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RESUMEN

Objetivo: Evaluamos la eficiencia de guiar un tubo endotraqueal con un estilete
luminoso, al intubar un paciente a través de una mascarilla laringea Air-Q.
Material y métodos: Se estudiaron un total de 80 pacientes divididos en dos
grupos, 40 pacientes a quienes se pretendié intubar con una mascarilla
laringea Air-Q (grupo 1), y 40 pacientes a quienes se pretendio intubar a
través de una mascarilla Laringea Air-Q con el tubo guiado con un estilete
luminoso (grupo 2), de los pacientes de ambos grupos, ademas de evaluar sus
variables demograficas y diagndstico/procedimiento, evaluamos tres
predictores de via aérea dificil (Mallampati, Patil Aldreti y Bellhouse Doré).
Resultados: de los 40 pacientes del grupo 1 se logré intubar a través de la
mascarilla laringea a 38 pacientes, 29 de ellos al primer intento y 11 de ellos al
segundo intento; de los 40 pacientes del grupo 2 se logré intubar a 34
pacientes, 23 de ellos en el primer intento y 17 en el segundo. La diferencia
entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa, obteniendo un valor
de p de 0.1281. Se encontrdé una diferencia significativa entre ambos grupos,
en el estado fisico (ASA) y en las escalas de Patil Aldreti y Bellhouse Doré (p
0.0475 y p 0.0366 respectivamente). En la evaluacién global de eficiencia de la
mascarilla Laringea Air-Q, encontramos un porcentaje de éxito para intubacion
del 90%. Encontramos una diferencia estadisticamente significativa entre el
grado de la escala de Patil Aldreti y la eficiencia de la Mascarilla Laringea Air-
Q, con un valor de p 0.0078, con un porcentaje de éxito de 95.92% para
pacientes con Patil de I, 85.19% para pacientes con Patil de Il y 50% para
pacientes con Patil de Ill. Conclusiones: No logramos demostrar que el uso de
un estilete luminoso para guiar un tubo (como dispositivo Gptico indirecto) a
través de una mascarilla laringea Air-Q mejore su eficiencia. Aun asi se deben
realizar mas estudios con dichos dispositivos, considerando una mayor
cantidad de pacientes. Encontramos una relacion estadisticamente significativa
entre la escala de Patil Aldreti y el éxito-fracaso de la intubacion orotraqueal a
través de los dispositivos estudiados, no recomendamos el uso sistematico de
la Mascarilla Laringea Air Q, para intubar pacientes con Patil de Ill, y se debera
evaluar el uso de la misma en pacientes con Patil de II, de igual manera es
altamente recomendable intubar con dicho dispositivo a pacientes con Patil I.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ASA: Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists
DAS: Difficult Airway Society de Reino Unido e Irlanda

FDA: Food and Drug Administration, United States

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno

ILA: Intubating Laryngeal Airway

IOT: Intubacion orotraqueal

ILMA: Mascarilla laringea de intubacién Fastrach™
LMA: Laryngeal mask airway

ML: Mascarilla laringea

PANI: Presién arterial no Invasiva

TET: Tubo endotraqueal



LISTA DE DEFINICIONES

Bellhouse Doré: Grados de reduccion de la extensién de la articulacién atlanto-

occipital en relacion a los 35° de normalidad (1988).

Exito: Intubacion lograda a través de la mascarilla laringea Air-Q, en el primer o

segundo intento.

Fracaso: Intubacion no lograda a través de la mascarilla laringea Air-Q, tras dos

intentos de intubacion, segun algoritmo de actuacion.

Mallampati: Escala predictora de dificultad en manejo de via aérea. Se determina
analizando la anatomia de la cavidad oral; especificamente, esta basada en la
visibilidad de la base de la Gvula, istmo de las fauces (los arcos delante y detras

de las amigdalas) y el paladar blando. (Mallampati 1985)

Patil Aldreti: Escala que evalla la distancia que existe entre el cartilago tiroides y
el borde inferior del mentén, se clasifica en Grado | > 6.5 cms, Grado Il entre 6 y

6.5 cms y grado Il <6 cms. (Patil 1983).

Via aérea dificil: aquella situacién clinica en la cual un anestesiélogo con
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilacion de la via
aérea superior con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal o

ambas.'®
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ANTECEDENTES.

El manejo de la via aérea, sin duda, es uno de los principales retos del
Anestesiologo, ello ha motivado a realizar un sinfin de estudios, asi como la
implementacion de una gran cantidad de técnicas y la creacion de dispositivos que

facilitan su manejo, tanto en via aérea dificil como en las que no lo es.

Aunque la laringoscopia se acepta como el procedimiento estandar para la
intubacién orotraqueal, en ocasiones se opta por la utilizacion de otros tipos de
dispositivos ya sea por las caracteristicas propias del paciente, la duracion de la

cirugia, asi como la influencia de otros factores.

Existen diferentes técnicas de apoyo o alternativas para el manejo de la via
aérea dificil, como el uso de la mascara laringea (LMA). La misma se disefié como
parte de la busqueda especifica de un dispositivo de via aérea que fuera mas
practico y mas seguro que la mascara facial y menos invasivo que la canula
traqueal. Desde su introduccién en la practica de la anestesiologia ha ganado
adeptos mas que detractores en todos los servicios de anestesiologia de los

grandes centros del mundo.
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Dentro de los dispositivos que se han creado para el manejo de la via
aérea, destacan los dispositivos extragloticos o supragléticos, los cuales juegan un
importante papel en el manejo de la via aérea y, a diferencia de otras dispositivos
de apoyo para el manejo de la via aérea, como los videolaringoscopios o los

estiletes, permiten la ventilacion y muchas veces la intubacion a través de ellos.

