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Resumen: /ntroduccion: La intubacion endotragqueal es una técnica bien estandarizada pero sin
embargo, dependiendo de la experiencia del operador, alteraciones anatémicas o impuestas
por la patologia, pueden existir situaciones en las que no se puede ventilar al paciente. Objeti-
vo: Pretendemos identificar la implicacion de nuestra disciplina en el control de la via aérea de
pacientes que requieren anestesia o reanimacion respiratoria 0 hemodinamica. Metodos: Se han
estudiado los hallazgos clinicos denominados «poco tranquilizadores» publicados en la guia cli-
nica de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) para establecer una via aérea dificil a la
intubacion. Hemos tratado de ver y traducir estas situaciones clinicas desde el punto de vista
ortodoéncico-odontoldgico. Resultados: De 10s once criterios de riesgo de la ASA, podemos
modificar favorablemente, con tratamientos ortodoncicos y ortopédicos convencionales, seis
de ellos y parte de las situaciones adscritas al apartado cinco (grados Il y IV de la clasificacion
de Mallampati-Samsoon). Conclusion: Parece adecuado considerar las posibilidades del trata-
miento ortoddncico vy la ortopedia dentofacial, no sélo como instrumento de tratamiento de
maloclusiones habituales, sino como profilaxis de algunas situaciones que pueden desencade-
nar problemas ante situaciones de urgencia, como es la dificultad de intubacion previa a una
intervencion quirdrgica.

Palabras clave: Via aérea dificil, Intubacion endotraqueal, Ortodoncia, Via aérea superior.

Abstract: Introduction: Endotracheal intubation is a well standardised technique although
depending on the experience of the operator, anatomical or pathology-related alterations, the-
re may exist situations in which the patient cannot receive ventilation. Objective: We aim to
identify the implication of our speciality in the control of the airway of patients requiring ana-
esthesia or respiratory or hemodynamic resuscitation. Methods: We have studied the clinical fin-
dings termed «non-reassuring» published in the PRACTICE GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF THE
DIFFICULT AIRWAY of the American Society of Anaesthesiology (ASA) in order to establish an air-
way difficult for intubation. We have attempted to view and translate these clinical situations
from the orthodontic-odontologic perspective. Results: Of the eleven ASA risk criteria, we can
favourably modify, with conventional orthodontic and orthopaedic treatments, six of these and
part of the situations ascribed to Section five (degrees Ill and IV of the Mallampati-Samsoon
classification). Conclusion: It seems fitting to consider the possibilities of orthodontic treatment
and dentofacial orthopaedics, not only as an instrument for treating habitual malocclusions, but
rather as a prophylaxis for some situations that can trigger off problems in emergency situa-
tions, such as the difficulty of intubation before a surgical operation.
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Introduccion

Desde hace algun tiempo, con
mayor o menor asiduidad, han venido
apareciendo en un gran numero de
revistas médicas y odontoestomatolo-
gicas, distintos articulos que estudian
la efectividad, eficacia, resultados,
indicaciones y contraindicaciones de
|os aparatos intraorales (AIO) en el tra-
tamiento del sindrome de apnea-
hipoapnea obstructiva del sueno
(SAHS). Las relaciones con otros es-
pecialistas médicos son frecuentes en
los profesionales que nos dedicamos a
la ortodoncia en exclusiva (maxilofa-
ciales, pediatras, otorrinolaringdlogos
[ORLI). Con la aparicidn de los AlO en
la patologia obstructiva del sueno, los
ortodoncistas hemos tenido la opor-
tunidad de relacionarnos mas con
ellos y a la vez establecer nuevos vin-
culos con otras especialidades: neu-
mologos, radidlogos, anestesistas, ...

En esta ocasion, no pretendemos
evaluar ninguno de estos aparatos ni
tampoco defender las bondades de
su utilizacion frente a otras terapias
mas agresivas 0 mas costosas. Vamos
a tratar de identificar la ortodoncia
ante diferentes tipos de situaciones
que pueden redundar en un beneficio
no s6lo odontoldgico y estético sino,
por ejemplo la implicaciéon de nuestra
disciplina en el control de la via aérea
de pacientes que requieren anestesia
0 reanimacion respiratoria o hemodi-
namica.

