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.- RESUMEN

Uso de la mascara laringea para intubacién (Fastrach): Experiencia inicial en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bemardo Sepuiveda G”. Centro Médico Nacional
Siglo XXI. IMSS. México.

* Dr Leopoldo Alberto Wulff Larrazabal

el Dr Marco Aurelio Puente Rodarte

b Dr Antonio Castellanos Olivares

***  Dr Toméas Déctor Jiménez

introduccién. Existe el acuerdo unénime de que si se realiza una planificacién para el manejo de la via aérea,
fa gran mayoria de las complicaciones pueden prevenirse 6 solventarse. La sociedad americana de
anestesiologia, ha desarrofliade en los Uitimos afios un algoritmo a seguir en caso de presantarse una via aérea
dificit prevista e imprevista. En dicho algoritmo se mencionan diversas técnicas 6 mecanismos diferentes a la
laringoscopia directa que pueden en un determinado momento una situacion apremiante. La mascara laringea
para intubacién (Fastrach) es un dispositive que ha incrementado su popularidad 2l desempefiar un importante
papel en el manejo de la via aérea anatdmicamente dificil permitiendo una adecuada oxigenacion y
oxigenacién. Ofrece ventajas como simplicidad y versatilidad en su colocacién, ademas de ser atraumatica
para el paciente. Decidimos realizar este proyecto para obtener una experiencia inicial en el manejo de la via
aérea con este dispositivo cuyos resultados exitosos en otros paises no han sido corroborados en nuestro
hospital.

Objetivo. Demostrar que la mascara laringea para intubacién (Fastrach), es un dispositivo Gtil para el manejo
de la via aérea en pacientes sometidos & anestesia general

Diseifto. Estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal y descriptivo.

Material y métodos. Se estudiaron 50 pacientes de ambos sexos y edades comprendidas entre los 22 y 85
2flos, estado fisico ASA LI 6 N, programados para cirugia electiva y técnica anestésica general. Se midid el
numero de inentos de colocacidn del fastrach & intubacidn orotraqueal a través de éste, el tiempo en
segundos, los valores hemodinamicos y de SpO2, vy finaimente las complicaciones durante y después del
procedimiento (sangrado oral, imposibilidad para colocacion del fastrach yfo 1.0.T., odinofagia y/o disfonia).
Resultados. Se obtuvo un porcentaje de éxito para la colocacién del fastrach e 1.O.T. del 94% en donde un
54% fué al primer intento, 32% al segundo y 4% al tercer intento. Las complicaciones presentadas fueron
minimas y alcanzaron el 2%.

Conclusiones. £l uso de la mascara laringea para intubacion (Fastrach) como alternativa a la laringoscopia
directa para intubacion orotragueal en pacientes con via aérea facil es viable y a demostrado ser {til, segura y
eficaz.

Palabras clave: intubacion, fastrach, mascara laringea.

* Médico residente 3er afic anestesiologia, HE CMN SXX|.

" Médico no familiar anestesidlogo adscrito HE CMN SXXI.

** Médico no familiar anestesidlogo. Subjefe Division de Educacion e investigacion Médica. HE CMN SXXI,
= Médico no familiar anastesidlogo. Profesor titular del curse universitario de anestesiologia HE CMN SXXI1.



.- SUMMARY

The intubating laringeal mask {Fastrach) use: !nitial experience in the Hospital
Especialidades “Dr. Bernardo Sepiilveda G”. Centro Médico Nacional Siglo XXL
IMSS. México.

Introduction. There is an unanimous agreement unpravious planning in order to avoid complex awways
maneuvering, so this can get through the easier way.The American society of anesthesiology , has developed
inthe last few years an algorithm to follow in case of confronting a troublesome airways or a not specled
complication.this algorithm is made out of certain techniques and procedures that differ from the direct
laringoscopy, this variant can make the difference in a compeling situation. The intubating lanngeal mask
(fastrach), is a device that has increeased its popularity its effective performance on the anatomical
maneuverability of the airways allowing amd adecuate oxigen suministry. A simple and versatile aplication and
a non-traumatic experience for the patient are some of its characleristics. We decided to prove the
succesfulness of the result in other countries but has not been confirmed in our hospital yet.

Objective. Demonstrate that the ILMA (fastrach) is a useful device for the airways maneuvering on a patient
that is on a general anesthesic

Design. Semi-experimental, prospeclive and descriptive, so length study.

