UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA
SOCIEDAD DE BENEFICENCIA ESPANOLA, I.A.P.
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

INTUBACION OROTRAQUEAL A TRAVES DE MASCARILLA
LARINGEA FASTRACH CON Y SIN ESTILETE ILUMINADO

“Alternativa en intubacion dificil”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA
ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA
PRESENTA:

DR. CARLOS FERNANDO CERON GRISS

ASESOR DE TESIS:
DR. CONRADO HUERTA MILLAN

MEXICO, D. F. AGOSTO 2010

HOSPITAL ESPANOL



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

INTUBACION OROTRAQUEAL A TRAVES DE MASCARILLA LARINGEA
FASTRACH CON Y SIN ESTILETE ILUMINADO

“Alternativa en Intubacién Dificil”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA

ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

PRESENTA

DR. CARLOS FERNANDO CERON GRISS

ASESOR

DR. CONRADO HUERTA MILLAN

MEXICO D.F. AGOSTO 2010



FIRMAS DE VALIDACION Y RECONOCIMIENTO DEL DOCUMENTO

DR. ALFREDO SIERRA UNZUETA
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

DR. RUBEN VELAZQUEZ SUAREZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

DR. CONRADO HUERTA MILLAN
ASESOR DE TESIS
ANESTESIOLOGO ADSCRITO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

DR. CARLOS FERNANDO CERON GRISS
AUTOR



AGRADECIMIENTOS

A mi mama Maria Leticia Griss Grajeda y mi hermana Alejandra Leticia
Cerén Griss, a quienes amo, respeto, admiro y apoyo incondicionalmente. En
cuanto he aprendido y alcanzado, sin ellas nada seria posible.

A mi mujer Diana Alicia Montalvo Pérez y a nuestra hija Alexa Cocé Cerén
Montalvo, con quienes comparto mi vida y mi equilibrio, por su amor y esperanza
de crecimiento juntos.

A mis maestros del curso de especializacién, por su tiempo dedicado a la
ensefianza. Especialmente a mis amigos y consejeros personales.

Dr. Rubén Velazquez Suéarez

Dr. José Luis Reyes Cedefio

A mi asesor de tesis, por la ayuda y coordinacion en el desarrollo de este

texto. Dr. Conrado Huerta Millan

A mis maestros y amigos, previo al curso, por su confianza y motivacion
para realizar una especialidad médica.

Dr. Rene Arturo Torre Cortes

Dr. Alain Pierre Rosine Edmond

Dr. Raul Isaac Marquez

Dra. Martha Elena Preciado Aceves

Dra. Salma Soraya Saleh Larrafiaga



Al Hospital Espafiol de México, por la oportunidad de realizar el curso
clinico en sus instalaciones.

A la Universidad Nacional Autonoma de México, por brindar los medios
académicos para el desarrollo del curso.

Al Instituto Politécnico Nacional, mi alma mater.

PENSAMIENTOS
Sin vida no hay razon, sin razon no hay verdad, sin verdad, no hay certeza y sin
certeza el alma muere en la duda de la fe.
Asi como un dia bien vivido produce un suefio feliz, una vida bien vivida fructifica

en una vida feliz.



Vi



VIl



INDICE

. INTRODUGCCION . .. ettt et e et et e e et e e e e e e e e e e e 2

1.1 . RESUMEN. ..o e e e e e e e 2

1.2.DETECCION DELIMITACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.. 4

1.3. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL ... ..ucvieieeieeieeiee e, 4
1.4, JUSTIFICACION ...t e e e e 6
15.0BIETIVO ... ..o e e et e 7

C HIPOTESIS .. oottt et e, 7

. DISENO Y CRONOGRAMA.......ouiiiiii e e 8

. RESULTADOS. ... vt ettt e ettt e e e 12

S ANALISIS .. 12

 DISCUSION ... .. e et e e et e e e e e 13

. CONCLUSIONES. ...ttt e et 15

. RECOMENDACIONES ... ...coiiiiii et e e, 15

C APENDICE ... ..ttt e e e e, 17

10.BIBLIOGRAFIA. ...t e ettt e e 29

VIl



TITULO DEL ESTUDIO

INTUBACION OROTRAQUEAL A TRAVES DE MASCARILLA LARINGEA

FASTRACH CON Y SIN ESTILETE ILUMINADO

“Alternativa en Intubacién Dificil”

TIPO DE INVESTIGACION

OBSERVACIONAL, COMPARATIVA, LONGITUDINAL, RANDOMIZADA.