En la Ultima reunién de consenso
nacional sobre el SAHS realizada por el
Grupo Espanol del Sueno, celebrada
recientemente en Madrid, se acordd
por unanimidad denominar a la apara-
tologia intraoral para el tratamiento
del SAHS, como Dispositivos de Avan-
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ce Mandibular (DAM, productos sani-
tarios a medida), término que sera
utilizado en toda la exposicion.

Metodologia utilizada
en la exploracion de Ia
Via adrea superior

Si nos vamos a referir a la via aérea
superior (VAS) hemos de hacerlo en
toda su extension; por tanto, debere-
MOS COMeNzar Por un examen rinolo-
gico (narinas, fosas nasales, cornetes,
meatos, etc.) realizado por un especia-
lista ORL. A este nivel, 1as zonas en 1as
que con mas frecuencia aparecen difi-
cultades al paso del aire son: la valvula
nasal, septo y 10s cornetes. La valvula
nasal esta localizada entre el vestibulo
y las fosas nasales y en ella tiene
importancia el angulo formado por l0s
cartilagos triangular y cuadrangular.
Cuando este es inferior a 10-15° se
favorece el colapso por efecto Ventu-
ri ante situaciones de inspiracion for-
zada. Esto es especialmente cierto en
pacientes dolicofaciales con nariz larga
y estrecha. Le siguen en frecuencia las
desviaciones del septo y la hipertrofia
de cornetes. Si hemos comenzado por
el examen rinoldgico ha sido para
constatar una evidencia descrita ya en
1989 por Timms y cols™ refrendada
por Kurol” en 1996. Am-bos autores
describieron cémo algunos tratamien-
tos de ortodoncia (vgr. expansion rapi-
da palatina), consiguen dilataciones de
la valvula nasal y del area turbinal infe-
rior superiores al 33%. Este hecho, a
veces no bien conocido, puede ayudar
a solucionar algunos problemas con-
templados sélo desde la esfera ORL.

— 188

Completado el examen rinoldgico,
la evaluacion de la VAS continta aho-
ra con la exploracion de la boca, len-
gua y orofaringe. En éstos pacientes
el examen oral no solo es importante
desde el punto de vista diagnostico,
sino incluso, como marcador pronds-
tico ante la posible decision terapéuti-
ca con DAM de los procesos respirato-
rios obstructivos.

La inspeccién de la lengua es uno
de los métodos de valoracidon médica
mas antiguos que existen, aunque hoy
ha ido perdiendo protagonismo quiza
ante el amplio abanico de posibilida-
des diagndsticas que hoy tenemos a
nuestro alcance. Estimaremos su esta-
do, posicion y tamano. Aunque los dos
primeros se realizan sin problemas, el
tamano lingual resulta dificil de definir
puesto gue macroglosia es un término
proporcional que relaciona un conti-
nente con el contenido. Existen algu-
nas entidades que cursan con macro-
glosia franca (Down, Melkerson-Rho-
senthal, mucopolisacaridosis,...), pero
la controversia aparece cuando nos
encontramaos ante un compromiso de
la VAS y una lengua de tamano nor-
mal. Esto puede atribuirse a dos
supuestos: primero que la lengua esté
encerrada en una caja que ha dismi-
nuido su tamano, como sucede tras
algunos tratamientos de ortodoncia
planificados con extracciones que
reducen significativamente las dimen-
siones del continente comprometien-
do el «gspacio vital» lingual. Y segundo
porgue la lengua se encuentre despla-
zada por procesos de vecindad (var.
hipertrofia amigdalar, inflamacio-
nes,...), ante cambios en la posicion
de la mandibula (vgr. dolicofaciales
con respiracion oral) y en algunas
maloclusiones (var. Clase ).
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Figura 1: escala de Mallampati-Samsoon. a) grado 1. b) grado Il. c¢) grado II1. d)
grado IV

Merece destacarse que algunos tra-
tamientos precoces de ortopedia fun-
cional de los maxilares, pueden realizar
una transformacion contraria, aumen-
tando el «espacio vital» de la lengua y
ademas conseguir incrementos del
tamano de la VAS (fundamentalmente
a nivel velofaringeo). Los dispositivos
ortopédicos de disyunciéon palatina

(ademas del aumento turbinal y de
valvula nasal anteriormente citados)
permiten también incrementar el es-
pacio vital de la lengua.