Method and material. 50 patients of both sex, and ages between 22-85 years, ASA |, |I, and lit schedule for
genera anesthetic technique . The number of aplication intents on the fastrach and orotracheal intubation on the
same time measure, time in seconds, hemodynamical equivalencies on $at%O2, and any complication
presented on, before . and afterward the procedure } oral blseding |, fastrach aplication imposibility and 84% on
LO.T. 54% on first intent, 32 % on the second , and 4% the third. Complications on procedures were minimal
and reached a unsignificant 2%.

Conclution. The use of ILMA (fastrach) is an alternative choice for orotracheat intubation on 8 patient with a
nor-complicated airways issue, it has been demonstrated that is effective, useful, and sale,

Keywords. Intubation, fastrach, laringeal mask.



V.- ANTECEDENTES

En el manejo de la via aérea pedemos encontrar diversos tipos de complicaciones, algunos
muy severos que ponen en peligro la vida del paciente. En las dos Ultimas decadas es
ampiiamente conocido que las complicaciones en el manejo de la via aérea son una de las
situaciones mas dificiles a la que se enfrentan los anestesidlogos. Uno de los objelivos
primordiales en un evento anestésico es mantener un adecuado intercambio gasecso.
Para cumplir con esto, el anestesidlogo debe manejar la via aérea de forma tal que se
encuentre permeable en forma continua, de lo contrario la obstruccién de la via aérea
durante unos pocos minutos puede ocasionar hipoxemia importante con dafio cerebral 6
muerte.

Existe el acuerdo unanime de que si se realiza una planificacién para el manejo de ia via
aérea de cualquier paciente, la gran mayoria de las complicaciones pueden prevenirse

4 solventarse.

Aunque la intubacién de la traquea a través de laringoscopia directa es la manera mas
frecuente de abordar la via aérea, dicho procedimiento implica un conocimiento preciso de
la anatomia para tener éxito durante su realizacion. No siempre se logra una adecuada
visualizacién de la glotis, por lo que aproximadamente 1 a 3 % de los casos existe
dificultad para la intubacién traqueal y ia frecuencia de intubacion fallidaen 0.05 a 0.2%
de los casos. ' En un esiudio con 1336 pacientes, Garcia-Guiral y cols. publicaron que
14 a 3 % de los sujetos presentaban dificultad durante la iaringoscopia directa o
intubacién traqueal. > Otras publicaciones demuestran que ia dificultad en Ia laringoscopia
directa e intubacion esta en amplia relacién con el grado de dificultad prevista en la via

aérea.



La Socledad Americana de Anestesiologia (ASA), ha desarrollado en los Ultimos afios un
algoritmo a seguir en caso de presentarse una via aérea dificil prevista e imprevista. £l
mismo ha presentando modificaciones de acuerdo a la experiencia y necesidades del
caso. En dicho algoritmo se mencionan diversas técnicas ¢ mecanismos diferentes a la
laringoscopia directa que pueden solventar en un deteminado momento una situacion

apremiante, ®

Se han desarrollado técnicas de aplicacion infragldtica, para e! manejo de la via aérea,
dentro de las cuales podemos reconocer a la ventitacion jet, la cricotiroidotomia y la
traqueostomia. Ctras son de aplicacion supragiética, como la ventilacién con mascara
facial, la canula de Guedel-COPA y la mascara laringea (M.L.). Finaimente existen
técnicas de aplicacion transglética diferentes a la intubacién orotraqueal a través de la
laringoscopia directa y la infubacién digital a ciegas, la intubacion nasotraqueal a ciegas &
guiada con laringoscopia directa, la utilizacion del estilete luminoso, fibrolaringoscopia,

intubacion retrdgrada y la intubacion guiada a través deta M.L.

La ML. es un dispositive que ha incrementado su popularidad al desempefiar un
importante papel en el manejo de la via aérea anatdmicamente dificil & en el acceso a la
via aérea de manera urgente, permitiendo una adecuada ventilacion y oxigenacion del
paciente; ofrece ventajas por la simplicidad en su colocaciébn y su versatilidad,
ademés de que es practicamente atraumatica para el paciente. Muchos han sido los
estudios y casos reportados en que {a intubacién orotraqueal ha sido exitosa guiada a
través de la M.L.. Pace y cols. Concluyeron en su estudio que, si una sonda orotraqueal
(5.0.T.) es colocada sin intencidn en ef eséfago, la colocacién posterior de una M.L.
mantiene patente en forma mas rapida la via aérea que la reintubacién con laringoscopia

directa.! Heath y Allagain lograron un éxito de 90% al intubar 50 pacientes electivos a



través de la M.L. con una S.O.T. # 6.0 mm.® Iguaimente, Joo y Rose concluyen que la
M.L. para intubacién es una opcion en el manejo de la via aérea seguida a una intubacion
traqueal fallida & en forma electiva en pacientes con vias aéreas anatdmicamente

dificiles ©.