1. INTRODUCCION

1.1. RESUMEN

La mejor manera de tener una via aérea asegurada con respecto a la
permeabilidad gastrica, es la intubacion con canula endotraqueal, misma que
requiere de visualizacion directa de la glotis mediante laringoscopia.

El experto en técnica de intubacién orotraqueal es el anestesiélogo, quien
después de un periodo de adiestramiento, adquiere la destreza para intubar a la
mayoria de los pacientes. Existe la dificultad no anticipada al momento de
realizacion de laringoscopia.

La combinacion de una mascarilla laringea fastrach y un estilete iluminado,
comparada con el uso de una mascarilla laringea fastrach sola, para determinar
cual es un método mas eficiente en intubacion orotraqueal.

Cien pacientes fueron asignados en dos grupos en forma randomizada
después de la induccidon anestésica. El grupo A de pacientes fue intubado a través
de una mascarilla laringea fastrach. El grupo B fue intubado guiado por un estilete
iluminado a través de la mascarilla laringea.

Se registré6 en ambos grupos el tiempo transcurrido y el nUmero de maniobras
utilizadas para la intubacién orotraqueal.

La intubacién se logro en todos los pacientes con un tiempo medio de
intubacién mayor en el grupo A gque en el grupo B; el nimero de pacientes que
necesitaron una o0 mas maniobras de ajuste fue significativamente mayor en el

grupo A que en el grupo B.



En conclusién; el uso de un estilete iluminado es una herramienta Uutil en la

intubacion orotraqueal a través de una mascarilla laringea fastrach.

1.2. DETECCION DELIMITACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aungue existen diferentes dispositivos para el manejo de la via aérea en la
sala de quiréfano, que van desde los supragloticos tales como la mascarilla facial,
canula de guedel, canula nasofaringea, mascarilla laringea, combitubo, entre otros
[6]; la mejor manera de tener una via aérea asegurada con respecto a la
permeabilidad gastrica, es la intubacién con canula endotraqueal, misma que

requiere de visualizacion directa de la glotis mediante laringoscopia.

En la valoracion preanestesica se evalian parametros que determinan una
probable via aérea dificil, tales como la apertura bucal, visualizacion de paladar
blando, Uvula, pilares faringeos y paladar duro; distancia tiromentoniana, distancia
esternomentoniana, extension occipitoatioidea. Con el objetivo de prevenir
contingencia al momento de la realizacion técnica de una intubacién orotraqueal.

FIGURA 3. [2].

El experto en técnica de intubacién orotraqueal es el anestesiélogo, quien
después de un periodo de tiempo de adiestramiento, adquiere la destreza para
intubar a la mayoria de los pacientes, sin embargo existe la dificultad no anticipada

al momento de realizacién de laringoscopia directa.



En estos casos existe un protocolo para el manejo de una via aérea dificil

en cuanto a la intubacién y/o a la ventilacion. FIGURA 4. [2].

Dentro del equipo disponible para este evento se encuentra el estlete
iluminado y la mascarilla laringea fastrach, como una alternativa entre otras.

FIGURA 5. FIGURA 6. FIGURA 7. FIGURA 10. [2].

La dificultad para intubar a un paciente bajo induccidén anestésica es una
contingencia que se presenta a pesar de contar con predictores para deteccion
anticipada de una via aérea dificil. Una alternativa es el uso de transiluminacion
traqueal con estilete iluminado; otra alternativa es la intubacion e través de una

mascarilla laringea fastrach. FIGURA 6. FIGURA 9. FIGURA 13. FIGURA 14.

FIGURA 15. FIGURA 16. [2]

1.3. ANTECEDENTESY ESTADO ACTUAL
El primer reporte de uso de estilete iluminado es en el afio 1957; Macintosh
describe una guia o introductor de tubo endotraqueal iluminado de 18 pulgadas de
longitud, disefiado para endurecer el tubo e iluminar mejor las cuerdas vocales

como suplemento a la luz del laringoscopio. [1], [6], [7]. FIGURA 13.

