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RESUMEN

Antecedentes: Una de las responsabilidades fundamentales del anestesidlogo es
establecer y mantener la via aérea permeable en cualquier situacion clinica que
conlleve un compromiso de la misma.

Objetivo: Evaluar y comparar la eficacia y seguridad del tubo endotraqueal y el
uso del Airtraq en el abordaje de la via aérea dificil.

Material y método: Se realizé un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado
entre los meses de julio de 2008 y agosto de 2010 en pacientes mayores de 18
afnos con probabilidad de via aérea dificil, intervenidos quirdrgica con anestesia
general orotraqueal, en el CIMEQ. Se dividieron en dos grupos de 25 cada uno. El
Grupo A se utilizd el Airtraq y en el M se utilizé el laringoscopio Macintosh.
Resultados: El tiempo de la intubacién en el grupo A fue menor que en el grupo M
(18,8 £ 6,5 seg) contra (35,9 + 20,6 seg). El éxito de la intubacién fue 100 % en
el Grupo A versus 68 % en el Grupo M. Aparecieron menos complicaciones en el
Grupo A (4 %) versus 32 % en el otro Grupo M. Los valores de tensién arterial
media y frecuencia cardiaca durante la intubacién y a los 3 minutos de realizada la
misma, también fueron menores en el grupo A, con diferencias significativos
estadisticamente.
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Conclusiones: El Airtraq es seguro y eficaz en el abordaje de la via aérea dificil
predicha.

Palabras claves: Airtraq, via aérea dificil, anestesia general orotraqueal.

ABSTRACT

Backgrounds: One of the main responsibilities of the anesthesiologist is to
establish and to maintain a permeable airway in any clinical situation entailing its
involvement.

Objective: To assess and to compare the efficacy and safety of endotracheal tube
and the use of Airtraq in the approach of a difficult airway.

Material and Methods: A randomized, comparative and prospective study was
conducted between July, 2008 and August, 2010 in patients aged over 18 with a
probable difficult airway, operated on using orotracheal general anesthesia in
CIMEQ, who were divided into two groups of 25 patients each. In A group we used
Airtraq and in M group we used the Macintosh laryngoscope.

Results: Intubation time in the A group was less than in the M group (18.8 +£ 6.5
sec) versus (35.9 £ 20.6 sec). The success rate was of 100 % in the A group
versus 68 % in the M one. There were less complications in the A group (4 %)
versus 32 % in the M group. Values of mean arterial pressure and the heart rate
during intubation and at three minutes after it were less in the A group, with
statistically significant differences.

Conclusions: Airtraq is safe and effective in the approach of above mentioned
difficult airway.

Key words: Airtraq, difficult airway, orotracheal general anesthesia.

INTRODUCCION

La intubacién orotraqueal (IOT) por laringoscopia directa es el método mas utilizado
para el mantenimiento de la via aérea y la ventilacién pulmonar durante la
anestesia general. Cuando no se puede establecer una ventilacidén y oxigenacion
adecuada, se producira una deuda de oxigeno cuyas consecuencias pueden
conducir a un dafio cerebral irrecuperable y a la falla multiple de érganos.’ La
situacion en la que un especialista convencionalmente entrenado experimenta
dificultad con la ventilacion con mascara facial, con la intubacidn traqueal o ambas,
se denomina via aérea dificil (VAD).?

El laringoscopio Airtrag® (Prodol Meditec S.A., Vizcaya, Spain) fue disefiado por un
médico espaiiol, el Dr. Pedro Acha. Este laringoscopio optico de Unico uso, cuenta
con una anchura de 1.8 cm y una altura de 2,8 cm?, disefiado para proporcionar
una vista de la apertura de la glotis sin la necesaria alineacién de los ejes oral,
faringeo y laringeo.* El Airtrag requiere un minimo de apertura bucal de 18 mm
para el tamafio regular y de 16 mm para el tamafio pequefio.*®

La rama del Airtraq posee un canal que actua como reservorio para la colocacion y
la insercién del tubo endotraqueal (TET), mientras que otro canal termina en una
lente distal. Una luz de tipo LED en la punta de la rama, proporciona iluminacion
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para un maximo de hasta 90 minutos. La imagen se transmite a un visor proximal,
permitiendo la visualizacion de la glotis, estructuras vecinas y la punta del tubo
traqueal. Un sistema de anti-empafamiento de la éptica es activado mediante el
encendido de la luz LED.?