La mascarilla laringea fue desarrollada para ocupar un espacio entre la
mascarilla facial y la intubacién endotraqueal. Ha sido utilizada ampliamente en el
control de la ventilacion de pacientes sometidos a anestesia general, sin importar,
necesariamente, el que tuviesen predictores de via aérea dificil. Se comercializé
en el Reino Unido en 1988, en 1991 fue aceptado su uso por la FDA (United
States Food and Drug Administration) y en la actualidad es un valioso dispositivo
de control de la via aérea y en la reanimacion, que forma parte de los dispositivos
incluidos en los diversos algoritmos de manejo de la via aérea dificil, Incluido el de

la Sociedad Americana de Anestesi6logos (ASA)?

El desarrollo de la LMA se remonta a 1981 en el Royal London Hospital
Whitechapel, donde un anestesidélogo britanico, el Dr. Archie Brain sugiere que la
mascara dental de Goldman se puede modificar para ser posicionada alrededor

del tracto de entrada de la laringe mas que en la nariz.
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En el afio 2011 Timmermam y cols.* Publicaron una clasificacién de estos

dispositivos, la cual los diferenciaba en:

. Primera generacién: dispositivos de abordaje de Via aérea. Ejemplos:

mascarilla laringea clasica, mascarilla laringea Unique, etc.

. Segunda generacion: incorporan caracteristicas de disefio especificas
para mejorar la seguridad y proteger contra la regurgitacion y aspiracion.
Tienen un tubo gastrico y un sellado mejor. Ejemplos: mascarilla

laringea Proseal, mascarilla laringea Supreme, i-gel, etc.

. Para intubacion: permiten la intubacion a través de ellos. Ejemplos:

Fastrach, Air-Q

. Bloqueadores esofagicos: se disefiaron inicialmente para el manejo de
la via aérea de urgencia, principalmente extrahospitalario y para
personal que no realiza la intubacién de forma habitual. Tipos:
Combitubo (no disponible en la actualidad), Easy Tubo, Tubo laringeo

(distintas versiones).

Como apreciamos en la clasificacion anterior las ML se han utilizado

también para la intubacién orotraqueal, inicialmente con mascarillas laringeas



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
scumooe Facultad de Medicina
Moasast  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

clasicas (LMA), las cuales inicialmente no contaban con rejilla, hasta que el Dr.
Brain disefio la mascarilla laringea Fastrack (ILMA), y mas recientemente con la
mascarilla Laringea Air-Q. Se han utilizado en varias series de estudios otras
mascarillas las cuales no estan disefiadas para intubar pacientes como lo es la
iGel. Dentro de las ventajas que se han documentado sobre la intubacién a través
de dispositivos supragloticos, destacan, entre otros, el minimizar los cambios

hemodinamicos que conllevan una intubacién con laringoscopia directa.’

La mascarilla laringea Air-Q o Intubating Laryngeal Airway (ILA) (Cookgas
L.L.C, St. Louis, MO, distribuida por Mercury Medical), disefiada por el Dr. Cook,

es un dispositivo supraglético que permite la intubacién a través de ella.
Mascarilla Laringea AIR-Q

La mascarilla Laringea Air-Q posee como caracteristicas principales que es
mas amplia que otras mascarillas para facilitar la intubacion. Tiene, en la parte
proximal, un talon acoplado para mejorar el sellado y, por debajo, una rampa
elevadora de la epiglotis que mejora la direccién del Tubo endotraqueal (TET) a la
entrada laringea. Descendiendo, nos encontramos un orificio con forma de agujero
de una llave que nos facilita el paso del tubo endotraqueal a la glotis, y que es lo
suficientemente amplio para poder usar otro material médico que ayude a la

intubacion. En la porcion distal de la mascarilla presenta 3 anillos transversales
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que refuerzan la punta de la mascarilla, la asemejan anatdmicamente a la faringe
posterior y estan disefiados para dar una mayor estabilidad, permitir una insercién

suave y mejorar la alineacioén con la via aérea.

El tubo de via aérea es hipercurvado en forma de “J” y permite adaptarse a
la anatomia de la faringe, disefiado para evitar que se doble. Presenta un
mordedor reforzado para evitar que se colapse el tubo de la via aérea si lo

mordiera el paciente.

Tiene, ademas, un conector de 15 mm. Desmontable codificado por colores,
gue permite la intubacion a través del tubo de via aérea con cualquier TET. El

conector esta fijo evitando la pérdida del mismo.

Ademas, presenta un estilete de la propia casa para extraer la mascarilla y
dejar el TET, con unos anillos horizontales que enganchan con firmeza el TET y
una escotadura que permite al paciente respirar espontaneamente y no impide el

paso del aire dentro del tubo endotraqueal durante la extraccion de la mascarilla.
Estilete Luminoso

En el afio de 1957 los doctores Macintosh y Richards describieron los

principios de la transiluminacion para la intubacion orotraqueal (IOT) con el uso del
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estilete luminoso, en la actualidad los estiletes han evolucionado en su tecnologia
y aplicaciones convirtiéendose en herramientas de uso frecuente en la préactica

anestésica.

El objetivo principal al utilizar el estilete luminoso es facilitar la maniobra de
intubacion para que pueda ser realizada sin requerir laringoscopia directa. La
facilidad en el aprendizaje y en la aplicacion de la técnica del uso del estilete fue
documentada por Hung y colaboradores quienes estudiaron en forma prospectiva
un grupo de 165 pacientes con via aérea dificil logrando con éxito la intubacion en
todos excepto un paciente con obesidad moérbida, el tiempo de maniobra fue
también corto con un promedio de 23 segundos. En otro estudio de este mismo
autor documento, en un grupo de 479 pacientes de los cuales solo 5 no se
lograron intubar con el estilete, en ese mismo estudio observo la media del tiempo
de intubacion en 15.7 segundos, comparado con 471 pacientes a los que se les
realizé laringoscopia convencional, con la media del tiempo de intubacion de 19.6

segundos. °

La laringoscopia e intubacion orotraqueal son procedimientos que producen
un intenso estimulo hemodinamico y que se asocian con respuesta simpatica que
puede ser deletérea en pacientes con enfermedades coexistentes como la
enfermedad coronaria. El evitar la laringoscopia directa al utilizar la técnica de IOT

con transiluminacion con estilete luminoso podria resultar en un menor estimulo
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gue la laringoscopia directa y podria ofrecer algun efecto protector al disminuir la

respuesta simpatica en estos pacientes de alto riesgo.
Intubaciéon con mascarilla Laringea y estiletes luminosos.

