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CAPITULO 1.- INTRODUCCION

La Intubacion endotraqueal es un procedimiento que consiste
en introducir un tubo a la traquea. Esta tiene por objeto
principal asegurar la permeabilidad de la via respiratoria y
evitar ia entrada de todo cuerpo extrafio,ademas de facilitar la
La Intubacién endotraqueal, es un procedimiento que consiste
en introducir ventilacion mecanica de los pulmones(i24). La
intubacion endotrdqueal es un procedimiento que en la mayoria
de los pacientes se realiza de manera rapida y sin dificultades ,
pero en algunos casos resulta dificil , lo que representa un
riesgo para el paciente y un desafio para el Anestesitlogo.La
via orotraqueal es Ja mas frecuentemente usada y el método
mas facill para una intubacién traqueai (24). La trdquea puede
ser intubada por 4 diferentes vias: 1).-bucal, 2).-nasal, 3).-
laringea y 4).-traqueal,

El antecedente mds antiguo que se encuentra documentado y
que puede considerarse la primera aplicacion de respiracion
aptificial es la experiencia que Andrés Vesalius puiblico en
1543, quien conecto a la trdquea de un perro un sistema de
fuelle pormedio del cual presté apoyo venﬂlatono logrando
mantenerio con vida ()

La primera intubacion de la traquea en humanos fue hecha por
Curvy en 1742 usando el método tactil para guiarse. ;
Magill desde 1920 fomentd las ventajas y la practicabilidad de
la intubacion endotraqueal sobre todo para la cirugia de cabeza
y cuetlo. (34).

Guillespie en 1941 descnbié en su libro., la intubacion
endotraqueal como tal, ‘

La secuencia habitual de intubacién traqueal, Incluye la.
administracion de un agente inductor de accidn rapida, la
demostracion de una ventilacion adecuada con mascarilla y la
adminsitracion de un bloqueador neuromuscular de accién
rdpida (s). Sin embargo hay que tener en cuenta, que los
bloqueadores neuromusculares se ~utlizan para facilitar la
intubacién endotraqueal(s). Dentro de los relajantes musculares -




utilizados , se encuentran los agentes despolarizantes y los no
depolarizantes(s), de los cuales ninguno de ellos son exentos
de producrir efectos adversos, como es el caso de la
Succinilcolina la cual es un agente despolarizante, la cual es
capaz de producrir paralisis prolongada, aumento de la
salivacién, arritmias cardiacas, mialgias postoperatorias,
hipetermia maligna, Hiperkalemia, aumenio de ta presion
Intraocular e Intracraneal, todo ésto con el inconveniente de no
existir un antagonista para ésta droga (7s9,14). Por otro fado los
agentes no despolarizantes pueden ser asociados con
bloqueo neuromuscular prolongado, liberacién de Histamina.,
llevarnos a ta necesidad de revertir el efecto neuromuscular
con sus consiguientes efectos secundarios(z101447). Es por lo
anterior que muchos investigadores han buscado un método
que proporcione las condiciones adecuadas para la intubacitn
tréqueal, sin la necesidad del uso de los relajantes musculares
(). Existen estudios reportados en pacientes sanos, con
Anatomia normal de la via aérea, que la intubacién puede ser
realizada usando una combinacién de un narcotico con un
inductor que pueda proporcionar las condiciones adecuadas
para llevar a cabo éste procedimiento, como es el caso del
Propofol un hipnotico de corta duracién y vida media de
eliminacion rapida, el cual tiene ta propiedad de suprimir los
refléjos faringeos y laringeos evitando asi el uso de los
relejantes musculares (710), Por lo que a despertado nuestro
interés de realizar un estudio para demostrar las ventajas del
Propofol asociado con un narcético potente como es el
Fentanil para la intubacién endotraqueal de nuestros pacientes.

PROPOFOL:

Farmaco del grupo de los Alquilfenoles, con propiedades
hipnéticas potentes. Su férmula consiste “en Propofol 1%,
aceite de soya 10%, glicerol 2.25% y fosfatido de huevo
purificado 1.2%. Con un PH de 7.0, de aspecto lechoso y
viscoso (s13). Su inicio de accién es de 20-30 segundos, con
una duracién de 7-10 minutos (13). Su metabolismo se lleva a
cabo rdpidamente en el higado por medio de conjugacion a
glucorénido y sulfato. Se excreta por el Rifién, sus metabolitos
son inactivos (s13). Su farmacocinética se describe como un
modelo tricompartimental. Su- volumen de distribucién del
compartimiento central es de 20-40 lts/kg. Su aclaramiento es
de 1.5-2.2 its/minuto., excediendo el fiujo sanguineo hepético.



