como Han 1; mientras que, en el grupo con via
aérea dificil, se registraron puntuaciones de Han 2y 3 en el 40% y 37% de los casos,
respectivamente. El protocolo DARES demostroé significancia estadistica en la prediccion
de dificultades para la ventilacion facial (p = 0.002) (figura 9 A). La maniobra de BURP
se aplico en el 80% de los pacientes, tanto en aquellos con via aérea facil como dificil,
resultando en el menor valor estadistico (figura 9 B). En relacién con el uso de guia
metalica en el tubo endotraqueal, el 90% de los pacientes con laringoscopia facil no la
necesitaron, mientras que en el 60% de los casos de laringoscopia dificil, su uso fue

indispensable (p <0.001) (figura 9 C).

Al realizar el analisis estadistico sobre el numero de intentos necesarios para la
intubacién dificil, se obtuvo una media de 1 intento en ambos grupos, presentando
significancia estadistica (p = 0.001) (figura 10 A). En el grupo de pacientes con via aérea
facil, ninguno requirié dispositivos adicionales para el manejo avanzado de la via aérea
ni técnicas de intubacion de emergencia; en contraste, en el grupo de pacientes con via
aérea dificil, cerca del 30% necesitd el uso del videolaringoscopio (en nuestro contexto,
con el C-MAC) y 1 de los 30 pacientes requirid el uso de fibrobroncoscopio (3%),

obteniendo una cifra estadisticamente significativa (p = 0.002) (figura 10 B).
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De acuerdo con los resultados previamente expuestos, al implementar el protocolo
DARES, el 100% de los pacientes identificados como DARES facil fueron clasificados
dentro del grupo de “intubacion facil”. En contraste, en el grupo de DARES dificil, el 87%
de los pacientes fueron categorizados como “intubacion dificil” (ver figura 10 C). Sin
embargo, a pesar de ello, no se logré un resultado estadisticamente significativo al utilizar

DARES para predecir la intubacion dificil (p = 0.11) (consultar tabla 10).
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Figura 9. Elementos relacionados con la intubacion y la ventilacion dificiles en la poblacién de
estudio. Se describe como se distribuyo la poblacion de via aérea dificil y facil con relacion a la
clasificacion de la escala de Han (figura A), el empleo de la maniobra de BURP previo a la

intubacioén (figura B) y si se empled o no la guia del tubo endotraqueal (figura C).
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Figura 10. Otros elementos relacionados con la intubacion dificil en la poblacion de estudio. En
la figura A se describe el numero de intentos logrados para la intubacion endotraqueal exitosa.
En la figura B se detalla si se requirié algun otro dispositivo o técnica para el aseguramiento de
la via aérea. Por ultimo, en la figura C se grafica el numero de pacientes que cumplieron la

definicion de “intubacioén dificil” en los grupos DARES.

Variables Total (N=607) A NO(N=307) | SI(N=307) p-value?
Escala Han 0.002*
1 26 (43%) 19 (63%) 7 (23%)
2 21 (35%) 9 (30%) 12 (40%)
3 13 (22%) 2 (6.7%) 11 (37%)
BURP >0.99
NO 48 (80%) 24 (80%) 24 (80%)
SI 12 (20%) 6 (20%) 6 (20%)
Guia de TET <0.001*
NO 39 (65%) 27 (90%) 12 (40%)
SI 21 (35%) 3 (10%) 18 (60%)
No. Intentos 0.001*
Median [Min, Max] 1.00 [1, 4] 1.00[1, 2] 1.00 [1, 4]
Uso de otro dispositivo 0.002*
NO 51 (85%) 30 (100%) 21 (70%)
CMAC 8 (13%) 0 (0%) 8 (27%)
Fibroscopio 1(1.7%) 0 (0%) 1(3.3%)
Zlntubacion dificil? 0.1
NO 56 (93%) 30 (100%) 26 (87%)
SI 4 (6.7%) 0 (0%) 4 (13%)

n (%)

2 pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Student Test; *p<0.05

Tabla 10. Analisis sobre la ventilacion dificil, la intubacion dificil y las herramientas o técnicas

adicionales para la realizacion de la intubacion endotraqueal en la poblacién de estudio.
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Discusion

Para abordar el objetivo de este estudio, que consistié en “Comparar la efectividad
diagnostica del protocolo DARES con la evaluacion del grado de Cormack - Lehane
modificado en la estimacién de la via aérea dificil en adultos sometidos a anestesia
general e intubacidon endotraqueal”, es fundamental reconocer que la prediccion precisa
de un paciente con riesgo de presentar una via aérea dificil continua siendo un desafio

complejo.