Ha habido varios protocolos que han utilizado estiletes o catéteres
luminosos para guiar un tubo a través de una mascarilla Laringea, Agroé et al, en
un estudio de 110 pacientes, utilizé una guia luminosa para comprobar la correcta
colocacion de la mascarilla laringea antes de intentar la intubacién a ciegas con
una ILMA, se refiridé en dicho estudio un éxito de 100%. Hungy y Fan en un estudio
con 152 pacientes demostraron que la tasa de éxito al utilizar una mascarilla ILMA
mejora del 73% al 96% utilizando una gufa luminosa.? Dimitrou y Voyagis, con un
prototipo de estilete luminoso creado por ellos, combinado con una ILMA, en un
estudio con 80 pacientes, consiguen una tasa de intubacién del 100%, comparado
con un 90% con el procedimiento a ciegas.® Estos autores también reportan un
par de estudios adicionales en donde una serie de pacientes con criterios de via
aérea dificil consiguen una tasa de éxito al intubarlos con ILMA y estilete luminoso,
de 96%; en otro estudio reportan una tasa de éxito del 95% realizando el mismo

procedimiento por enfermeras.?
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JUSTIFICACION.

Las mascarillas Laringeas, se han convertido en una herramienta
alternativa, con efectividad demostrada para el manejo de la via aérea, incluso,
actualmente se encuentran incluidas en los dos algoritmos de manejo de via
aérea dificil (ASA y DAS); es claro que la efectividad de ellas no es del 100%
(al igual que la intubacién orotragueal) cuando se utilizan para intubar a un

paciente a través de ellas.

En ultimas fechas hemos visto el advenimiento de instrumentos 6pticos, los
cuales nos permiten visualizar las estructuras anatdbmicas de la via aérea, con
lo que se ha logrado disminuir el trauma en dichos tejidos y mejorar la
eficiencia de los diferentes dispositivos para intubacion; aun asi, el uso de los
dispositivos épticos esta limitado en nuestro medio, al ser costosos. Existen
dispositivos, econémicos, de facil adquisicion, como el estilete luminoso, el cual
ciertamente no es un dispositivo que nos permita visualizar la via aérea, pero
de manera indirecta nos permite visualizar cuando hay un dispositivo

intratraqueal, al transiluminarse a través del cuello.

Hasta la fecha hay pocos estudios que hayan reportado el uso de
dispositivos Opticos indirectos, como el estilete luminoso, a través de
dispositivos de intubacién supragléticos, como la mascarilla laringea air-Q, por
lo que decidimos estudiar la relacion entre ambos, en pacientes de nuestro

medio.
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HIPOTESIS.

El uso del estilete luminoso como guia para realizar una intubacion
endotraqueal, a través de una mascarilla laringea Air-Q, aumenta su eficiencia

Vs realizar la intubacion sin guia a través de la mascarilla Laringea Air-Q.
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OBJETIVOS.

Objetivo primario.

. Evaluar la eficiencia de guiar un tubo endotraqueal con un estilete
luminoso, al intubar un paciente a través de una mascarilla laringea

Air-Q.

Objetivos secundarios

. Evaluar la eficiencia global de la mascarilla Air-Q, como instrumento
para realizar la intubacion endotragueal a pacientes seleccionados que

seran sometidos a una Anestesia General Balanceada.

. Evaluar la relacion entre los predictores de via aérea dificil (Mallampati,
Bellhouse Doré y Patil Aldreti) con el éxito de la intubacién orotraqueal a

través de la mascarilla laringea Air-Q

10
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SUJETOS Y METODOS.

e Disefio del estudio (Tipo de estudio): Ensayo clinico, aleatorizado.

e Lugar de realizacion: Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San

Luis Potosi.
e Universo de estudio: Pacientes que seran sometidos a Anestesia

General Balanceada, en los que se requiera una intubacién orotragueal.

e Criterios de seleccién:

o Inclusién:

= Pacientes que sean sometidos a Anestesia General
Balanceada, en los que se requiera realizar intubacion
orotraqueal, quienes tengan como peso entre 50 y 100

kilos.

11
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o Exclusién:

= Cirugia de térax en los que se requiera colocar tubos de
doble luz.

= Pacientes con Indice de masa corporal mayor de 35

= Pacientes considerados “estomago lleno”, quienes deberan
ser sometidos a una secuencia rapida de intubacion.

» Rechazo en la participacién del estudio.

12
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Tabla de variables:

Dependiente

metros

. C : : . Tipo de
Variable Definicién operacional Valores posibles Unidades p.
variable
L. Exito o fallo en intubacién con 1. Exito Dependiente.
Exito . . . 1-2 C
mascarilla Laringea Air-Q 2. Fracaso Dicotomica
Independientes
Grupo al que corresponde el
_ ) o Uso o no uso del o
Grupo paciente segun se asigno por la ) ) 1-2 Dicotomica
L estilete luminoso
aleatorizacion.
Numero de intentos de intubacion L o
Intentos . ! . . n . ! lo2 Numeérica | Cuantitativa
con mascarilla laringea Air-Q
Mallampati | Grado de la escala de Mallampati 1,2,3,4 Numérica Cualitativa
Grado de la escala de Bellhouse . o
BHD i 1,2,3 Numérica Cualitativa
Dore
Patil Grado de la escala de Patil Aldreti 1,2 .3 Numérica Cualitativa
Sexo Genero del paciente Masculino o femenino Sexo Cualitativa
Edad Edad del paciente en afos 10 a 100 Afos Cuantitativa
Clasificacion del estado fisico del Grados o
ASA ) 1,2,3,4 Cualitativa
paciente ASA
Variables de Control
. C : : . Tipo de
Variable Definicién operacional Valores posibles Unidades .
variable
, Peso expresado en o
Peso Peso del paciente IEgs Kgs cuantitativa
: Talla expresada en o
Talla Talla del paciente m cuantitativa

13
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ALEATORIZACION Y TAMANO DE LA MUESTRA.

e Tipo de muestreo.