Sus propiedades farmacacinélicas resultan de una rapida
disminucién de la concentracion de Propofol en infusiones
continuas a pesar del tiempo de la infusidn. (13).

El Propofol produce depresion del centro respiratorio,
produciendo cortos periodos de apnea después de la dosis de
induccidn (1318), asi como disminucion del volimen minuto
especialmente en los primeros 4 minutos de administracion o3
Su  mayor inconveniente es que causa depresion
cardiovascular. Reduce en un 25-40% la presion arterial,
disminuye las resistencias vasculares periféricas en un 15-20%
durante {a induccion, la frecuencia cardiaca no se modifica
significativamente. Durante el mantenimiento la tensidn arterial
- sistélica permanece entre un 20-30% maés baja que el valor
previo a la induccion..Con la adicion de Fentanil se produce
una reduccion significativamente mayor de fa tensién arterial
media, frecuencia cardiaca y gasto candiaco (s).

No existen contraindicaciones absolutas, se debe usar con
cautela en pacientes con  alteraciones cardiacas, renales,
hepaticas, respiratorias, hipovolémicos y ancianos. Sin
embargo se reporta en la literatura que se ha usado en
pacientes con alteraciones renales y hepaticas y no se han
visto alteraciones significativas, por o que sugieren que puede
ser usado en ambos grupos (s1316.L.a dosis de induccién es de
2 - 3Imgslkg (o).

FENTANIL.

Narcético potente con un peso molecular de 528.60, con una
potencia analgésica de 80-100 veces mayor a la morfina (s).
posee una alta liposolubilidad. Su farmacocinética se describe
como un modelo tricompartimental,

Su PK es de 8.4, con una fijacion a proteinas de un 84%. Con
una semivida de distribucidn inicial de 1-2 minutos, una
semivida de distribucidn secundaria de  10-30 minutos,
semivida de eliminacion de 2-4 horas, su volimen de
distribucion en el compartimiento central es de 0.5-0.
mi/minuto, su aclaramiento es de 10-20 ltslminuto/kg. 80% se
encuentra en forma ionizada.

Raramente produce disminucion de la tension arterial cuando
se administra solo, incluso en paclentes con mala funclén
naiterado (3, 5)



Su metabolismo es hepatico a través de N-desalquilacién e
ventricular izquierda, manteniéndose un control hemodinamico
hidroxilacion .

Todas las variables hemodindmicas incluyendo frecuencia
cardiaca, tenslon arterial, gasto cardiaco, resistencias
vasculares y pulmonares, presién en cufia pulmonar se
mantienen inalteradas .

Mallampati en 1985 propuso un signo clinico para predecir el
grado de dificultad de una intubacién orotraqueal, la cual
consiste en colocar al paciente sentado, se le pide que abra la
boca al maximo y saque la lengua, con los ojos del explorador
a la altura de la boca del paciente, con una lampara se
visualizan las estructuras faringeas y es clasificada de acuerdo
a lo visto: Clase I: Paladar blando, falces, (vula pllares. Clase
II: Paladar blando, falices, Uvula. Clase IlI: Paladar blando y
base de la lengua. Clase 1V: Paladar duro. (11,12).

Patil-Aldret propuso otra calsificacion para predecir el grado de
dificultad para la intubacién traqueal la cual consiste en la
medicion de la longitud tiromentoniana: Grado | 6.5cm0>
podria no tenerse problemas. Grado |I: 6.0 -a
6.5cm:Laringoscopia e intubacién dmcu pero posible. Grado
111:<6.0cms: Imposible(11,12).

En 1984 Cormack an Lehane establecen una clasificacion de
acuerdo a la visualizacion obtenida durante la laringoscopia
que consiste en grados: Grado ;' La glotis es expuesta
totaimente. Grado iI: Solo es visible la 'comisura anteror.
Grado |Il: Solo es visible la punta de la Epiglotis y Grado IV:
Ninguna estructura es visible. (11,12).



CAPITULO H.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es necesario el uso de Relajantes musculares para la
intubacion orotraqueal en pacientes sanos con anatomia
normal de la via aérea ?