Surge entonces con esta téchica una gran problematica, y es la incapacidad para
intubar at paciente a través de la mascarilla laringea (M.L.) con una sonda orotragueal
de un calibre mayor & 6.5 mm. Debido a esto, se madificd la M.L. de tal manera que no
solamente sirviera para mantener la via aérea permeable sino que ademas se pudiese
intubar con més facilidad y con sondas orotraqueales de mayor cafibre, efiminando ademas
la necesidad de manipular ia cabeza y el cuelio y la insercion de los dedos en la boca del

paciente durante su colocacién,

Algunas de las medificaciones relativas ala M.L. tradicional son las siguientes:

1.- Un tubo rigido de acero inoxidable, mas corto en tamarie, que permite mejor guia de
la mascara al pasar a través de ella la S.0.T., con una buena relacién del didmetro
internc y externo (13/15 mm) cubierto de silicona y el cual puede ser reesterilizado.

2.- Un conector integral de 15 mm que permite usarlo como la M.L. convencional , evita
desconecciones accidentales y pemite el paso de una S.OT. de 8.0 mm con
manguito inflable.

3.- Una curvatura que sigue la anatomia de las S.O.T. conlio que podemos evitar la
manipulacion del cuelio, la cabeza y [a insercion de los dedos, ya que la presién contra
el paladar puede aplicarse externamente; ademas promueve la alineacion de la S.0.T.
hacia el vestibulo de la glotis facilitando la insercién del mismo a través de dicha estructura,

disminuyendo |a posibilidad de trauma.




4.- Manubrio integrado a la M.L. de intubacion el cual pemmite una mayor y mas facil
manipulacién a la vez que mantiene firme el dispositivo durante la insercién de fa S.0.T.

5.- Rampa en forma de V la cual fija ta S.0.T. hacia el centro y lo guia en direccion anterior
reduciendo el riesge de trauma hacia los cartilagos aritenoides 6 ef desplazamiento del
tubo hacia el esdfago.

6.- Barra de elevacion de {a epiglotis: una membrana colocada enia apertura distal de la
M.L. de intubacibn que mantiene a la epiglotis fuera de toda posibilidad de poder
obstruir dicha apertura a la vez que protege y eleva a la misma durante e! proceso de

insercién de la sonda. "+ **

Se han realizado una variedad de estudios con la M.L. para intubacién 6 “FASTRACH",
ammojando resultados positivos en casi 100% de éstos. Langestein y Moller determinaron
que el Fastrach mejora la ventilacién comparada con la mascara facial tradicional y duplica
el éxito en intubacién a través de ella, respecto a la M.L. convencional® Joo y Rose
obtuvieron un 97% de exito en intubacién traqueal en un total de 90 mujeres sanas, estado

fisico ASA 1ol ?®

Otro estudic de Langestein y Moller , demostré que se podia intubar a ciegas con 90%
de éxito, y de éstas, 50% se logra en €l primer intento.”® Kapila y cols. utilizando el
Fastrach y fibrolaringoscopio, lograron un éxito de 93% en la intubacin de los
pacientes.'’ Igualmente Fukutome y cols consiguieron 93% de éxito en intubacién en
pacientes con via aérea dificil conocida.” Shung y cols lograron en 100% de la
muestra estudiada, realizar una intubacidbn a través del Fastrach en pacientes
despiertos con via aérea dificil conocida.™ Y.W.Chan y cols lograron realizar
intubaciones a ciegas a través del Fastrach en 97% de los pacientes estudiados, de los

cuales 50% fueron en el primer intento, 42% en el segundo intento y 5% en el tercer




intento. Estos autores refieren que parte del éxito reside en colocar el manubrio del
Fastrach en direccidn al intubador, en una maniobra de extension, lo que facilta la
ubicacion del dispositivo para que la posibilidad de infubacién sea mayor en un segundo

intento.