0 Se aleatorizaron dos grupos con una tabla de nimeros aleatorios
generada por el Paquete R.
= Grupo 1: Intubacion con Air-Q, SIN estilete luminoso

= Grupo 2: Intubacion con Air-Q, CON estilete luminoso
e Célculo del tamafio de la muestra.
La muestra de calculé con los siguientes parametros:

Nivel de confianza: a= 0.05
Potencia: (1-f)=0.85
0: 20

Tamaro de la muestra n: 78
La 6 se calcul6 con el promedio de eficiencia reportado en los articulos

de referencia para la mascarilla Air-Q, en comparaciéon con el uso o no

de dispositivos opticos a través de ella.
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PROCEDIMIENTO ANESTESICO Y ABORDAJE DE LA VIA AEREA

El protocolo anestésico y la técnica de insercion fueron los mismos para
ambos grupos. La monitorizacion de los pacientes incluyé presiéon arterial no
invasiva (PANI), Electrocardiografia continua en DIl y V5, oximetria de pulso y
capnografia. En algunos casos se utiliz6 monitorizacién invasiva segun el

requerimiento, dependiendo de la naturaleza del evento quirargico.

Los pacientes fueron colocados en posicién neutra, se desnitrogenizaron
con mascarilla convencional y una fraccidon inspirada de oxigeno (FiO2) al 1.0
durante tres minutos, posterior a ello se indujeron con Fentanyl, Propofol y un
relajante neuromuscular (Rocuronio o cisatracurio), al perder el estado de alerta y
el automatismo ventilatorio se inserto la mascarilla laringea Air-Q, segun el tamafio
recomendado por el fabricante (3.5 o 4.5), se ventil6 manualmente, se coloco
neumosello con el volumen necesario para anular o minimizar la fuga a 20
cmH20, se ventild6 el tiempo necesario para la latencia del relajante

neuromuscular.

En los pacientes del grupo 1 se insertd el tubo endotraqueal a través de la
mascarilla laringea Air-Q, la insercién se realizé gentilmente, sin forzar la entrada
del mismo, al introducirse mas alla de 27 cms en relacion al orificio de la
mascarilla laringea, se conecto el circuito de ventilacién y se observa la expansion

toracica y curva de capnografia, en caso de que esta Ultima cuente con un valor
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igual o superior a 20 mmHg, se considera que el TET se encuentra en la traquea,
retirando la mascarilla laringea segun procedimiento descrito mas adelante. En
caso de que al primer intento no se corrobore la posicion intratraqueal del TET, se
realiza un segundo intento realizando una luxacion del maxilar inferior, de igual
manera se verifica la expansién toracica y capnografia, en caso de un valor igual o
mayor a 20 mmHg se considera exitoso y se retira la mascarilla laringea. En caso
de no lograr intubar al paciente tras estos dos intentos, se considera fallo en el
protocolo y se intuba a través de una laringoscopia directa con hoja Macintosh.

(Esquema de actuacion 1).

[ Induccion del }
paciente Esquema de actuacion
( ! } pacientes grupo 1

Insercion de la mascarilla
Air-Q

\/

( Apoyo ventilatorio manual, }

esperando latencia de RNM
\

- EXITO
Insermon deI TET Capnografia con Se retira AIR-Q
(primer intento) J¥ S etCoz > Se verifica TET
20mmHg Se fija TET
‘ Se luxa el maxilar inferior, se inserta J Capnografia con EXITO
el TET (segundo intento) ) Se retira AIR-Q
etco2 > Se verifica TET
20mmHg

Se fija TET

NO |

FALLO
Se intuba al paciente con
laringoscopia convencional 16
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En los pacientes del grupo 2 se coloco el estilete luminoso dentro del tubo
endotraqueal, insertandolo a través de la mascarilla laringea Air-Q, la insercion se
realizé gentilmente, sin forzar la entrada del mismo, al introducirse més alla de 27
cms en relacion al orificio de la mascarilla laringea, se observo la transiluminacion
del estilete a través del cuello, se retira el estilete luminoso y se conect6 el circuito
de ventilacion y se observa la expansién toracica y curva de capnografia, en caso
de que esta ultima cuente con un valor igual o superior a 20 mmHg, se considera
que el TET se encuentra en la trdquea, retirando la mascarilla laringea segun
procedimiento descrito mas adelante. En caso de que al primer intento no se
corrobore la posicién intratraqueal del TET, se realiza un segundo intento
realizando una luxacion del maxilar inferior, en este caso se buscé el grado de
luxacién maxilar que permitiera ver con mayor intensidad la transiluminacion a
través del cuello momento en el cual se introduce el TET, de igual manera se
verifica la expansion toracica y capnografia, en caso de un valor igual 0 mayor a
20 mmHg se considera exitoso y se retira la mascarilla laringea. En caso de no
lograr intubar al paciente tras estos dos intentos, se considera fallo en el protocolo
y se intuba a través de una laringoscopia directa con hoja Macintosh. (Esquema

de actuacion 2).
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Induccion del
paciente

Insercion de la mascarilla
Air-Q

Esquema de actuacion
pacientes grupo 2

3 N\

Apoyo ventilatorio manual,
esperando latencia de RNM

— o : EXITO
InserC|o.n del TET, con el est"llete ( Capnografia con S| Se retira AIR-Q
Iummo.so mqntado en él etCo2 > — - Se verifica TET
L (primer intento) ) 20mmHg Se fija TET
l NO |
Se luxa el maxilar inferior, se inserta el TET, EXITO

Capnografia con
etCO2 >
20mmHg

con el estilete luminoso montado en él, el
grado de luxacidn sera hasta la mayor
transiluminacién. (segundo intento)