CAPITULO 1il.-JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta los efectos adversos de los relajantes
musculares, asi como de las drogas antagonistas de éstos y
contando con hipnéticos como el Propofol que nos proporciona
condiciones adecuadas para realizar una intubacién traqueal, -
asociado con un analgésico narcético potente como el Fentanil,
es de importancia valorar la necesidad ‘del uso de los
_Relajantes Musculares en pacientes con Anatomia normal de
la via aérea. :

CAPITULO IV,- OBJETIVOS

1.~ Valorar el grado de dificultad para la. intubacién
endotraqueal sin el uso de relajantes musculares. '

2.~ Valorar los cambios en la Presidon Arterial, Frecuencia
Cardiaca, EKG, después de la induccidn, y postintubacion.

3.-- Valorar el grado de: relajacion mandibular, exposicién de
las cuerdas vocales y posicion de las cuerdas vocales.




CAPITULO V.- HIPOTESIS

Si el uso del Propofol , asociade con un narcético potente
como es el Fentanil proporciona condiciones adecuadas para
la intubacién orotraqueal, entonces, no es necesario el uso de
un Relajante Muscular para llevar a cabo el procedimiento.

CAPITULO V1.- MATERIALES Y METODOS

DISENO DE INVESTIGACION:

El tipo de Estudio que se realizd fue Prospectivo, longitudinal,
Descriptivo y Experimental, :

DEFINICION DE LA POBLACION OBJE’F(_&}[Q_;

Se estudio a la poblacion adulta, del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, programados para cirugia electiva los
cuales ameritaron Intubacion Orotraqueal  para su manejo
Anestésico. - '
 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLAGION:

Se seleccionaron 40 pacientes aduitos al azar, de ambos
sexos, ASA | y Il, programados para cirugia mayor electiva.

10
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Mayores de18 afios

Estado fisicode ASA Ty |l
Pacientes con Mallampati | Y I}
Patil- Aldreti 1 y I}

Ambos sexos

Cx. electiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con malformaciones de la via aérea.
Pacientes cardiopatas, Neuroldgicos.
Pacientes con Mallampati il y IV.

CRITERIOS DE ELIVINACION:

Pacientes menores de I8 afios
Imposibilidad para abrir ia boca

UBICACION DEL ESPACIO YEMPORAL,

Durante 6 meses se realizd nuestro estudio comprendido ;

durante et més de Junio hasta el més de Noviembre de 1995,

1
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CAPITULO VIL-RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Ingresaron a nuestro estudio 40 pacientes aduitos, en forma
aleatorla, programados para cirugia mayor electiva que
cumplieran con todos los criterios de inclusion, y que su
manejo anestésico ameritara Intubacion Tragieal.

Todos los pacientes fueron sometidos a valoracion
preanestésica un dia previo a la cirugia o el mismo dia segdn
las normas del programa de internamiento requerido.

En sala de operaciones se canuld vena periférica con cateter
18-18, se Instalé una solucion Hartman para cubrr los
requerimienlos durante el transanestésico y para la
administracién de medicamentos.

Se realizd Monitoreo tipo | y Il, con EKG en DIl Continto,
Frecuencia cardiaca, Presion Arterial Automética.Se anotaron
en hoja de registro especial los signos vitales basales de cada
uno de los pacientes selecionados.

Todos los pacientes fueron medicados con Midazolam
50mcgs/kg y Fentanil 3-5mcegs/kg. administrandose 02 al 60%
por mascarilia,

La induccion de la anestesia se realiz6 con Propofol 2mg/kg.,
después de 60 a 90 segundos se procedid a realizar
Laringoscopia directa con Hoja No.3 Macintosh, se realizé
aspersion de Lidocaina en Spray en glotis y se procedi6 a la
Intubacion Triqueal con la cénula adecuada. para cada
paciente. En éste momento se valoré la clasificacion de
Cormack-Lehane, de acuerdo al grado-de exposicion de la

glotis, ~ anotdndose  signos  vitales  postinducclon 'y

postintubacion en hoja de registro.

Asi mismo fueron anotados si la intubacién se realizé al primer
intento, si requiri6 realizacion de la Maniobra de Sellick,
cambiar la hoja de laringoscopio, el so de guia conductora, el
uso de Relajantes Musculares y si-la intubacion fue realizada
con un tiempo mayor de 30 segundos.

Posteriormente se conectd a maquina de anestesia con circuito
semicervado 0 cerrado y se inici6- mantenimiento anestésico
planeado, en los cuales se Incluyeron Anestesia General
Balanceada y Anestesia Mixta la cual consiste en Bloqueo
Peridural + Intubacion Traqueal.