Una consideracion importante la representa la saiida de la sonda convencional en su
desplazamiento dentro del Fastrach, debido a que ésta al llegar a la aperura distail
de ia misma debe mantener un angulo de aproximadamente 35° respecto al planc de
la porcién inflable del Fastrach que hace el sello laringeo, con la finalidad de mejorar
la alineacién de dicha sonda con el veétibulo glético. Es por esto que los investigadores
desarrollaron una sonda sin curvatura preestablecida y con la punta de silicona, fo cual
en diversos estudios ha demostrado eficacia para la intubacitn a través del Fastrach ya
que logra mantener ese angulo de aproximadamente 35° 7. Una desventaja en el uso de
ésta sonda especial para intubacién a través del Fastrach, lo representa su costo. Joo y
Rose reportaron tres casos clinicos de via aérea dificil resueltos eficazmente con esta
técnica. Resulta significative el hecho de que en el tercer caso publicado, eflos colocaron la
sonda convencional con la concavidad contraria a la del Fastrach, de manera que haya
un desplazamiento de la sonda con su concavidad en contacto con la porcién convexa
dentro del dispositivo. Esto fes permitid a los investigadores consequir una alineacion de

la sonda a 35° aproximadamente %,

Por las caracteristicas de nuestro hospital en estar siempre a la vanguardia en la medicina
nacional, decidimos realizar este proyecto para obtener una experiencia inicial en el
manejo de |a via aérea con la Mascara Laringea para Intubacion 6 Fastrach, dispositivo
de reciente entrada en el pais y cuyos resultados exitosos en Europa, Asia y Estados

Unidos no han sido comoborados en nuestra poblacion




V.- OBJETIVO

Demostrar que la Méscara Laringea para Intubacién (Fastrach), es un dispositive Gtil para

el manejo de ia via aérea en pacientes sometidos a anestesia general.

Vi.- MATERIAL,PACIENTES Y METODOS

1.- Disefio de la investigacion

Estudio cuasiexperimental, prospectiveo, fongitudinal, descriptivo.

2.- Universo da trabajo
Pacientes sometidos a cirugia electiva en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, en

el periodo comprendido de febrero a noviembre de 2000.

3.- Descripcion de las variables

Variables dependientes: Valores hemodinamicos y saturacién de O,, tiempo de colocacién
de! Fastrach y $.0.T., complicaciones transoperatorias, complicaciones postoperatorias.
Variables independientes: Mascara laringea para intubacién (Fastrach) y sonda orotragueal

S.0T.

Son variables cualitativas nominales, con escala de medicién cualitativa dicotémica.
Demograficos (sexo,edad,peso talia);

Predictivos (estado fisico segin ASA, valoracion de la via aérea segun clasificacion de
Mallampati,Patil u otros);

Operativos; Respiratorios y hemodinamicos.



4.- Seleccion de {a muestra.
Muestreo por conveniencia
Tamaio de la muestra: 50 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION

A_-) Criterios de inclusién:

Paciente que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes de cualquier sexo programados para cirugia electiva.
Pacientes programados para Anestesia General.

Pacientes estado fisico ASA |, ASA Il 6 ASA Il

Edades comprendidas entre los 20 y los 85 afios.

B.-) Criterios de No inclusion:

Pacientes que presentaron un indice predictivo para apertura bucal inadecuada.

Pacientes con patologia del aparato respiratorio.

Pacientes con riesgo de regurgitaciéon ¢ broncoaspiracién (cirugias previas de! tracto
gastrointestinal superior, hernia hiatal, reflujo gastroesdéfagico, enfermedad diceropéptica y
aquelios pacientes que no hayan cumplido correctamente el ayuno).

Pacientes con tumoraciones bucales & faringeas.

Pacientes con antecedentes quirurgicos de fraqueostomia y/o cirugia de laringe.

Pacientes que presentaron antecedentes ¢ riesgo de infeccion por virus de hepatitis,

citomegalovirus, HIV.

C.-) Criterios de exclusién:
Pacientes que se negaron a paricipar en &l estudio.
Imposibilidad de colocacién de la Mascara Laringea para Intubacion (Fastrach) e

intubacién OT al tercer intento.



5.- Procedimiento

Una vez el paciente en quiréfano, se monitorizé con cardioscopio, presion aneral no
invasiva (sistblica, diastélica y media), frecuencia cardiaca y oximetro de pulso, tomando
éstos como valores T, . La colocacion del Fastrach implicé también una preparacion previa
que se inicié con la preparacion de éste (segun recomendaciones de The Laryngeal Mask
Company),que incluyé la antisepsia del Fastrach y la verificacién de su adecuado
funcionamiento , determinando que no existiese ninguna alferacién estructural y finalmente
se [ubricd con gel hidrosoluble la cara contraria a la apertura distal. Se utiliz6 el Fastrach

#3.