Se retira AIR-Q
Se verifica TET
Se fija TET

FALLO
Se intuba al paciente con
laringoscopia convencional

Los tubos endotraqueales utilizados fueron tubos convencionales del
namero 7 para los pacientes en los que requirieron mascarilla 3.5 y del nUmero 7.5
para los pacientes que requirieron una mascarilla 4.5), los tubos, el estilete

luminoso y la mascarilla laringea Air-Q se lubricaron con gel hidrosoluble.
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Al corroborar la adecuada posicion del TET, se retira la mascarilla laringea
Air-Q, auxiliados con el estilete disefiado por el fabricante para tal fin o con un tubo
endotraqueal del numero 6, sin conector, posterior a retirar la mascarilla se verificd
nuevamente la posicion del TET clinicamente y a través de la capnografia, para

fijarlo y continuar el proceso anestésico.
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ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico se llevo a cabo con los programas: JMP 8
(SASiInstitute Inc., Cary, NC, USA) y R 3.1.3. Se realizaron medidas de tendencia
central y dispersion de todas las variables. Se calculd6 normalidad a través de
ggPlot de residuales de Fox. EL analisis descriptivo se llevd a cabo de acuerdo a
la naturaleza de la variable estudiada; las variables categoricas se describieron
con frecuencias y porcentajes; las numéricas con distribucibn normal se
expresaron en promedio y desviacion estandar, las que presenten no normalidad

en su distribucién con medianas y rangos (valor maximo y minimo).

El analisis bivariado de variables numéricas se realiz6 con T de Student
(distribucion normal) y con Willcoxon (no normales). El andlisis de variables
categoricas se realiz6 con Chi cuadrada, y en caso de casillas con valores

menores de 5 con la prueba F exacta de Fisher.

Los valores de p menores de 0.05 seran considerados como significativos.
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ETICA.

El protocolo se sometio a andlisis por el comité de “Etica en Investigacion”,
del Hospital Central “DR. IGNACIO MORONES PRIETQ”, quien con fecha 18 de

septiembre del 2014 lo aprobé con el nimero de registro: 86-14.

Se anexa carta de consentimiento informado, en el anexo 1
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RESULTADOS.

Entraron 80 pacientes al estudio, los cuales se dividieron en dos grupos de
40 pacientes cada uno, el grupo 1 fue el que se intubd sin uso de estilete
luminoso, el grupo 2 fue el que se utilizé estilete luminoso, en el grupo 1 fueron 14
pacientes masculinos y 26 pacientes femeninas, 16 pacientes clasificaron estado
fisico ASA 1, 10 pacientes ASA 2, 13 pacientes ASA 1 y un paciente ASA 4, la
edad promedio fue de 37.7 afios con una desviacion estandar de 6.46, la media
del peso fue de 66.61, con una desviacién estandar de 12.37, la talla de 163 cms
con una desviacion estdndar de 7.23, el indice de masa corporal de 25.01, con
una desviacion estandar de 4.24, el grupo dos tuvo 12 pacientes masculinos, 28
pacientes femeninas, 9 pacientes ASA 1, 23 pacientes ASA 2, 6 pacientes ASA 3
y dos pacientes ASA 4, la media del peso fue de 67.25 con una desviacion
estandar de 12.10, la media de la talla fue de 161, con una desviacidon estandar de
6.95, el indice de masa corporal con una media de 25.74 con una desviacion
estandar de 4.24. De las variables mencionadas, se encontrg la diferencia con un
valor de p estadisticamente significativa (p 0.0167) para el estado fisico entre

ambos grupos. (Tabla 2)
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Tabla 2. Resultados

Grupo con estilete

Variable Grupo control (n:40) (n:40) valor de p
Edad © 37.77 £ 16.46 42.02+17.89 0.2723%
Sexo
(masculino:femenino) 14:26 12:28 0.6329*
ASA1 16 9
ASA 2 10 23

0.0167°
ASA 3 13 6
ASA 4 1 2
Peso © 66.61 + 12.37 67.25+12.10 0.8165*
Talla * 163 +7.23 161+ 6.95 0.3316*
IMC * 25.01+4.24 25.74+4.24 0.4461*

4 Chi cuadrada
* T de Student

£ media y desviacién estandar

En relacion a los diagnosticos fueron muy variados, destaca que el 50% de
los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a colecistectomia, de la otra
mitad de los pacientes, se realizaron procedimientos de traumatologia y ortopedia,
neurocirugia, oftalmologia, cirugia urolégica, entre otros, no se encontré ninguna
diferencia estadisticamente significativa entre los procedimientos entre ambos

grupos (p 0.5803). Los procedimientos se pueden observar en la grafica 1

23



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
oo Facultad de Medicina
Moasast  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

Grafica 1. Diagndésticos/Procedimientos entre ambos grupos

Diagnosticos

| 1; Colecililis / Colecisleclomia
W 2: Trauma en ojo / derre de herida

ctura, trauma en extremidad /

R

H 4: Otro dx abdominal / LAPE

M5 Irauma de cranco / Creniectomia
6 1% de tabique nasal / Rinaplastia

m 7: CATiroides / Tiroidectomia

W 8; Tumor en cabeza extracraneal /
Reseccion
9: Tumaor intracraneal / Reseccidn

B 10: PO Mastectomia / Reconstruccion

Imdirz

11: Trombosis venosz migmbro
lordcico / Toma y aplicacion de injer lo

12: CA Renal / Nefrectomia

13:CIRUGIA DE COLUMMNA CERVICAL

14: Urolitiasis / PPiclolitctomia

En relacion al andlisis de los Predictores de via aérea dificil entre cada uno
de los grupos en estudio, se encontr6 en el grupo 1 con 17 pacientes con

Mallampati I, 17 pacientes con Mallampati I, 5 pacientes con Mallampati Ill, y un
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paciente con Mallampati IV, 27 pacientes con Patil I, 13 pacientes con Patil Il y
ningun paciente con Patil de Ill, 38 pacientes con Bellhouse Doré de I, 2 pacientes
con Bellhouse II. Respecto al grupo 2 se encontraron 16 pacientes con Mallampati
[, 14 pacientes con Mallampati Il, 9 pacientes con Mallampati Il y un paciente con
Mallampati 1V; 22 pacientes tuvieron un Patil de I, 14 pacientes un Patil de Il y 4
pacientes un Patil de Ill, 32 pacientes tuvieron un Bellhouse Dore de I, 8 pacientes
con Bellhouse Il. De las variables anteriores se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos en el Patil (p 0.0475) y en el