12



Para la veracidad de los resultados se efectud Analisis
Estadistico de las variables tomando como base: Promedio
Aritmético, Media, Moda, Mediana y Desviacion Estandar,
Cuando se tuvo que comparar el Analisis se realizé mediante
Prueba de T de Student y Analisis de Varanza con una
significancia Estadistica de menos de 0.05.

13
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CAPITULO Viil.- RESULTADOS

Se estudiaron 40 pacientes, 28 del sexo femenino (70%) y 12
del sexo masculino (30%}.

Femenino
0%

Masculino
30%

Los datos demogréficos en cuanto a edad, peso y talla no
mostraron diferencias significativas, siendo la edad promedio
de 38 afos, peso Promedio de 65 kg. y Talla promedio de 161
cms.

La Distribucion por servicio fue de la siguiente manera: 23
pacientes correspondieron al servicio de Otominolaringologia
(57 .5%). 7 pacientes de Cirugia General (17.5%). 5 pacientes
de Gineco-obstetiicia (12.5%) 2 Pacientes de Neurocirugia
(5%). 2 de Ortopedia (5%) y 1 de Urologia (2.5%).

1% % oewy,
V/ v moTL

, WC.GRAL
G0
ONEURO
WORT
£1URO

1%

7%
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En cuanto al Estado Fisico de la ASA quedaron distribuidos de
la siguiente manera: 21 pacientes fueron ASA | (52.5%) 19
pacientes ASA Il (47.5% ).

@i Ol

La valoracion clinica Anatomica de Mallampati quedd
distribuida de la siguiente manera: 31 pacientes fueron
Mallampati | (77.5%). 9 Paclentes Mallampati || (22.5%)

CLASIFICACION POR MALLAMPATI

31

35

t5




En ia valoracion de Patil-Aidreti 27 pacientes correspondieron
al Grado | (67.5%) y 13 pacientes ai Grado Il (32.5%).

CLASIFICACION DE PATIL-ALDRETI

mi ml

Todos los pacientes recibieron Upicamente Midazolam
50mcgs/kg y Fentanil 3-5mcgs/kg antes de la administracion
del Inductor, sdlo en casos necesarios se administrd Atropina a
10mg/kg. En todos los pacientes se realizé Induccién con
Propofol a 2mg/kg. y se realizd Laringoscopia directa de 80 a
90 segundos después. '

En relacion a las modificaciones cardiovasculares durante los
diferentes periodos del estudio se observd lo siguiente;

La presion arterial sistdlica, presion arterial diastélica, presion

anterial media y frecuencia cardiaca después de la induccion

disminuyé en todos los paclentes a como se espera
normalmente en relacion a los signos vilales basales por lo que
no se tomo en cuenta para nuestros resultados.

16



La presion arerial sistolica antes de la intubacion tuvo un
promedio de 97.00 +/- 10.42. Posterior a8 la intubacion un
promedio de 97.62 +/- 10.08. con una p<0.05.

PRESION SISTOLICA

130
120 T
110
100 §

70

VALOR DE P < 0,006
~mPASa ~—PASH

La presién arterial diastdlica antes de la intubacion traqueal se
obtuvo un promedio de 53.2 +/- 8.19. Posterior a la intubacion
traqueal se obtuvo un promedio de 53.42 +/- 8.81 con p<0.05 .

PRESION DIASTOLICA

38388388
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Para la presidn arterial media antes de la intubacién traqueal
se obtuvo un promedio de 87.12 +/- 9,13, Posterior a la
intubacién se obluvo un promedio de 53.42 +/- 8.81 con p<de
0.05.

PRESIONMEDIA

P <0.008

P AMa —PANK

Para la frecuencia cardiaca anles de la Inubacién traqueal se
obtuvo un promedio de 70.67 +/- 885 Después de la
intubacién se obtuvo un promedio de 72.25 +/- 8,15 con p<de :
0.05. ;

|
FRECUENCIA CARDIACA (
!
110 |
80
70 w——
L]
B et
P <0.005
SR P —
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Cuya significancia no fué estadisticamente significativa en las
mediciones de los signos vitales estudiados.
En la valoracion de Cormack-Lehane se encontraron 31
pacientes con grado | (77.5%), 6 pacientes con Grado | (15%)
y 3 Pacientes con Grado Wi (7.5%).