La sonda orotraqueal (S.0.T) convencional estéril, posterior a ser verificado el correcto
funcionamiento del manguito de insufiacidn, también fué lubricado completamente para
permitir un deslizamiento libre de friccidn dentro def Fastrach. Se utilizaron las sondas con
diametro iemo # 7.0 mm vy las # 7.5 mm de acuerdo al tamafio del Fastrach utilizado.

Igualmente se lubricd el deslizador de la 5.0.T.

Previa oxigenacion con mascarilla facial con O, al 100% 3 Hs/min, se comenzd Ia
induccion de ia anestesia (el uso de medicamentos y sus respectivas dosis quedaron a
juicio del anestesidlogo). Se esperaron tres minutos promedio para e pico de accién de
las drogas administradas y se tomaron nuevamente los valores hemodinamicos y
saturacién de O, como un segunde tiempo T, el cual correspondia con el momento

inmediatamente anterior a la colocacion del Fastrach.

Para la colocacion dei Fastrach, el operador se situd a Ja cabecera de la cama quirdrgica la

cual estaba a una altura media respecto a dicho operador. Tomando el Fastrach (con su



manguito completamente desinflado) con la mano dominante y por medio de su manubrio
metalico, procedimos a ia insercién del mismo dentro de la boca y se desplazé en sentido
distal, pasando por el istmo de las fauces hasta que se sintiera su encaje a nivel de la
laringe, momento en ¢! cual se infld el manguito al volumen estipulado para cada numero
utilizado (un m#&xdmo de 20 ml para el Fastrach # 3). Una vez inflado el manguito del
Fastrach, se midieron otra vez los valores hemodindmicos y de saturacién de O,
representados como Ts. Se verificd con la expansibilidad tordcica y auscultacién de ruidos
respiratorios que la via aérea se mantenia patente, lo que tradujo el éxito en la colocacion

del Fastrach.

Posteriormente se procedié a la intubacién orctraqueal a través del Fastrach. La S.O.T.
convencional fué introducida dentro dei Fastrach, con la convexidad de ésta en alineacion
con la convexidad del Fastrach, en forma tal, que ambas superficies (concava dela S.O.T.
y convexa del Fastrach) hagan contacto en la medida que la S.0.T. se desplace
dentro de éste. El circuito de ventilacion de la maquina de anestesia fué conectado a ia
sonda para asegurar la ventilacion del paciente durante los intentos de intubacidn
orotraqueal. Ei éxito en la intubacién se alcanzd una vez que el extremo distal de la S.0.T.
saliera por el extremo distal dei Fastrach y atravezara el vestibulo gltico, evidenciandose
en la expansibilidad del térax y la auscultacion de ruidos respiratorios. Se retiré el conector
que posee cada scnda a nivel proximal para pemitir un completo desplazamiento de ésta
a través del Fastrach. Se tomo e deslizador de la $.0.T. para empujar a ¢sta distaimente y
luego se retird el Fastrach con la mano no dominante, con su manguito desinfiado y

simultaneamente se asegurd la posicion de la sonda para evitar la extubacion,

En caso de no ser posible la intubacion orotraqueal al primer intento, se realizé una

primera maniocbra que consiste en impulsar hacia el operador, el manubrio de! Fastrach de




manera de reposicionar éste y se hara un nuevo intento de intubacion. Si no se logra
obtener éxito, se procede a un tercer intento realizando una segunda maniobra que
consiste en desplazar distajmente del operador el manubrio del Fastrach. En caso de
fracaso, se ventilaba al paciente a través del Fastrach, luego se relirard éste, pravio a
desinflar su manguito y se procederia a fa intubacién orotraqueal, a través de laringoscopia

direcia.

Se midieron los valores hemodinamicos y de saturacién de O, un minuto después de
finalizada la intubacién orotraqueat, tomando Unicamente los valores cuando la intubacién
fué exitosa a través del Fastrach. A este tiempo lo denominames T, .Se midié el tiempo de
colocacion del Fastrach y el tiempo de intubacion exitosa a través del mismo
(independientemente si se logré en el primere, segundo & tercer intento). Se descartd el
tiempo de intubacion si éste fué fallido y si hubo que realizar faringoscopia directa, Se tomd
como tiempo total, ai tiempo que transcurre desde que el operador toma el Fastrach hasta

que se realiza ia intubacién exitosa a través del mismo.

lgualmente se analizd si hubo durante 6 despues del procedimiento sangrado oral,
lasceracion de la mucosa, intubacién selectiva ¢ imposibilidad para la intubacion, Una y
veinte y cuatro horas después de finalizada la intervencidn quinirgica, se analizé si el
paciente presentd cdinofagia (dolor de garganta) y/o disfonia (ronquera), ufilizando la
escala visual andloga (EVA), donde 0 indica ausencia de dolor 6 ronquera y 10 el peor

dolor & ronquera que el paciente pudiera imaginar.