Bellhouse Doré (p 0.0366). (Tabla 3)

Tabla 3. Predictores de via aérea dificil

Grupo con estilete

Variable Grupo control (n:40) (n:40) valor de p
Mallampati | 17 16

Mallampati Il 17 14

Mallampati 11 5 9 06669
Mallampati IV 1 1

Patil | 27 22

Patil Il 13 14 0.0475%
Patil Il 0 4

Bellhouse Doré | 38 32

Bellhouse Doré I| 2 8 0.0366°
Bellhouse Doré IlI 0 0

4 Chi cuadrada
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El éxito en la intubacion con Mascarilla Laringea Air Q en el grupo 1, fue de

38 pacientes, 29 al primer intento y 11 al segundo intento, para el grupo 2 el éxito

fue de 34 pacientes, 23 en el primer intento y 17 en el segundo intento. No se

encontro ninguna diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 4).

Tabla 4. Variables de éxito e intentos

Grupo con estilete
Variable Grupo control (n:40) (n:40) valor de p
Exito 38 34 0.1281°
Un intento 29 23
0.1584%
Dos intentos 11 17

4 Chi cuadrada

De la variable éxito se desprende una eficiencia global del 90% (95% en el

grupo 1y 85% del grupo dos), con 65% de éxito al primer intento, 25% de éxito al

segundo intento y 10% de fracaso. (Tabla 5).

Tabla 5, éxito global.

Exito global
Primer intento 65%
Segundo intento 25%
Fracaso 10%
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Del andlisis de los resultados, encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (p 0.0078) entre el grado de la escala de Patil Aldreti y el éxito (tabla
6), encontrando que a mayor grado de dicha escala hay menor probabilidad de
éxito al intubar al paciente con mascarilla Laringea Air-Q (tabla 7)

Tabla 6. Relacion entre éxito y escala de Patil Aldreti

| Exito | Fracaso | valordep
Patil | 47 2
Patil Il 23 4 0.0078%
Patil 1l 2 2

4 Chi cuadrada

Tabla 7. Porcentaje de éxito en
relacion a grado de Patil

% éxito
Patil | 95.92
Patil Il 85.19
Patil 111 50

PATIL

AIR Q
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DISCUSION.

Analizaremos los tres objetivos de nuestro estudio, el objetivo principal y los

dos objetivos secundarios.

Referente a nuestro objetivo principal, en el que evaluamos la eficiencia de
guiar un tubo endotraqueal con un estilete luminoso a través de una mascarilla
laringea Air-Q, obtuvimos una mayor cantidad de pacientes intubados dentro del
grupo en el que no utilizamos el estilete luminoso vs el grupo en el que utilizamos
el estilete, esto sin tener una diferencia estadisticamente significativa, es relevante
precisar que encontramos diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas de ambos grupos, especificamente observamos que en el grupo 2
(en el que se utiliz6 el estilete luminoso) tuvimos una mayor cantidad de pacientes

con predictores de via aérea dificil.

La primera referencia existente en la literatura, del uso de estiletes
luminosos con mascarillas laringeas, data de 1995, cuando el Dr. Asai, del
Departamento de anestesia y cuidados intensivos de la escuela de medicina de la
Universidad de Wales, publicé el uso de un estilete luminoso, como instrumento
para intubar pacientes a través de una mascarilla laringea convencional, él lo
justifico refiriendo que el uso de un fibrobroncoscopio facilitaria el procedimiento,

pero este tipo de dispositivo no estd disponible en gran parte de unidades
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hospitalarias, lo que pasa en nuestro medio, por lo que propuso el uso del estilete,
como un dispositivo Optico indirecto, al transiluminar el cuello, cuando se
encuentra en la trdquea, este mismo autor previamente habia intentado utilizar
una guia Bougie con el mismo fin. En esta primera referencia publicé el haber
insertado una mascarilla laringea en 20 pacientes, de los cuales el estilete
luminoso entrd en la trAquea en 16 de ellos en el primer intento, observandose una
transiluminacion muy intensa en 14 de ellos y moderadamente intensa en otros
dos, en otros tres pacientes logré introducir el estilete en el segundo intento. En
esta publicacion solo menciona la insercion del estilete a través de la trdquea, no

de un tubo endotraqueal.**

Un par de afios después el mismo Dr. Asai, protocoliz6 un grupo de 40
pacientes, en los que ya pretendia introducir el tubo montado sobre el estilete
luminoso, e introducirlo a través de una mascarilla laringea de intubacion,
aleatorizé dos grupos de 20 pacientes cada uno, el estudio lo abandondé al llevar
12 pacientes, al percatarse de que el tener el tubo montado sobre el estilete
modificaba la curvatura del mismo, con lo que fue mas dificil lograr la intubacion a
través de la mascarilla vs el grupo en el que no utilizd el estilete, es importante
mencionar que se utilizé un estilete Laerdal, el cual fue de los primeros prototipos,

siendo este dispositivo poco flexible.™
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En 1999 el Dr. Dimitriou, del Hospital Gennimatas y Sotrirya, de Athenas
Grecia, tomando como referencia los estudios del Dr Asai, disefio un estudio en el
gue compard dos grupos en los que intubé utilizando una ILMA, un grupo con la
técnica convencional al ciegas, y el otro grupo con un estilete luminoso montado
dentro del tubo, que se insert6 a través de la ILMA, el obtuvo como resultado el
haber intubado al 100% de los pacientes del grupo de estilete luminoso contra
90% del grupo a ciegas, en su estudio se realizaron hasta 5 intentos para intubar a
los pacientes, y se utilizaron diversas maniobras para facilitar la insercion del tubo,
finalmente se reporté también, que el uso del estilete luminoso disminuyé de
manera estadisticamente significativa el tiempo de intubacién al haberse realizado
en el grupo de estilete luminoso en 32 +- 10 seg VS 44 +-19 segundos para el otro
grupo. En la tabla siguiente (tabla 8) podemos apreciar los resultados obtenidos en

este estudio.®

Table 1. Mancuvers ot Intubating Laryngeal Mask and
Allempls al Tracheal Tube Inserlions