Desde 1985 hasta nuestros dias, se
utiliza en anestesiologia la puntuacion
de Mallampati-Samsoon®*> con el fin
de determinar la dificultad de acceso
a la via aérea durante una intubacién

— 183 —

endotraqueal. Es un test sencillo que
se realiza con el paciente sentado
frente al explorador con la boca abier-
ta y la lengua protruida al maximo.
Trata de estimar el tamano de la len-
gua en relacion con la faringe.

Encontramos cuatro tipos de pun-
tuaciones en la escala segun las
estructuras faringeas que se visualizan
(fig. 1):

. Paladar blando, istmo de las fau-
ces, Uvula, pilares anterior y posterior,
amigdala lingual.

Il. Paladar blando, istmo de las fau-
ces, Uvula

Ill. Paladar blando, base de la Gvula

IV. No se ve el paladar blando

Esta clasificacion resulta interesan-
te puesto que se ha relacionado tanto
con el riesgo de padecer un SAHOS asi
Como con su gravedad.

lam vy cols*" y Rombaux y cols’,
comprobaron cémo las puntuaciones il
y IV de la escala de Mallampati podian
llegar a tener un valor predictivo en
pacientes SAHS del 90%, con una sen-
sibilidad del 91% y una especificidad
del 90%. Cuando las puntuaciones ele-
vadas en dicha escala se asocian a
procesos obstructivos nasales, indice
de masa corporal elevado y amigdalas
aumentadas de tamano, pasa a tener
un valor predictivo muy elevado asi
como también de la severidad del
cuadro obstructivo®,

L.a Sociedad Americana
de Anestesiologid

En 1993 la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) publicd la guia
clinica de actuacién para establecer
una via aérea dificil para la intuba-
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cién™”. Con ella pretendia reducir la
frecuencia de complicaciones duran-
te las intubaciones (traumatismos de
la VAS, dano miocardico, dano cere-
bral y/o muerte). En el momento de
su publicacion el 28% de las muertes
relacionadas con la anestesia estaban
relacionadas con la imposibilidad de
ventilar con mascarilla o de intubar.
También mas del 85% de 105 juicios
por dano cerebral hipdxico 0 muerte
del paciente han sido responsabilidad
de problemas en el manejo de la VAS.
La intubacién endotraqueal es una
técnica bien estandarizada pero sin
embargo, dependiendo de la expe-
riencia del operador, alteraciones
anatdmicas o impuestas por la pato-
logia, pueden existir situaciones en
las que no se puede ventilar al
paciente (0,05-0,35%). Un 0,01-
2/10000 de los pacientes puede
resultar ademas imposible de intubar.
En estos casos si no existen los
medios para solucionar la situacion
rapidamente, el resultado puede ser
de muerte o de dano hipdxico seve-
ro. Como medida profilactica de anti-
cipacion a estas situaciones se ha
buscado identificar signos tales como
la desproporcion entre integrantes
0seos y blandos de la VAS, caracteris-
ticas cinéticas de la columna cervical
y entorno oral, etc. Todo ello permite
al anestesista estar advertido para
manejar una via aérea de dificil acce-
so y ademas desarrollar protocolos
que permiten ahorrar tiempo en los
Casos de urgencia vital.

Resultados y discusion

La guia de la Sociedad Americana
de Anestesiologia ha sido revisada™y

RCOE, 2005, Vol 10, N°2, 187-195

Figura 2: Vista frontal de un paciente con sobremordida profunda.

Figura 3: Vista frontal del mismo paciente tras tratamiento ortodoncico.

actualizada™" por numerosos auto-
res, de ella rescatamos, o que a cri-
terio de la ASA, se define, como
«hallazgos poco tranquilizadores»
durante la exploracién fisica previos
a la intubacion. Trataremos de evi-
denciar si nuestra disciplina puede
llegar a aportar algo ante estas situa-

—130-

ciones. Con ello pretendemos poner
en evidencia la necesidad de dar un
enfoque multidisciplinar no sélo
ante problemas con patologias
médicas complejas (como el SAHS),
Sino ante exploraciones rutinarias
que podrian, incluso reducir la mor-
bimortalidad frente a futuras situa-
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Figura 5: Vista lateral del mismo paciente tras tratamiento ortodoncico.

ciones de riesgo como puede ser
una intubacion endotragueal. Des-
glosaremos a continuacion los deno-
minados «hallazgos poco tranquiliza-
dores» de la ASA:

1. Incisivos superiores largos.
Si traducimos esto a idioma odon-

toestomatoldgico, nos estamos refi-
riendo a una situacion de sobremordi-
da profunda. Este proceso esta reco-
nocido también como una de las cau-
sas de fracaso de los DAM en el trata-
miento del SAHS.