6.- Andlisis estadistico.

Se obtuvo estadistica descripitva de las variables cualitativas y promedio y desviacion
estandar para las variables cuantitativas continuas. La contrastacion de las diferencias
entre los grupos se realizd a través de prueba de chi-cuadrado y la comparacion de

promedios a través de prueba de t de student.

Se establecié significancia estadistica cuando el valor de p fué menor a 0.05.




VIl.- RESULTADOS.

El tamafio de ia muestra resulté en 50 pacientes, 36 del sexo femenino (72%) y 14 del
sexo masculino (28%) (ver gréfico 1), Las edades comprendidas entre ios 85 y 22 afios
(promedio 50.78), el peso en kgrs promedio fué 65.84 con un maximo de 86 y un minimo
de 40 y la talla en mts promedio fué de 1.57 con un maximo de 1.72 y un minimo de 1.46
(ver tabla 1). El estado fisico ASA | en 17 pacientes (34%), ASA Il en 28 pacientes (58%) y
ASA Il en 4 pacientes (8%) (ver gréfico 2). Los servicios tratantes fueron oftaimologia 31
pacientes (62%), otorrinolaringologia 18 pacientes (36%) y cirugia general 1 paciente (2%).

(ver grafico 3).

El indice predictivo para valoracion de |a via aérea se midié de acuerdo a la suficiencia de
aperiura bucal (100% de ios pacientes), Maliampati | en 19 pacientes (38%), li en 28
pacientes (56%) y Ill en 3 pacientes (6%), no hube IV (0%). Patil | en 40 pacientes (80%) y
li en 10 pacientes (20%), no hubo Ili (0%). Bellhouse-Doré | en 50 pacientes (100%). (ver

graficos 4 y 5).

El Fastrach utilizado fué el # 3 en el 100% de los casos. La colocacién del fastrach ai
primer intento fué exitosa en 48 pacientes (96%), en el segundo intento se colocd en 2
pacientes (4%). El tiempo en segundos de colocacién del fastrach fué en promedio 20.2
con un méaximo de 30 y un minimo de 15. Las S.0.T. utilizadas fueron 7.0 mm en 12
pacientes (24%) y 7.5 mm en 38 pacientes {76%). La colocacion de la S.0.T. al primer
intento fue exitosa en 29 pacientes (58%), en el segundo intento se colocod en 16 pacientes
(32%), al tercer intento se coloco en 2 pacientes (4%) y en 3 pacientes (6%} fué necesario
intubarlos bajo visién directa con laringoscopia directa al primer intento.El tiempo en

segundos de colocacién de la S.0.T. en promedio fue 36.8 con un maximo de 171 y un
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minimo de 18. El tiempo total (fastrach + $.0.T.) promedio incluyendo los eventos fallidos
fué 57.0 con un maximo de 192 y un minimo de 38. Excluyendo los eventos fallidos el

promedio disminuyé a 49.1 con un maximo de 67 y un minimo de 38. (ver graficos 6 y 7).

El comportamiento hemodindmico se valoré en base a tres parametros (PAM, FC,
Sat02%), con mediciones en los cuatro tiempos antes mencionados (T1, T2, T3, T4} y se

analizé el promedio y desviacién estandar de éstos.(ver graficos 8,9 y 10).

Las complicaciones durante el procedimiento fueron valoradas de acuerdo a: sangrado
leve evidenciado al retirar el fastrach en 1 paciente (2%) y ausente en los 49 pacientes
restanies (98%). No se evidencid lasceracion de la mucosa en ninguno de los pacientes
{0%). igualmente el éxito para la colocacién del fastrach fué en el 100% de los casos. La
imposibilidad de intubacidn orotragueal (1.0.T.) ocurié en 3 pacientes (6%) siendo exitosa
en los restantes 47 pacientes (94%). En otras complicaciones se menciona que una
S.0.T. quedd abocada a la glotis y que posteriormente fué movilizada bajo vision directa
por laringoscopia directa (2%). La odinofagia a la 1era y 24 horas posteriores al
procedimiento fueron valoradas por EVA (0-10) con un promedio de 1.18 y 0.24
respectivamente. La disfonia igualmente fué valorada por EVA (0-10) a la 1era y 24 horas

con un promedio de 0,36 y 0.04 respectivamente. (ver grafico 11).
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VII.- CONSIDERACIONES ETICAS.