Maneuavers of Intutading larvngeal mask per patient

0 1 2 14 Faled
Bl:nd 28 (48) 17 (21) c1) 8(0 810) P=o00
Lizht guidcd 470 (50 26 (32 12 (15) 2(3) 0

Attcmpts of trachceal tube inscrtions per patient

1 3

4 4-5H Failed

Blind 35 (48) 1721 F111) & (1m & (10 P = 0.0001
Lizht-gunded 7L (93) 3(E) 1¢{1) 0 0

VYalues are n ().

Tabla 8 Resultados estudio Dr. Dimitriou.
Tomado de Anesth Analg 1999; 89:255-67 3
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En los diferentes estudios que revisamos encontramos diferencias
importantes en el porcentaje de éxito de intubacion a través de dichos dispositivos,
los estudios fueron metodolégicamente diferentes, hay estudios en los que se
realizaron varios intentos, en nuestro estudio nos concentramos solo con dos
intentos, no pareciera haber una dependencia entre el operador, ya que esta
demostrado que la curva de aprendizaje de las mascarillas laringeas es muy
pequeiia, por lo que no encontramos estudios que compararan la eficiencia entre
personal experto en manejo de la via aérea y quienes no lo son, varios estudios
solo comentan el nivel de entrenamiento de los operadores, pero no los

compararan entre ellos.

Analizando nuestro primer objetivo secundario, en donde quisimos estudiar
la eficiencia de la mascatrilla Laringea Air-Q en nuestro medio, encontramos que la
gran mayoria de estudios que hay sobre la eficiencia de las mascarillas laringeas
para intubacion estan enfocados a la ILMA, hay pocos con AIR-Q, y existen otros

con mascarillas que no son disefiadas para tal fin como la iGel y la Proseal.

En el 2011 Karim y Swanson, publicaron un estudio donde se comparé la
intubacién a ciegas, en los dos primeros intentos y bajo fibrobroncoscopia directa
en el tercer intento, entre ILMA y Air-Q, ellos encontraron en un grupo de 154

pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos, sin diferencias estadisticamente
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significativas y sin haber documentado los predictores de via aérea dificil una
eficiencia de 99% para ILMA y de 77% para Air-Q, ellos estudiaron también el

tiempo necesario para lograr la intubacién, siendo menor con ILMA.°

En el 2013, Garzon y colaboradores’, estudiaron lo mismo, intubacién a
ciegas con ILMA Vs Air-Q, ellos incluyeron 80 pacientes, 40 en cada grupo (ILMA
y Air-Q), tampoco tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre las
variables demograficas y el estado fisico de los pacientes de ambos grupos, pero
en este caso de excluyeron los pacientes que contaban con algun predictor de via
aérea dificil, también evaluaron la visién de las estructuras laringeas a través de
un fibrobroncoscopio, en los resultados de dicho estudio, no encontraron
diferencia estadisticamente significativa entre la eficiencia de ambas mascarillas,
observando un éxito del 78.95% para ILMA y de 75% para Air-Q. Al utilizar la
escala de Brimacombe®, para visualizar las estructuras laringeas, encontraron que
la mascarilla laringea Air-Q ofrece mejor visién de las mismas, con una diferencia

estadisticamente significativa.’

En el 2011, Galgon y colaboradores, estudiaron las mascarillas Air-Q y
Proseal para intubar a ciegas a través de ellas, en el caso de la Proseal, se utilizé
una Bougie como guia, el objetivo primario de ellos fue valorar la presion de
sellado de ambas mascarillas no encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambas, evaluaron también la visién de las estructuras gloticas
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con un fibrobroncoscopio, encontrado una mejor vision con la mascarilla Air-Q, en
relacion el porcentaje de éxito de ambas mascarillas no hubo diferencia
estadisticamente significativa, asi mismo encontraron como efecto secundario
mayor odinofagia posterior al evento anestésico, con los pacientes en los que se

utilizé la mascarilla Air-Q, con una diferencia estadisticamente significativa.®

En el 2011, Sastre y colaboradores estudiaron las mascarillas ILMA e iGel,
como instrumentos para intubar a ciegas, en un grupo de 80 pacientes,
aleatorizados un dos grupos, encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en el porcentaje de éxito, encontrando un 70% para ILMA Vs un 40%
para iGel, ellos también evaluaron la vision glética de cada una de las mascarillas
con un fibrobroncoscopio, encontrando una mejor visiébn con iGel al segundo

intento, no asf en el primer intento.™®

En el 2014, Youssef y colaboradores, estudiaron la diferencia ente las
mascarillas Proseal y Air-Q, para intubar a ciegas, encontrando un porcentaje de
éxito para Air-Q del 90% Vs un porcentaje de éxito para Proseal de 83.3%, siendo
menor el tiempo requerido para la Air-Q, con una diferencia estadisticamente

significativa.*?