En 1959 Berman describe un dispositivo similar mencionando su uso

cuando la luz del laringoscopio se pierde en el momento mas inoportuno.



En 1959 Yammamura describié un foco insertado en la punta del tubo antes
de intubacién nasal en pacientes despiertos. La posiciéon del tubo fue determinada

por transiluminacion medial de la faringe y cuello [8]. [12]. FIGURA 11. FIGURA

14.

En 1977 Foster uso una fibra Optica para intubar a un nifio con trismus.

En 1978 Ducrow utilizdé una guia flexible con luz, disefiada para iluminacion

intraarticular.

A mediados de los afios 80 se incluyd una funda alrededor del foco para
prevenir la pérdida del bulbo, permitiendo un tubo de didmetro interno minimo

5.5mm, limitando su uso en pacientes mayores de seis afios de edad. [13]

A través del tiempo, se han comercializado distintas marcas y disefios de
estilete iluminado, incluyendo el grado de rigidez, el didmetro interno de canula
minimo requerido, la intensidad de la luz, el costo. [1], [6]. [7]. [8]. [9]. [10].

FIGURA 7.

En la Figura 1. se muestra una lista de estiletes comerciales, sus
caracteristicas, ventajas y desventajas. [1]. También se muestran algunos estiletes

luminosos de diferentes tamafos. FIGURA 7, [6].



Se han realizado estudios clinicos comparativos para intubacion utilizando
diferentes marcas de estilete iluminado, contra laringoscopia directa. En la
FIGURA 2, se muestra una lista de estudios clinicos realizados desde el afio 1986
a 1998, en los que se incluyen grupos de 23 a 950 pacientes; se muestran

diferentes variables estudiadas, caracteristicas, avances y desventajas. [1]

Con respecto a la mascarilla laringea fastrach fue introducida a la practica
clinica en 1988, con un total de 200 prototipos, dentro de los cuales se encuentra
la mascarilla laringea fastrach. Esta mascarilla cuenta con un tubo metélico rigido
y curveado anatdbmicamente para alinearse con la glotis, el tubo metalico puede
aceptar canula endotraqueal hasta el numero 8. Cuenta con un mango que
contintia al tubo metélico, que facilita la insercién y movimientos de la mascarilla
dentro de la faringe, eliminando la necesidad de introducir los dedos en la
orofaringe para su colocacion. Cuenta con una barra para elevar la epiglotis al
momento de insertar la canula. Es reutilizable hasta 40 veces y con material libre

de latex. [3], [4], [5]. [11]. FIGURA 8. FIGURA 9. FIGURA 10.

1.4.  JUSTIFICACION
El disefio del presente estudio compara el tiempo de intubacién a través de
una mascarilla fastrach con y sin estilete iluminado, ya que no se han realizado

estudios previos al respecto combinando estilete y mascarilla fastrach.



15 OBIJETIVO
Demostrar la utilidad de la combinacion de la mascarilla laringea fastrach y el

estilete iluminado para intubacion en el paciente bajo induccién anestésica.

2. HIPOTESIS

Suposicién: por las caracteristicas de disefio en la mascarilla laringea
fastrach, se logra intubacion en la mayoria de los pacientes con y sin dificultad
para intubar, lo cual coloca este dispositivo como una buena alternativa en
intubacién dificil.

El estilete iluminado, por sus caracteristicas de disefio facilita la intubacion
a ciegas en el la mayoria de pacientes segun los resultados de estudios

previos realizados.

Prediccion:

La combinacion de una mascarilla laringea fastrach y un estilete iluminado
montado dentro de la canula orotraqueal, mediante un estudio comparativo,
demuestra mayor porcentaje de intubacion, menor tiempo, menor nimero de

intentos.



3. DISENO Y CRONOGRAMA

Cien pacientes adultos con ASA | y ASA I, una edad entre 20 y 50 afos,

asignados en forma randomizada en dos grupos (A'y B).

En se excluye a los pacientes con obstruccion de via aérea, patologia faringea,
patologia vascular esofagica, cardiopatia descompensada, neumopatia
descompensada, alteraciébn en coagulacion, con un historial de alergias a los

medicamentos utilizados para la induccién anestésica.