El manejo de la via aérea constituye uno de los objetivos primordiales en un evento
anestésico. Para cumplir este objetivo, el anestesitlogo debe manejar la via aérea de
forma tal que ésta se mantega patente en forma continua para iograr un adecuado
intercambio gasevso. Entre Jas diferentes técnicas descritas para el manejo de la via
aerea, el uso de la Mascara Laringea para Intubacion (Fastrach) se considera una

atternativa util, segura y eficaz.



IX.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos Humanos

Medicos de base del servicio de anestesiologia del Hospital de Especialidades "Or
Bemardo Sepiiveda G” Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS. México D.F.
Enfermeras auxiliares del 4rea quirirgica.

Médico residente de anestesiologia, coautor del presente estudio.

Tutor y asesores del estudio, quienes evaluaron el desarollc de la presente

investigacion, orientando el rumbo de la misma.

Recursos Materiales.

La infraestructura con la cuenta el IMSS, incluyendo equipo anestésico {maquinas de
anestesia, equipo de monitoreo, farmacos empleados en el estudio, material médico,

etc).

Recursos Financieros.

Los recursos materiales con los que cuenta el IMSS, a excepcidon de la Mascara
Laringea para Intubacion (Fastrach); The Laryngeal Mask Company Limited que fué

proporcionada por el médico residente coautor del estudio.



X.- DISCUSION

Los resutados de este estudio de viabilidad han demostrado que, en pacientes de ambos
sexos con Indices predictivos de via aérea no dificil, la mascara laringea para intubacion
(Fastrach} puede utilizarse satisfactoriamente para oxigenacién y ventilacion. gualmente
la intubacidn orotraqueal a través del Fastrach ha mostrado indices de éxito similares a los
encontrados en la bibliografia revisada. En nuestro estudio encontramos un porcentaje de
éxito del 94%, en donde ef 58% se logré al primer intento, 32% al segundo infento y 4 % al
tercer intento. Joo y Rose obtuvieron un 97% de éxito, en donde el 90% fué al primer
intento, 6.7% al segundo y 3.3% al tercero. lgualmente Langestein y Moller reportaron un
90% de éxito en donde el 50% fué al primer intento. En el estudio publicado por
Y.W.Chang reportan un éxito del 97% en donde 50% fué al primer intento, 42% ai segundo

intento y 5% al tercer inlento.

lgualmente podemos mencionar que e! comportamiento hemodinamico mostrado por los
pacientes en los cuatro tiempos medidos durante ta colocacion e intubacidon a través de la
mascara faringea para intubacién no mostraron diferencia estadisticamente significativa (p

menor & igual a 0.05).

L a valoracién postoperatoria del dolor manifestada por odinofagia y disfagia a la 1ra y 24
horas del procedimiento valorada por escala visual analoga (EVA) mostré indices menores
en nuestro grupo si los comparamos con los resultados obtenidos por Joo y Rose
{odinofagia 1ra hora 1.18 vs 4.0 y a las 24 horas 0.24 vs 1.0) ; (disfonia 1ra hora 0.36 vs
4.5y 3 las 24 horas 0.04 vs 0.5) y su significancia estadistica no mostrd diferencia (p
menor 6 igual a 0.05). Aunque entendemos que es una valoracion subjetiva def dolor

comparada en grupos etnicos y de raza diferentes.




Nuestros indices de éxito y minimas complicaciones encaontradas (leve sangrado
evidenciado posterior al retiro del Fastrach en un paciente y abocamiento de la S.0.T.
sobre las cuerdas vocales posterior al retiro del Fastrach en otro paciente), pueden
atribuirse a la unformidad de nuestra poblacién, con vias aéreas sin alteraciones

estructurales.

Existen autcres gue han defendide el uso de ia mascara laringea para intubacion
{Fastrach) en pacientes con via aérea dfficil. En la bibliografia consultada hay un numero
limitado de casos clinicos de intubaciones traqueales satisfactorias con el Fastrach en
pacientes con via aérea dificil. Por consiguiente, no podemos defender ni oponemos al uso
del Fastrach en pacientes con via aérea dificil hasta que se disponga de mas pruebas
sobre su eficacia. Sin embargo, sugerimos la necesidad de familiarizarse con e! uso del
Fastrach en pacientes con via aérea facil antes de intentar su uso en pacientes con via

aérea dificil.