En el 2011, Neoh y colaboradores, compararon la eficiencia entre ILMA y

Air-Q, en un grupo de 160 pacientes, sin diferencias estadisticamente
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significativas en sus variables demograficas, no evaluaron predictores de via
aérea dificil, se encontraron con una diferencia estadisticamente significativa

superior a la ILMA con un porcentaje de éxito del 97.47% Vs un 75% para Air-Q.*®

Un estudio multicéntrico que se realizé en el Reino Unido, en donde
evaluaron a 500 pacientes que se intentaron intubar a través de una mascarilla
laringea de intubacion, especificamente la ILMA, tuvieron una éxito en el
procedimiento de 96.2%, con un éxito al primer intento de 79.8% y al segundo
intento de 12.4%; cabe mencionar que en este articulo se evalud la distancia
tiromentoniana, la media de dicha distancia fue de 7.8 cms con una desviacion
estandar de 1.68, con lo que podemos ver que la casi totalidad de los pacientes
calificaban con la escala de Patil Aldreti de | o Il, de igual manera se identifico la
escala de Mallampati, de la cual tan solo el 1.2% tenian un grado IV. * Es
pertinente precisar que este estudio fue realizado en pacientes Britanicos, los
cuales se diferencian de los pacientes de nuestro medio, entre otras cosas, por la
talla y complexion, lo cual nos podria llevar a entender el que cuenten con

distancias tiromentonianas mas largas.
En todos los estudios mencionados podemos observar una gran diferencia

entre los porcentajes de éxito de la mascarilla Laringea Air-Q, finalmente el disefio

de los estudios vario de uno a otro, pero sensiblemente, los resultados obtenidos

34



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
scumooe Facultad de Medicina
Moasast  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

en nuestro estudio son compatibles con la mayoria de los anteriores al haber

encontrado un porcentaje de éxito global del 90%.

Referente a nuestro segundo objetivo secundario, en donde buscamos la
relacion entre los predictores de via aérea dificil con porcentaje de éxito,
encontramos que pocos estudios los han incluido dentro de sus variables de
estudio, siendo las excepciones el estudio de Baskett* en donde midié la distancia
tiromentoniana, teniendo practicamente pacientes con Patil de | y Il, aunque no
estudio las diferencias de éxito en relacion a dicha distancia. Algunos otros
estudios como el de Garzon’ excluyeron a los pacientes con predictores de via

aérea dificil.

Cabe mencionar que los creadores de las mascarillas laringeas han
considerado el peso como el estandar para el tamafio de cada una de ellas, los
dos creadores de los mismos, el Dr Brain del reino Unido y el Dr Cook, de los
estados unidos, trabajan con poblaciones que tienen diferencias somatomarficas
relevantes con nuestra poblaciéon de estudio, quizas es por ello que no se han
considerado las distancias, en especifico la tiromentoniana, como una variante del
tamafio para las mascarillas laringeas, aun que es légico pensar, que quien tenga
una distancia corta (Escala de Patil Aldreti Ill), deberia tener la laringe mas

anterior respecto a los pacientes que tienen distancias mas largas.
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El hallazgo de nuestro estudio en relacibn a nuestro segundo obijetivo
secundario nos parecio de importante relevancia para pacientes de nuestro medio,
consideramos es importante continuar el estudio de este predictor en especial con

el uso de dispositivos supragloticos.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Consideramos que nuestro estudio se limitd de manera importante al haber
encontrado diferencias estadisticamente significativas en las variables
demograficas y de predictores de via aérea dificil entre ambos grupos, por lo que
creemos conveniente continuar estudiando la mejora de la eficiencia de la

mascarilla laringea Air-Q, al utilizar un estilete luminoso como guia.

Dada la significancia del porcentaje de fracaso en pacientes con Patil Aldreti
grado lll, consideramos conveniente, en los proximos estudios a realizar, el

utilizarlo como criterio de exclusion, con el fin de disminuir el sesgo.

Sin duda alguna al haber encontrado una diferencia estadisticamente
significativa entre la escala de Patil Aldreti y el porcentaje de éxito al intubar a un
paciente a través de la mascarilla Laringea Air-Q, se abre una linea de
investigacion, la cual sin duda, tendra que ser ampliamente estudiada, hasta ahora
los estudios publicados sobre intubacion con dispositivos supragloticos tan solo
hablan de predictores de via aérea dificil en general, siendo en la mayoria de los
estudios un criterio es exclusion para el ingreso en dichos protocolos. Por lo
anterior consideramos pertinente estudiar, con grupos mayores, los diferentes
predictores de via aérea dificil de manera individual con el éxito del uso de

supragloticos.
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CONCLUSIONES.

No pudimos demostrar la mejora de la eficiencia de la mascarilla Laringea
Air-Q, al utilizar un estilete luminoso como guia, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, por o que podemos considerar un fallo en la

aleatorizacion.

Al utilizar la mascarilla Laringea Air-Q, como instrumento para intubar a un
paciente es conveniente considerar la alta posibilidad de fallo en pacientes que
tengan una escala de Patil Aldreti de Ill. Por el contrario, quedo demostrado que
los pacientes que cuenten con una escala de Patil Aldreti de I, tienen un gran

indice de éxito para intubarlos a través de una mascarilla laringea Air-Q.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

San Luis Potosi, S.L.P., a de del 2015

Por medio del presente documento acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“INTUBACION OROTRAQUEAL CON MASCARILLA LARINGEA AIR-Q Y ESTILETE LUMINOSO".
Registrado ante el comité de ética en investigacion del Hospital Central “Ignacio Morones Prieto”
con el nimero: 86-14

El objetivo del estudio es valorar la eficiencia de guiar un tubo endontraqueal con un estilete
luminoso al intubarlo mediante una mascarilla Laringea Air-Q. Se me ha explicado que mi
participacion consistira en que en el momento que me brinden la anestesia, para el procedimiento
quirdrgico al que seré sometido y que previamente autoricé, se me introducird un tubo adentro de
mi trAquea para asistirme en la ventilacion (procedimiento que es necesario realizar para
anestesiarlo participe usted o no en este estudio), dicho procedimiento serd a través de una
mascarilla laringea llamada “Air-Q”, y posiblemente se utilice un estilete con luz adentro del tubo.
Declaro que se me ha explicado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias, y beneficios derivados de mi participacion en el estudio. El investigador principal se ha
comprometido a darme informacién oportuna y responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca del procedimiento que se llevara a cabo. Los riesgos beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacién. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo del Hospital. El investigador principal me ha dado seguridad de que no
se me identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio,

cuando asfi se lo solicite.

Nombre y Firma del Paciente Dr. Ismael Padilla Ayala

Investigador principal

Testigo Testigo
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