Histéricamente, se han empleado predictores clinicos “al pie de la cama”, sin embargo,
en la actualidad, su valor estadistico y rendimiento no han sido satisfactorios. En este
protocolo piloto, la escala de Mallampati modificada | y Il se observo en el 70% de las
vias aéreas faciles, mientras que los grados Il y IV se encontraron en el 65% de las vias
aéreas dificiles, resultando apenas estadisticamente significativo. Entre los cinco
predictores clinicos analizados, la distancia esternomentoniana fue el que mostro el

mayor impacto estadistico, identificando los casos no dificiles en el 93% de los pacientes.

Segun la revision sistematica y el metaanalisis publicados por la revista Cochrane en
2019, que incluy6 133 ensayos clinicos y mas de 844 mil pacientes con el proposito de
determinar qué prueba de exploracién fisica ofrecia una mejor prediccién de vias aéreas
dificiles en adultos sanos, se llegd a la conclusién de que la escala de Mallampati
modificada fue la que presentd los resultados mas favorables desde el punto de vista

estadistico, con una sensibilidad del 53% y una especificidad del 89% para identificar
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laringoscopias e intubaciones dificiles. Por otro lado, la distancia tiromentoniana mostro
una sensibilidad baja (30%) aunque con una especificidad aceptable (89%). En
contraste, la distancia esternomentoniana fue el predictor que mostré los resultados
menos favorables al compararse con otros parametros clinicos, como la apertura oral.
En el metaanalisis realizado por Detsky et al. (2019), la distancia esternomentoniana
presento resultados similares a los de nuestro protocolo, donde valores inferiores a 15
cm tuvieron una sensibilidad del 41% y una especificidad del 90%. Sin embargo, es
importante destacar que la escala de Mallampati modificada y la prueba de la mordida

del labio superior mostraron mejores resultados en la prediccion de vias aéreas dificiles.

El estudio observacional de Shetty (2020) fue el unico que considero la circunferencia
del cuello como parte de sus criterios clinicos de prediccion, encontrando que un punto
de corte de 35.8 cm permitio detectar el 4% de los casos de laringoscopias dificiles; en
nuestro estudio, la media fue de 36.7 cm, siendo ambos estadisticamente no

significativos.

Lin et al. (2023), en su revision sistematica sobre el uso de POCUS para la evaluaciéon y
tratamiento de las vias respiratorias, presentaron un algoritmo ecografico claro y
estandarizado para anticipar la dificultad en la laringoscopia, denominado DARES:
Protocolo de Evaluacién de las Vias Respiratorias Dificiles mediante Ecografia (por sus
siglas en inglés). Este algoritmo se basa en una serie de estudios prospectivos
observacionales realizados por Falcetta (2018), Wu (2022), Yao (2017), Rana (2018) y

Petrisor (2018).
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El primer parametro ecografico que aborda el protocolo DARES es la distancia desde la
piel hasta la epiglotis, el cual cuenta con el mayor respaldo en la literatura médica para
su utilizacion en la prediccion de laringoscopia dificil. Este criterio tiene el mayor impacto
estadistico en relacion con el grosor de los tejidos blandos del cuello, ya que permite
evaluar el grosor preepiglotico. En un estudio llevado a cabo por Falcetta et al. (2018),
que incluyé a 301 pacientes, se determin6 que un punto de corte de DSE >2.54 cm fue
el indicador ecografico mas eficaz para predecir una clasificacion de CLM >2B en el 90%
de los casos, siendo este hallazgo estadisticamente significativo (S 82% y E 91%): se
observo una mayor sensibilidad en las mujeres, mientras que los hombres mostraron una

mayor especificidad.