CLASIFICACION DE CORMACK LEHANE

mi
mil
an f

En relacion al nimero de intentos para la intubacion
observamos que 37 paclentes se intubaron al primer intento
(92.5%) .S6lo 3 pacientes después de mas de un intento
(7.5%). ‘ : ‘

INTUBACION TRAQUEAL

@PRIMER INTENTO

C1ISEGUNDO
INTENTO
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En relacion a la realizacion de la Maniobra de Sellick
encontramos que 37 pacientes (92.5%) no ameritaron la
maniobra y 3 pacientes (7.5%) si la ameritaron. Observandose
una correlacion directa entre el ndmero de intentos y la
necesidad de realizar la maniobra de Sellick.

MANIOBRA DE SELLICK

sl @No

En ninglin paciente hubo necesldad de cambiar la hoja de
laringoscopio.

En relacidn al uso de guia conductora no se utiliz6 en 38
pacientes (95%) y s6lo en 2 pacientes si se utilizé (5%).

UTILIZACION DE GUIA CONDUCTORA

mNO
asi

STHBREE o
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En cuanto al tiempo de Ia realizacion de la intubacion traqueal,
observamos que 37 pacientes (92.5%) se intubaron antes de
los 30 segundos y 3 pacientes (7.5%) fueron intubados
después de 30 segundos. Observandose correlacion directa
entre el numero de intentos, Maniobra de Sellick y el tiempo
requerido que fue mayor de 30 segundos.

Por Gltimo la variable principal de nuestro estudio encontramos
que solo en un paclente hubo la necesidad de utilizar
Relajantes Musculares y en 39 pacientes (97.5%) no se
requirid del uso de relajantes musculares.

USO DE RELAJANTES
MUSCULARES

EBNO
m st

21
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CAPITULO IX.-DISCUSION

El presente estudio demostrd que la Intubacion Traqueal puede
ser realizada facilmente en pacientes con Anatomfa normal de
la via aérea, usando como Inductor el Propofol el cual nos
proporciona las condiclones adecuadas sin la necesidad de
usar los Relajantes Musculares.

Existen 3 estudios reportados en la literatura en pacientes
adultos como es el de Kallar quien intubd la traquea en 28 de
30 paclentes, utilizando Fentanil, Lidocaina IV Y Alfentanil
usando como inductor Propofol a 2mg/kg(10). Lo que concuerda
con nuestro estudio donde de 40 paclentes sdlo en un paciente
hubo necesidad de utilizar Relajante Muscular y ésto debido a
la imposibilidad de visualizar ninguna - estructura glética
quedando dentro de la clasificacion de Cormack-Lehane Grado
1.

Havorica realizé un estudio con 106 pacientes utihzando,
lidocaina IV, Alfentanil y como inductor Propofol y Tiopental
donde observaron que | de S50 pacientes que 'recibieron
Tiopental tuvieron dificultad para la intubacion y en 5 de los
otros 50 inducidos con Propoafol (17). Lo cual coincide con los
resultados de nuestro estudio. ,

En 97.5% de nuestros pacientes las condiciones de intubacion
Traqueal fueron buenas con el uso de Fentanil 3-5 mcgikg,
Propofol 2 mg/kg, la espera del tiempo suficiente y la
velocidad de su administracién fué definitiva. No hubieron
respuestas. cardiovasculares en los signos vitales analizados
como fueron la presion arterial, frecuencla cardiaca, en el
procedimiento.

Lo que nos ofrece un método altemativo para la intubacion
traqueal evitando los efectos lndeseables de los relajantes
musculares.

22



CAPITULO X.- CONCLUSIONES

1.- La intubacion Orotraqueal sin Relajantes Musculares usando
Propofol y Fentanil es posible en pacientes con Anatomia
normal de la via aérea y clasificados con Estado Fisico de ASA
tyll

2- La administracion de Relajantes musculares no es
necesario para proporcionar una adecuada movilidad de la
mandibula y exposicion de las cuerdas vocales, siempre y
cuando se administre una buena medicacidn y un inductor que
nos proporcione las condiciones adecuadas como el Propofol.

3.~ La administracion de Relajantes Musculares puede ser
asociado can considerables efectos adversos, los cuales
pueden evitarse realizando ia induccidn con Femtanil y Propofol
en pacientes con Anatomia normal de a via aérea.

4.- Ei uso de Propofol asociado con Fentanil para fa induccion
anestésica nos ofrece condiciones = adecuadas  para. la
intubacitn traqueal por la propiedad de deprimir los refiéjos
laringeos y Faringeos sin la necesidad de utilizar Relajantes
Musculares.
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