El paciente en esta situacion, para
realizar un avance mandibular debe

— 19—

de realizar una rotacién mandibular
posterior excesiva que:

A) Arrastra al hioides, y estructuras
relacionadas con él, hacia atrds «es-
trangulando» el calibre de la VAS.

B) Limita anatdmicamente el avan-
ce mandibular (reduce la eficacia de
los DAM en pacientes SAHS).

Situaciones como la que describi-
mos son habituales en los trata-
mientos ortoddncicos convenciona-
les (fig. 2) y la resolucion de 1as mis-
mas puede conseguirse en la mayo-
ria de casos de forma satisfactoria
(fig. 3).

2. Prominencia de los incisivos
superiores respecto de los inferio-
res durante la aclusion dentaria.

3. El paciente no puede colocar los
incisivos inferiores por delante de
los superiores durante la protru-
sion voluntaria mandibular.

Los hallazgos 2 y 3 de la ASA
corresponderian, ortoddncicamen-
te hablando, a la presencia de un
resalte excesivo que impide o limita
una protrusion dentaria eficaz. En
Ultima instancia el apartado 3 tam-
bién podria corresponder con un
problema de la articulacién tempo-
romandibular, hecho que sera trata-
do en el apartado siguiente. Estos
dos hallazgos definen otra de las
causas de fracaso o incluso, con-
traindicacién de uso de los DAM en
pacientes SAHS. Asi la presencia de
una protrusiva inferior a 7mm desa-
conseja el uso de DAM en dichos
pacientes. Ambos apartados, al
igual que el 1, son susceptibles de
un tratamiento ortoddncico correc-
tivo, y/o compensador segun el
caso. (figs. 4y 5).

RCOE, 2005, Vol 10, N°2, 187-195
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Figura 6: En la imagen ejes bucal, faringeo y laringeo en decuibito, con elevacion de
10 cm y con elevacion e hiperextension en un paciente con normooclusion (izda) y en
otro con maloclusion de Clase 11, exceso maxilar anterior y sobremordida aumentada
[dcha]. Podemos observar el alineamiento relativo de los tres ejes en posicion de
intubacion y la dificultad para hacerlo en el paciente de la derecha.

4. Distancia entre los incisivos
superiores e inferiores inferior a 30
mm.

Si hacemos de nuevo la conversion
odontoldgica de esta situacion clinica
estaremos hablando de una limitacion
de la apertura mandibular. En condi-
ciones normales la apertura maxima
oscila en un valor promedio de 45
mm desglosados de la siguiente
manera: 20-25 mm de movimiento

RCOE, 2005, Vol 10, N°2, 187-195

ginglinoide y el resto de movimiento
artrodial. Este Ultimo es el que suele
estar mas frecuentemente compro-
metido en la patologia temporoman-
dibular. Los blogueos articulares van a
ser un obstaculo para la laringoscopia
por lo que el anestesista se ve obliga-
do a intentar diferenciar si son por
alteraciones de la mecanica articular,
O por dolor, en cuyo caso puede
intentar la maniobra bajo hipnoticos y

— 18-

relajantes musculares. Por otro lado,
aunque la etiologia de los trastornos
de ATM es multiple (incluso pueden
haber sido causados por una intuba-
cion previa)™, en un gran porcentaje
de casos el inicio de la limitacion de la
apertura esta desencadenada por una
disfuncién de la ATM, que a su vez,
puede tener su origen en una malo-
clusion previamente existente™®.