En el metaanalisis llevado a cabo por Carsetti et al. (2022), se indica que un resultado
positivo en el DSE sugiere una probabilidad del 30 al 50% de que un paciente presente
dificultades en el manejo de la via aérea, especialmente durante la intubacion. Por otro
lado, un resultado negativo ofrece una probabilidad de laringoscopia facil que oscila entre
el 95y el 97% (S 82% y E 79%). En nuestro protocolo de investigacion, se observo que
un DSE superior a 2.54 cm tenia una significancia estadistica con p<0.001, obteniendo
un rango de 2.64 cm = 0.27 cm para la identificacion del grupo de laringoscopia dificil, lo
que proporciona un solido fundamento para considerarlo como el primer elemento

ecografico en el analisis y diferenciacion entre las vias aéreas faciles y dificiles.
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En cuanto a la posicion anatomica, la distancia hiomental y la relacion hiomental tipo 1y
2 se destacaron como los mejores predictores ecograficos para anticipar una
laringoscopia directa dificil. Wu y Wang (2022), en su estudio de casos y controles,
examinaron 200 pacientes para determinar cual de los cuatro predictores
ultrasonograficos seleccionados por los autores mostraba una mayor correlacion con la
dificultad en la laringoscopia y la intubacién. La distancia entre el hioides y el menton
mostré una mayor asociacion con la dificultad en la visualizacion de la hoja del
laringoscopio, estableciendo un punto de corte de <5.29 cm (S 73% y E 96%). Este
impacto fue significativamente mayor al combinar la DSE (que mostré la mayor
asociacion con la intubacion endotraqueal dificil) y la TT. Gomes et al. (2021) hallaron
que la HMD fue el parametro sonografico mas consistente y confiable para predecir

principalmente los casos de laringoscopia dificil.

Petrisor et al. (2018) consideraron la dinamica del dominio de la cavidad oral, evaluando
la HMD en posiciones neutras, de hiperextension y en posicién rampa, es decir, HMDRU
y HMDRD. Identificaron que los puntos de corte de <1.12 y <1.085, respectivamente,
pueden servir como predictores de laringoscopia dificil, mostrando un impacto estadistico
significativo (S entre 75y 85% y E entre 70 y 76%). Por su parte, Rana et al. (2018)
hallaron que las relaciones hiomentales presentaban una correlacion estadistica con la
capacidad de extensidn del complejo occipito-atlantoaxial en pacientes con laringoscopia
dificil (S 85% y E 90%). En consecuencia, la HMD se considera el segundo elemento del
algoritmo DARE, el cual, segun los resultados de nuestro protocolo de estudio, mostro

una significancia estadistica, especialmente en las relaciones HMDRU y HMDRD, que
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alcanzaron un p < 0.001, lo que favorecio la deteccion preanestésica de via aérea dificil,

junto con la DSE.

Finalmente, el grosor de la lengua se establece como el mejor predictor de laringoscopia
dificil en comparacion con otros criterios del espacio oral, como el volumen de la lengua.
Esto se relaciona con los hallazgos de Yao et al. (2017), quienes determinaron que un
punto de corte de >6.1 cm es un predictor independiente para la identificacion de
laringoscopia dificil (S 75% y E 72%), mejorando los valores al contrastarse con criterios
clinicos como la distancia tiromentoniana. En el estudio de Yao y Wang (2017),
calcularon un OR de 7.7 para intubacién dificil y un OR de 3.3 para laringoscopia dificil
en pacientes con TT >6.1 cm. En nuestro protocolo de estudio, el TT resulté ser el criterio
ecografico con menor significancia para la deteccién de laringoscopia dificil, obteniendo

un rango de 6.07 £ 0.52 cm en el grupo de via aérea dificil.

En los metaanalisis y ensayos clinicos incluidos en este protocolo, se evaluaron los
criterios ecograficos de manera individual, sin considerar el impacto estadistico que se
podria obtener al analizarlos de forma algoritmica. En nuestro protocolo, se examino la
precision diagndstica del protocolo DARES de manera conjunta, logrando una
sensibilidad del 93.33% y una especificidad del 80.00% en la identificacion de casos de
laringoscopia dificil. Estas cifras son notablemente superiores a las de los criterios
ecograficos analizados de forma aislada, e incluso a las reportadas en la revision de la
revista Cochrane en 2019 para los predictores clinicos tradicionales “al pie de la cama”,