Segun el fabricante, el Airtraq funciona con tubos endotraqueales de diametro
interno (DI) desde 7,0 hasta 8,5 mm con el tamafio regular de Airtraq y tubos de
6,0 mm a 7,5 mm para el Airtrag de pequefio tamafio.*®

Estas caracteristicas hacen que el Airtraq sea una buena opcién para situaciones en
las cuales la laringoscopia directa convencional podria resultar dificil: los pacientes
con laringe anterior, la inestabilidad de columna cervical, la posicion de
sedestacion, quemaduras de la mitad superior corporal, traumas, inmovilidad de la
articulaciéon temporomandibular y micrognatia.>®

Desde el 2006 se esta estudiando el beneficio del Aitraq en la comunidad de
anestesiologos y emergencistas a nivel mundial y se ha demostrado su beneficio en
cuanto a rapidez de intubacion, éxito de la misma y una incidencia menor de
complicaciones en pacientes con signos predictivos de VAD cuando se compara con
el laringoscopio Macintosh.

Constituye objetivo de esta investigacion evaluar y comparar la eficacia y seguridad
del tubo endotraqueal y el uso del Airtraq en el abordaje de la via aérea dificil.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo y aleatorizado, con el objetivo de
evaluar la eficacia y seguridad del laringoscopio Airtrag como alternativa en el
abordaje de la via aérea dificil en pacientes intervenidos quirirgicamente con
anestesia general orotraqueal (GOT), de forma electiva. Todos fueron clasificados
en la evaluacién preoperatoria como probable intubacién dificil. Dicho estudio se
realizd en el Hospital de Investigaciones Médico Quirargica (CIMEQ), en Ciudad de
la Habana, Cuba, en el periodo comprendido entre julio de 2008 a agosto de 2010,
previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacidén del hospital y bajo
consentimiento informado de los pacientes.

Nuestro universo de trabajo quedd compuesto por 50 pacientes, de ambos sexos,
todos mayores de 18 afios.

La muestra se divididé aleatoriamente en dos grupos de 25, segun el tipo de
laringoscopio utilizado. El Grupo A (estudio) fue en el que se utilizd el laringoscopio
Airtraq y el Grupo M (control), en el que se utilizd el laringoscopio Macintosh.

Criterios de inclusion
« Consentimiento informado escrito por parte del paciente.

« Procedimientos quirdrgicos que requirieron anestesia GOT.
« Indice de Prediccion de Intubacién Dificil (IPID) mayor de 4 puntos.

Para identificar los pacientes con posible via aérea dificil, en la consulta
preanestésica se utilizé el Indice de Prediccidn de Intubacion Dificil (IPID) de El-
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Ganzouri,” el mismo consiste en una escala que agrupa las siguientes variables:
apertura bucal, distancia tiromentoniana, Mallampati, movilidad cervical, protrusion
mandibular, peso en Kg e historia previa de intubacion dificil, a cada parametro se
le da una puntuacién de 0 a 2 puntos, de acuerdo a los requisitos que se miden,
luego de la suma de los diferentes parametros se obtiene una puntuacién final, la
cual puede oscilar entre 0 y 12. Los pacientes que tienen una puntuacion e» 4, son
los de mayor probabilidad de presentar una via aérea dificil.

Una vez en el quiréfano se monitorizd a los pacientes con la monitorizacién basica,
gue incluyd frecuencia cardiaca (FC), saturacién de oxigeno de la hemoglobina
(Sp0,), tension arterial no invasiva (TANI) y electrocardiografia (EKG). Se utilizé
para ello un monitor Nihon Kohen. Se pre oxigenaron a todos los pacientes con
oxigeno al 100 % y se comenzod la induccion anestésica con lidocaina a dosis de
1,5 mg/kg, citrato de fentanilo a 5 pg/kg, vecuronio a 0.1 mg/kg y propofol a 2 mg/kg.
De acuerdo al grupo designado, se realizd la intubacién orotraqueal con el
laringoscopio Airtraq, segun describe la guia del usuario® o con el laringoscopio
Macintosh con la técnica convencional. Estos procederes se realizaron en todos los
pacientes por los autores de la investigacion. Cada uno, ha realizado mas de 500
intubaciones con laringoscopio Macintosh y al menos 25 intubaciones con el Airtraq
en pacientes con via aérea normal, con anterioridad al presente estudio.