La técnica de intubacién es realizada por un solo anestesiélogo quien después
de realizar al menos 10 intubaciones por cada método antes del periodo de inicio
del estudio, la monitorizacion estandar incluye electrocardiograma continuo,
pulsioximetria y pletismografia, tensién arterial no invasiva, capnografia;

instalados antes de la induccién usando un monitor marca Hp.

La tension arterial registrada cada tres minutos durante la induccién y hasta la
intubacién del paciente. Los pacientes son colocados en posicién decubito dorsal,
la cabeza en posicién neutra sobre una almohada pequefa rigida de 5cm de
altura. Los pacientes son preoxigenados despiertos durante un periodo tres
minutos antes de la induccion anestésica, con mascarilla facial, circuito semi-
cerrado de una maquina de anestesia marca Ohmeda. Oxigeno al 100% con flujo

de 4 L/min., con ventilacion espontanea.



La induccién anestésica endovenosa se realiza con fentanil 2 mcg/kg, propofol

2 mg/kg, atracurio 0.5 mg/kg. A los tres minutos después de la preoxigenacion.

Después de tres minutos de la administracion farmacologica endovenosa, se
realiza laringoscopia para determinar el grado de visibilidad de la glotis, mediante

clasificacion de Cormack y Lehane. Se retira el laringoscopio.

TECNICA DE INTUBACION DEL ESTUDIO

Inicia con la colocacién de la mascarilla laringea fastrach, realizando una
secuencia de maniobras de ajuste (FIGURA 12), a continuacién se introduce la
canula endotraqueal con o sin estilete iluminado, segun el grupo A o el grupo B de
pacientes; se conecta la canula al circuito semicircular de la maquina de anestesia
para realizar ventilacion asistida y verificar la correcta colocacion de la canula
endotraqueal mediante visualizacion de movimientos tordcicos y trazo
capnografico. Se retira la mascarilla laringea fastrach, finalmente

neumotaponamiento del globo de la canula orotraqueal y fijacién de la misma.

El mantenimiento anestésico con ventilacibn mecanica controlada con oxigeno
al 60%, 8ml/kg/min., sevoflurano a una concentracion de 2 volumenes

porcentuales a través de un vaporizador.



GRUPO A: Se introduce una canula endotraqueal reforzada, lubricada.
Tamafno 7.5mm DI para los hombres y tamaifio 7.0mm DI para las mujeres, a
través de la mascarilla laringea fastrach ya colocada, si se presenta resistencia, se
realizan maniobras de ajuste (EIGURA 12), y se introduce nuevamente la canula.
La posicion del tubo endotraqueal se confirma por la expansiéon de la pared

toracica y trazo capnografico. Total 50 pacientes.

Se define como una intubacién fallida cuando no se lleva a cabo dentro de 5
minutos o cuando se realizan todas las maniobras de ajuste. En ese caso la

intubacién se realiza por laringoscopia directa.

GRUPO B: Se utiliza un estilete iluminado el cual se introduce en una
canula endotraqueal reforzada lubricada (tamafio 7.5 mm DI para los hombres y

tamafio 7 mm DI para las mujeres). Total 50 pacientes.

Una vez colocada correctamente la mascarilla laringea, se introduce la
canula endotraqueal con el estilete iluminado a través de esta, hasta llegar al
elevador de la epiglotis, la posicion de la punta de la canula se observa por
transiluminacion. Cuando la transiluminacion se observa en la membrana
cricotiroidea, la canula endotraqueal se avanza hacia la trdquea. El estilete
iluminado se remueve y se conecta la canula al circuito anestésico, para ventilar
manualmente al paciente y ajustar la posicion de la canula traqueal a través de los

movimientos simétricos de la pared toracica, auscultacién y capnografia.
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Esta técnica es realizada por la misma persona que coloca la mascarilla
laringea, con adiestramiento previo de al menos 20 procedimientos de intubacién

orotraqueal con estilete iluminado.

El tiempo de intubacion se registra con un cronémetro por un observador. El
periodo de tiempo es medido desde el momento de introduccion de la mascarilla
laringea hasta el momento de la aparicion de la curva de capnografia en el
monitor, después de la colocacion de la canula endotragueal y de confirmar la

posicion correcta de la misma.