presentando un valor de p < 0.001 al ser evaluadas mediante la prueba de chi?.
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En relacion con las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada, se observé que el
estado fisico de la ASA mostrd una correlacién significativa en los grupos con via aérea
dificil. En particular, en el grupo clasificado como ASA Il se registré un 33% de casos;
mientras que en el grupo ASA 1V, este porcentaje ascendio al 53%. El estudio realizado
por Yadav et al. (2020) fue el unico de tipo observacional y prospectivo que, al igual que
el nuestro, incluyd en sus criterios de inclusion a pacientes con clasificacion ASA | — IV.
En su analisis, el grupo con laringoscopia dificil presenté un mayor numero de casos
clasificados como ASA Ill — IV, aunque sin alcanzar una relevancia estadistica
significativa. Es importante destacar que, en ambos estudios, la clasificacion se llevé a
cabo antes del procedimiento quirurgico, dado que los pacientes diagnosticados
previamente como “via aérea dificil” fueron clasificados como ASA lll; por esta razon,
aquellos con antecedentes de via aérea dificil no fueron considerados en nuestra

investigacion.

La edad se estableci6 como un criterio de inclusion en todos los ensayos clinicos
revisados, abarcando pacientes desde los 18 hasta los 90 afos para el analisis
ecografico y clinico. Yao y Wang (2017) encontraron que, en pacientes mayores de 52
afnos tuvieron un OR 4.1 para presentar intubacion dificil, y un OR 3.4 para una
laringoscopia dificil, con una sensibilidad que oscilé entre el 72% y el 75%, y una
especificidad del 55% al 59%, ambos resultados con significancia estadistica. En nuestro

ensayo piloto, el promedio de edad en el grupo con via aérea dificil fue de 50 afios, con
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un rango que abarco desde los 20 hasta los 78 afios, logrando también una significancia

estadistica.

Segun las caracteristicas morfologicas de la via aérea en hombres, todos los articulos
revisados indicaron que existe un riesgo elevado de presentar una via aérea dificil en un
50 a 75% de los casos. Agarwal et al. (2020) analizaron una cohorte de 1043 pacientes
y encontraron que el 25% de los casos de intubacion dificil correspondian a hombres; de
manera similar, Yao y Wang (2017) reportaron un OR de 3.4 para los hombres en cuanto
a la dificultad de la via aérea, con una sensibilidad del 70% y una especificidad del 60%.
Sin embargo, en el estudio de Yadav et al. (2020), la proporcion entre hombres y mujeres
fue de 1:1, aunque su analisis estadistico no alcanz6 significancia. A diferencia de lo que
se ha reportado en los ensayos clinicos previamente mencionados, en nuestra
investigacion, las mujeres representaron el grupo mayoritario con via aérea dificil en el

53% del total de casos, sin que se obtuviera relevancia estadistica.

Falsafi et al. (2023), en su estudio observacional prospectivo, encontraron que un indice
de masa corporal de 32 + 4 kg/m? mostré un p<0.005 para la deteccion de laringoscopias
dificiles, lo que se atribuye a un aumento en la cantidad de almohadillas grasas
pretraqueales y preepigléticas que dificultan la técnica de intubacion y laringoscopia. Wu
y Wang (2022) y Koundal et al. (2019) sefialaron que un indice de masa corporal superior
a 25 kg/m? se correlacioné de manera estadisticamente significativa con una clasificacion

de Cormack - Lehane modificada Il — IV. En nuestro estudio piloto, no se observé un
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impacto estadistico, dado que no se incluyeron pacientes con un indice superior a 35

kg/m? para evitar sesgos relacionados con lo mencionado anteriormente.

Para identificar a los pacientes con riesgo de presentar dificultades en la ventilacidén con
mascara facial, el algoritmo DARES, aplicable a nuestra poblacion, demostré una
relevancia estadistica (p = 0.002). Este algoritmo permitid detectar los casos clasificados
como Han 2 y 3 en un 40% y 37%, respectivamente, y facilité la identificacion de
pacientes con ventilacion facil en el 63% de los casos (catalogados como Han 1). Estos
hallazgos son comparables a los reportados por Lin et al. (2021), donde la ultrasonografia
submental mostré un impacto significativo en la deteccion de casos con Han 3 y 4, con
sensibilidad del 50% y especificidad del 87%, cifras que superan las observadas en la
deteccion de laringoscopia dificil. En nuestro protocolo, no se registré el porcentaje de
deteccion de casos de Han 4, dado que ninguno de los pacientes incluidos en el estudio

fue clasificado en este grupo.