Una distancia interincisivos inferior
a 20 mm es equivalente a una intuba-
cion imposible con laringoscopia con-
vencional. La presencia de una dismi-
nucién de la apertura es, ldgicamen-
te, otra de las limitaciones fisicas a la
utilizacion de los DAM para el trata-
miento de 10s problemas respiratorios
obstructivos. La intervenciéon odonto-
l6gico-ortoddncica en el manejo y
tratamiento de estos problemas arti-
culares, contribuye, bien a su resolu-
cién, bien a la mejora de 105 mismos.
Estos tratamientos podrian aumentar
el abanico de posibilidades terapéuti-
cas en pacientes SAHS (haciéndolos
candidatos a los DAM) e incluso mejo-
rar las expectativas clinicas de pacien-
tes frente a una posible urgencia vital
que precise intubacion.

5. Uvula no visible cuando el pa-
ciente saca la lengua al maximo en
posicién sentada.

Estamos haciendo referencia a 10s
grados lll 'y IV de la escala de Mallam-
pati. Indirectamente podemos relacio-
nar algunas de estas situaciones con
limitaciones de la apertura oral, empa-
rentandolos por tanto, con los desor-
denes temporomandibulares que he-
mos tratado previamente. Parte de los
supuestos adscritos en este apartado
de la ASA quedarian a su vez etiopato-
génicamente inmersos en el apartado
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Figura 7: Evaluacion clinica de la extension atlantooccipital y del espacio mandibular anterior en un sujeto normooclusivo.

Figura 8: Evaluacion clinica de la extension atlantooccipital y en un paciente con gran sobremordida. Obsérvese como se reduce
notablemente la longitud del espacio mandibular anterior.

anterior. Esta clasificacion pese a las
modificaciones que se han propuesto
desde su aparicion™" sigue teniendo
la misma vigencia junto a un elevado
valor predictivo en la identificacion de
la VAS dificil, méxime cuando se aso-
Cia a otros test, como la clasificacion
de Cormack-Lehane para visualizar la
glotis, puntos de Wilson, Bellhouse,
Frerk, etc.

Asi por ejemplo, de la asociacion
de Ias observaciones de Mallampati y

Cormack se estima que cuando el
paciente esta con la cabeza en posi-
cion neutra y podemos ver la Gvula y
el paladar blando, sera altamente pro-
bable la visualizacion clara de la glotis
durante la laringoscopia.

6. Paladar arqueado o estrecho.

El paladar arqueado o estrecho es
uno de los signos caracteristicos de
los respiradores orales en 10s que el
desarrollo transversal del maxilar

— 13-

superior esta limitado. En estos
pacientes la reduccion del calibre
transversal maxilar contribuye al
aumento de las resistencias periféri-
cas caudales y rostrales de las fosas
nasales. Nuevamente este apartado, a
nuestro juicio, puede ser un condicio-
nante que dificulte la visualizacion del
paladar con lo que su presencia
subordinaria la evaluacion de la escala
de Mallampati. La ortodoncia tiene
aqui nuevamente un sitio de privile-

RCOE, 2005, Vol 10, N°2, 187-195
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gio, consiguiendo la correccion del
déficit transverso, descenso de la
bdveda palatina y un aumento de la
distancia internamular de 3 a 7mm.
Todo ello se acompana, como dijimos
anteriormente, de dilataciones de la
valvula nasal y del area turbinal infe-
rior. Estas modificaciones anatémicas
mejorarian este apartado y algunos
tipos del apartado 5 e incluso podrian
contribuir a enderezar un tabique
nasal ligeramente desviado.

7. Espacio mandibular rigido, ine-
Iastico u ocupado por masas.

8. Distancia tiromentoniana infe-
riora 6 cm.

Es la distancia entre la linea media
del mentdn y la prominencia del carti-
lago tiroides con el cuello totalmente
extendido. Esta medicidn esta estre-
chamente relacionada con el angulo
atlantooccipital y la longitud del espa-
cio mandibular anterior®. Determina la
facilidad de alinear los ejes faringeo y
laringeo. En condiciones normales
esta distancia ha de ser superior a 60-
65 mm. Cifras inferiores, indican una
posicién anterior de la laringe respec-
to de las estructuras orofaringeas vy
dificultad para la exposicién glotica.
Cuando el angulo de extension atlan-
tooccipital (delimitado por el plano
oclusal del maxilar superior desde
posicion neutra hasta la maxima
extension cefalica), es inferior a 300, Ia
visién laringoscépica se ve dificultada.
La inclinaciéon del plano oclusal es otro
de los elementos que podemos modi-
ficar con la aparatologia ortopédica
funcional. Llegamos a alterar incluso la
inclinacion de la base del maxilar supe-
rior. Esto habitualmente se realiza para
compensar 1as rotaciones que apare-