Cabe destacar que en el caso que la intubacion fue fallida con alguno de los dos
dispositivos, se procedio a culminar la intubacién con otro dispositivo, segin
describe el algoritmo de Via Aérea Dificil de la ASA, vigente desde el 2003.2

Se midieron las variables de respuesta: tiempo de intubacién traqueal (definido
como el tiempo, medido en segundos, que transcurrié desde el momento en que se
insertd la hoja del laringoscopio entre los dientes hasta que se colocé el tubo
endotraqueal (TET) entre las cuerdas vocales, confirmado por la visualizacién
directa por el anestesidlogo), éxito de la intubacion (fue fallida si la misma requirio
mas de 120 segundos, mas de tres intentos, o si fue accidentalmente esofagica en
cualquiera de los intentos), necesidad de maniobras adicionales (cuando fue
necesaria la aplicacidon de las mismas) y complicaciones de la laringoscopia, asi
como las variables hemodinamicas: tensién arterial media y frecuencia cardiaca, las
cuales fueron medidas antes de la induccién anestésica, durante la laringoscopia,
durante la intubacion y a los 3 minutos de realizada la misma, la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina fue medida desde que se inicid la laringoscopia hasta los
3 minutos posteriores a la intubacion.

Para el andlisis estadistico se describieron a los pacientes incluidos por grupos de
tratamiento, mediante una distribucién de frecuencias absolutas y relativas. Se
exploré ademas la homogeneidad de los grupos estudiados respecto a las variables
de base y prondstico. La variable de respuesta “/aringoscopia exitosa” se evalud
mediante la prueba de comparacion de dos proporciones independientes. Con las
variables de respuesta continua “tiempo de intubaciéon”y la de seguridad
“saturacion de oxigeno” se mostraron los estadisticos descriptivos minimo, maximo,
media y desviacion estandar, mediana y rango intercuartilico. Se compard la
respuesta en los grupos, mediante la prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon
Mann-Whitney, mientras que con las variables cuantitativas que evaltuan el
comportamiento hemodinamico durante el proceder, se muestran los estadisticos
descriptivos correspondientes. Se compararon las medias de las respuestas entre
los grupos mediante la prueba t de student en cada momento y se hizo correccién
de Bonferroni. La significacion estadistica fue determinada cuando p< 0.05.
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RESULTADOS

En ambos grupos se observé una distribucion similar de la puntuacion minima de
IPID. La minima fue 4 puntos y la maxima de 11, la media 7,0 = 1,9 en el grupo A
y 7,4 £20enelM((tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de base en los pacientes incluidos

. G A G Kl
Yariables de base rueo rueo Prugha
Kl %% Kl %%
Puntuacian del IPID t student
Media {desviacion estandar) 7.001.9) 740200 (p=0.516)
Mediana {riesgo 7.002.5) 8.0 (3.0
intercuantil 4 11 4 11

Fuente. Planilla de recoleccion de datos.

Como se aprecia en la (tabla 2), el tiempo promedio de intubacién en el grupo A
fue de 18,8 = 6,5 s, mientras en el grupo M fue de 35,9 + 20,6. En cuanto al éxito
de la intubacion, los 25 pacientes del grupo A fueron intubados exitosamente (100 %),
mientras que en el grupo M la intubacién fue exitosa en 17 pacientes (68 %),
distribuidos de la siguiente manera: en 9 pacientes se necesitd mas de 120
segundos para colocar el tubo endotraqueal (36 %), en otros 6 fue necesario
realizar mas de 3 intentos de intubacién (24 %) y en los 2 restantes se coloco el
TET en el eséfago en alguno de los intentos de intubacion (8 %), ambas variables
resultaron significativas desde el punto de vista estadistico (p= 0,000 y p= 0,007)
respectivamente.