Por dltimo seria importante destacar la necesidad de continuar estudios dirigidos a
comparar la utilidad y eficacia de este dispositivo con otros de uso frecuente en el manejo
de la via aérea como la laringoscopia y hacer un estudio comparativo mostrando sus

ventajas y desventajas.
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XI.- CONCLUSIONES

El uso de ia mascara laringea para intubacién (Fastrach) como altenativa a la
laringoscopia directa para intubacién orotraqueal en pacientes con via aérea facil es viable

y a demostrado ser Util, segura y eficaz.
El comportamiento hemddinamico mostrado y las molestias ¢ complicaciones posteriores
al procedimiento comparadas entre ef grupo masculino y el femenino no mostré diferencias

estadisticamente significativas.

Sugerimos la necesidad de familiarizarse con el uso de este dispositivo wtilizandolo en

pacientes con via aérea facil antes de intentar su uso en pacientes con via aérea dificil.
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Xill.- ANEXOS. (HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, CONSENTIMIENTO
INFORMADO, TABLAS Y GRAFICQS).

ANEXQ |
USO DE LA MASCARA LARINGEA PARA INTUBACION (FASTRACH):
EXPERIENCIA INICIAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR. BERNARDO SEPULVEDA G.” CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. IMSS. MEXICO, D.F.

TABLA DE VARIABLES A MEDIR

FECHA ASA
No. Afiliacion Apertura Bucal
Nombre Mallampati
Apellido Patil
Edad Belthousa-Dord
Sexo Medicamentos Dosis
Talla
Peso
Servicio
Colocacién del Fastrach {no. } IOT através del Fastrach {(SOT no. )
No. de intentos No. de intentos

1 1

2 2

3 3
Tiempo (segundos) Tiempo {segundos)

{Tiempo total (seg.) | |
Valores Hemodinamicos y Saturacién de 02
{pas PAD PAM FC Sat. 02
T1
T2
T3
T4
Complicaciones durante a! procedimiento

{Sangrado oral

[Lasceracién de la mucosa

[impaosibitidad para colocar Fastrach

{imposibilidad para IOT

{Otras
Complicaciones después del procedimiento
1ra. Hora EvA 0-10 24ras EVA 0-10
Qdinofagia {dolor de garganta)
Disfonia {ronquera)
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ANEXO i
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS

DE INVESTIGACION CLINICA
tugary Fecha México, D.F. dia mes afo
Yo, .Por medio de la presente acepto

participar en el siguiente proyecto de investigacion.

Se me ha explicade que mi participacion consistira en ser parte del universo de trabajo y
que previamente se cumplan los criterios de seleccion del estudio.

Deciaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son {os siguientes:
Sangrado oral, lasceracién de la mucosa, imposibilidad para colocar el Fastrach,
imposibilidad para 10T, odinofagla 6 disfagia. Estabilidad hemodindmica, menor
tiempo de colocacién del Fastrach y seguridad del procedimiento.

E! investigador principal se ha comprometido a damme la informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento altemativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que fe
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios ¢
cualquier otro asunto relacionado con la investigacidn & con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momente en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte ia atencién médica que recibo del Instituto,

Ei investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en (as
presentaciones ¢ publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad seran manejados en forma canfidencial.

Nombre y firma Nombre, matricula y firma Testigo

del paciente del investigador principal
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ANEXO In

Tabla t Edad Talia Peso

Maximo \ 85.0 1.72 86.0

Minimo 22.0 1.46 40.0

|Promedio 50.8 1.57 65.8

[Moda 58.0 1.54 65.0

IN® Veces C 40 5 5.0

[Desv. Estandar 16.9 0.07 9.5

Tabla 2

Promedio |Desv. Estand] Promedio | Desv. Estand.| Promedio |Desv. Estand/
T1 106,08 18.07 76.20 12.25 95,34 242
T2 87.92 16.49 70.74 12.45 98.48 1.07
T3 86.24 19.37 71.60 11.67 98.72 0.67
T4 87.04 15.47 71.86 10.80 98,56 0.67

Gréfico 1: Sexo Gréfico 2: Estado Fisico ASA
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Grafico 3: Servicio

Gréfico 4: Mallampati

Grafico 5: Patil
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Grafico 6: Fastrach vs Tiempo
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