RCOE, 2005, Vol 10, N°2, 187-195

cen con el crecimiento mandibular.
lgualmente implicada en este aparta-
do estaria la presencia de cierta hipo-
plasia mandibular. Aplicando ortopedia
funcional podemaos minimizar o inclu-
S0 solucionar este problema, consi-
guiendo un tamano mandibular que
llegue a lo que McNamara denomina
como el «bptimo individual».

Los criterios ASA finalizan con los
apartados 9, 10 y 11 que correspon-
den a los epigrafes: cuello corto, cue-
llo ancho, imposibilidad de tocar el
térax con el mentén vy dificultad para
extender el cuello, hechos estos ante
los que desde nuestra perspectiva y
como ocurre con los apartados 5 (sal-
VO las excepciones descritas) y 7 no
tenemos ninguna funcion que realizar.

Sabemos que la relacion entre el
tratamiento ortoddncico y las VAS es
estrecha y conocida desde antiguo.
Podemos evidenciar como el trata-
miento con los aparatos funcionales
contribuye a incrementar el volumen
de la VAS, hecho que se beneficia
también de la involucion fisioldgica
adenoidea®™" #”,

Es de sobra conocido que la utiliza-
cion de DAM durante el sueno reubi-
cando la mandibula y/o la lengua en
una posicién mas anterior, contribuye
a evitar el ronquido y reducir significa-
tivamente, en algunos casos, el indice
de apneas hipopneas, siendo una de
las terapéuticas reconocidas para el
tratamiento del SAHS. También se ha
comprobado cdmo en pacientes doli-
cocefalicos podemos recurrir a la dis-
yunciéon maxilar o la cirugia ortognati-
ca para incrementar las via aéreas. En
braquicefalicos con sobremordida, la
terapéutica electiva para este mismo
fin serfa un tratamiento ortodéncico
previo para corregir primero la sobre-
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mordida y permitir el posterior avance
mandibular.

Conviene recordar que cuando
estudiamos la resucitacion cardiopul-
monar, la primera norma a cumplir es
restaurar, y preservar la permeabilidad
de la VAS realizando el mismo movi-
miento que los anestesistas ejercen
durante el manejo de la via aérea
COMO Paso previo a una intubacion
endotragqueal y que no es otro que es
una maniobra de desplazamiento
anteroinferior de la mandibula.

Todo ello nos conduce ahora a un
hecho claro: de los once criterios de
riesgo de la ASA, podemos modificar
favorablemente, con tratamientos
ortoddncicos y ortopédicos conven-
cionales, seis de ellos y parte de los
del apartado 5.

Conclusiones

Para concluir nos gustaria hacer
hincapié en dos hechos. El primero
radica en analizar las posibilidades del
tratamiento ortoddncico y la ortope-
dia dentofacial, ya no como instru-
mento de tratamiento de situaciones
maloclusivas habituales, sino en ir un
poco mas alla. Nuestros tratamientos
pueden beneficiar al paciente como
profilaxis de algunas noxas y proble-
mas que, dependiendo del patron de
crecimiento pueden desencadenar
patologias importantes en el adulto
(Iéase SAHS) 0o incluso problemas
ante situaciones de urgencia, 0 no,
como es la dificultad de intubacion
previa a una intervencion quirdrgica.
Si tomamos conciencia de que un
elevado porcentaje de la poblacion
requerira una intubacién al menos
una vez en la vida podremos hacer-
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nos una idea de la dimension de esta
afirmacion.

El segundo vendria a avalar la
necesidad de interrelacién entre 10s
especialistas que nos dedicamos a la
salud y gue nos movemos en territo-
rios comunes, ya que como acaba

mos de ver, algo que puede pare-
cer tan banal como la posicidon de
los dientes puede llegar a tener
una trascendencia mayor de la que
a veces la poblacion sanitaria en
concreto y los pacientes en general
creen.
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