Con relacion a la necesidad de maniobras adicionales para poder realizar la
intubacion (tabla 3), en el grupo A no hubo necesidad de utilizar ningan otro
aditamento para el abordaje de la via aérea, mientras en el grupo M fue necesario
en 7 pacientes (28 %) del total, lo que resultd significativo estadisticamente
(p= 0.0003).
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Tabla 2. Intubacion exitosa v tiempo de intubacidn en los grupos de tratamiento.

Yariables de Respuesta Grupo A Grupao M Pruebas estadisticas
Tiempo {seq) de intubacian *op=0,000
Media {Desviacian 18,8 33,9
estandar) (6,5) {20,6%
Mediana (Rango 18,0 33.0
intercuartil) (4,5) (16,0)
Intubacian exitosa 25 17 ¥ p=0.007F
M%) (100.0%) (68.0%) IC 95% de |la diferencia de

proparciones: (9,7;54,3)

RR= 1,51IC95% {1,1; 1,9}

2= e Prueba comparacion de dos proporciones independientes.
** Prueba de suma de rangos de Mann-Whitney. Fuente. Planilla de recoleccion de
datos,

Tabla 3. Mecesidad de maniobras adicionales

_ Grupo A Grupo M ‘L
Yariables de Respuesta P P Prueba estadistica

M % M %

Mecesidad de maniobras a 0.0 7 28,0 *n=0, 0003

adicionales
IC 95 % de la diferencia

{-71,6;-24,4}

* Prueba de comparacion de dos proporciones independientes.
Fuente. Planilla de recoleccian de datos.

DISCUSION

La intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa es el gold standard entre
todas las técnicas de aislamiento de la via aérea. Se trata generalmente, de una
maniobra segura, pero en ocasiones se puede convertir en una situacién de
extrema emergencia ante una via aérea dificil. El laringoscopio Airtraq representa
una nueva herramienta a utilizar en estos pacientes. Su facil aprendizaje y sencilla
manipulacion lo convierten en un practico dispositivo en muchas indicaciones de
abordaje de la via aérea.

A pesar de la existencia de varias clasificaciones®!° para predecir una dificultad en
la intubacidn, en este estudio, se utilizd el indice de riesgo de El-Ganzouri, pues se
considera que es facil de utilizar, comoda para realizarla en la consulta pre
anestésica y completa, ya que a pesar que la IDS! tiene mayor cantidad de

118
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion 2011;10(2):113-121

parametros a evaluar, la misma incluye la escala de Cormack y Lehane, la cual se
decididé no incluir por no considerarla como un test predictivo de intubacion dificil.

Este estudio demostré que el tiempo de intubacion fue mas corto y el mayor éxito
de intubacién alcanzado fue con el Airtraq. Este hallazgo se corresponde con los de
Maharaj y col**'** quienes simularon diferentes escenarios de via aérea dificil y
alcanzaron resultados semejantes. Otra investigacion realizada por el mismo
autor,*®> comparé diferentes dispositivos para abordar la via aérea y obtuvieron
semejantes resultados. Hirabayashi y Seo'® donde la laringoscopia fue realizada por
médicos no entrenados en este proceder, lograron resultados similares, mientras
que Savoldelli y col*’ compararon varios dispositivos y los resultados fueron
menores tiempos de intubacién con el Airtraq. Turkstra y col*® también mostraron
resultados similares a los de este estudio.

Cuando se utilizd el Airtrag no fue necesario aplicar maniobras adicionales para
realizar la intubacidn, pues con este laringoscopio no se necesita alinear el eje oro-
faringeo-laringeo, lo que permite al operador visualizar de una mejor manera el
blanco hacia el cual va a ser dirigido el tubo endotraqueal.

La incidencia de una menor tasa de complicaciones al utilizar el Airtraq se debe a
que se debe realizar una menor fuerza para garantizar condiciones adecuadas de
intubacién cuando se realiza la laringoscopia con este dispositivo.'??!

La respuesta refleja a la laringoscopia e intubacién es una de las muchas
respuestas inespecificas que desarrolla el organismo frente al estrés.?*%3

Se concluye que el Airtraq es seguro y eficaz y constituye una buena alternativa en
el paciente con via aérea dificil.
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