Finalmente, el protocolo DARES evidencid6 una importancia estadisticamente
significativa en la identificacion de pacientes que necesitaron el uso de otros dispositivos
para el manejo de la via aérea, como el videolaringoscopio (p = 0.002). Al evaluar el
numero potencial de intentos requeridos para acceder de manera segura a la via aérea
mediante la intubacion endotraqueal, la prueba de chi? revelé un valor estadisticamente
significativo para el grupo de laringoscopia dificil (p = 0.001). No existen ensayos clinicos
ni investigaciones adicionales que establezcan una relacion entre la efectividad del

ultrasonido de la via aérea y la identificacion de pacientes con riesgo de intubacion dificil.
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Por lo tanto, no se puede determinar si es necesario recurrir a alguna otra herramienta o

técnica avanzada para su manejo.

Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigaciéon

Uno de los aspectos mas relevantes a destacar es que los estudios ecograficos son
operadores dependientes, lo que implica la necesidad de evaluar la variabilidad
interobservador al aplicar los criterios ultrasonograficos utilizados en el protocolo DARES
o en el programa de POCUS en general, asi como el impacto que puede tener la

deteccidn (0 no) de pacientes con riesgo de via aérea dificil.

Como se menciono anteriormente en la seccion del plan de trabajo, fue indispensable
llevar a cabo una capacitacion en ultrasonografia para iniciar la recoleccion de datos de
este protocolo. Una vez que el anestesidlogo haya alcanzado una curva de aprendizaje
adecuada, la implementaciéon del algoritmo DARES basado en POCUS puede resultar

un método accesible, econdmico y que se puede realizar en un breve lapso.

En relacion con las caracteristicas de la poblacién reclutada para este protocolo, al
tratarse de un estudio piloto, se contdé con un numero limitado de pacientes, lo que
requiere un analisis estadistico con una cohorte mas amplia que permita identificar una
mayor cantidad de individuos catalogados como de via aérea dificil y evaluar la utilidad

preoperatoria del algoritmo DARES.
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Sin embargo, una de las ventajas de este estudio fue que las poblaciones de via aérea
dificil y facil presentaron porcentajes equivalentes; lo mismo se observo en cuanto al
sexo de los participantes, al no incluir a aquellos pacientes que poseen caracteristicas
fisicas bien definidas que se asocian fuertemente con la dificultad en la laringoscopia e

intubacion.

Los beneficios de esta practica pueden influir de manera positiva en la morbimortalidad
perioperatoria. En consecuencia, a partir de los hallazgos de este estudio piloto, se
exhorta a los anestesidlogos y a los médicos residentes en formacidén a considerar la
utilizacién de la ultrasonografia de la via aérea para identificar con mayor precision a los

pacientes que presentan un riesgo de via aérea dificil.

Asimismo, se sugiere a los anestesidlogos dedicados a la investigacion que evaluen la
aplicabilidad de este algoritmo, asi como de otros criterios ecograficos no analizados en
nuestro protocolo de estudio, en sus respectivas poblaciones, con el fin de determinar su
impacto real en la prediccidén y en la mejora de la deteccion oportuna de pacientes con

via aérea dificil, complementada con los parametros clinicos “al pie de la cama”.

En los entornos quirurgicos o tocoldgicos, esta técnica podria integrarse en los protocolos
preanestésicos para la identificacion temprana del riesgo de laringoscopia e intubacion
complicadas. Ademas, seria pertinente investigar su uso en poblaciones vulnerables,
como los pacientes pediatricos y las mujeres embarazadas, quienes constituyen un

porcentaje considerable de los casos de laringoscopias e intubaciones dificiles. El
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protocolo DARES representa una opcion que merece ser investigada en el futuro, en

diversas poblaciones y contextos sociales, asi como en escenarios clinicos complejos.

Conclusion

e La escala de Mallampati modificada y la distancia esternomentoniana son los criterios
clinicos que pueden predecir con mayor certeza la via aérea dificil.

e La distancia piel a epiglotis y la relacidn hiomental tipo 1 y 2 permitieron detectar con
mayor precision los pacientes que presentaron laringoscopia dificil y facil.

e El protocolo DARES mostr6é una sensibilidad del 93% y una especificidad del 80%
para identificar a los pacientes que podrian presentar una laringoscopia dificil.

e El Protocolo DARES puede predecir con una confianza estadistica aceptable a los

pacientes con riesgo de presentar una ventilacion con mascarilla facial dificil.
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