La mascarilla laringea fastrach se retira una vez confirmada la intubacion

endotraqueal.

Se registra la edad, peso, estatura, sexo, signos vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca, pulsioximetria) grado de Cormack y Lehane, tamafio de la
mascarilla laringea, nimero de maniobras usadas, tiempo de intubacion y
complicaciones asociadas con la intubacion (dolor de garganta, alteracién de la

vV0Zz).

Para la realizacion del andlisis estadistico, se emplea el software SPSS

15.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

e Los resultados son considerados estadisticamente significativos cuando el
valor de la P es menor o igual a 0.05
e Eltiempo de intubacién es analizado por la test-t

e Las maniobras usadas son analizadas por test Chi-square.

Los datos demograficos y otros resultados se resumen en la TABLA 1.

No hay diferencia significativa en la edad, sexo, peso, altura y grado de ASA

entre los dos grupos.

El tiempo de intubacién es de 38.3+10.4 segundos en el grupo A, el cual es
significativamente mayor que el tiempo de intubacién del grupo B, el cual es de

26.4+9.1 (P<0.001). TABLA 2.

Un namero menor de pacientes intubados sin ninguna maniobra de ajuste en
el grupo B, a diferencia del grupo A quienes requirieron una o dos maniobras de

ajuste (P=0.001, chi-square power analisis=0.89).TABLA 2.

Hay dos intubaciones en eséfago en el grupo A que corresponden a un 4%. No

hay intubacion esofagica en el grupo B (p=0.495) TABLA 2.

Con respecto a lesion faringea hay un 28% en el grupo Ay 30% en el grupo B.

TABLA 2.
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La incidencia de disfonia es de 64% en el grupo Ay 54% en el grupo B de

pacientes. TABLA 2.

La sensacion de cuerpo extrafio es 10% en el grupo A 'y 8% en el grupo B.

TABLA 2.

La incidencia de sensacién de faringe seca es de 18% en ambos grupos.

TABLA 2.

La incidencia de sangrado de mucosa faringea corresponde a 14% en

ambos grupos. TABLA 2.

5. ANALISIS

Los resultados muestran significancia estadistica en cuanto al tiempo de
intubacién y el nUmero de maniobras de ajuste, realizadas en ambos grupos. Los

demés pardmetros no muestran significancia estadistica.

El tiempo de intubacién es significativamente menor con el uso de estilete
luminoso a través de mascarilla laringea fastrach, comparado con intubacién con

mascatrilla laringea fastrach sola. TABLA 2.

Un mayor numero de maniobras de ajuste de la mascarilla laringea fastrach
sola, comparado con un menor numero, al colocar la mascarilla laringea y el

estilete iluminado. TABLA 2.

13



6. DISCUSION

El porcentaje de intubacion endotraqueal es igual en ambos grupos, pero el
uso del estilete iluminado a través de mascarilla laringea fastrach, es rapido, con
menos intentos, menos maniobras de ajuste y sin ninguna intubacion esofagica.

Los estudios comparativos previos reportan la intubacion con mascarilla
laringea fastrach sola, asi como intubacion orotraqueal con estilete iluminado.

La hipotesis del uso en combinacién de mascarilla laringea fastrach con
estilete iluminado se muestra positivamente como una alternativa en intubacién
orotraqueal.

El mecanismo por el que se tiene mayor porcentaje de intubacion se
desconoce. Un probable factor que influye en el mayor porcentaje de intubacion
es la transiluminacién ya que las maniobras de ajuste de la mascarilla laringea,

requieren mayor tiempo de intubacion

La intubacion esofagica es indeseable debido a la posibilidad de un desgarro
o ruptura; el uso de un estilete iluminado como una guia visual indirecta puede ser
seguro, especialmente cuando la experiencia en el uso de la mascarilla laringea

fastrach es limitada.
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7. CONCLUSIONES

El uso de un estilete iluminado es una herramienta Gtil en la intubacién

orotraqueal a través de una mascarilla laringea fastrach.

Una ventaja significativa en el uso de la combinacion de mascarilla laringea

fastrach y estilete iluminado es la baja incidencia de intubacion a eséfago.

De las maniobras de ajuste utilizando mascarilla laringea fastrach, la elevacion

vertical es la mas (util.

8. RECOMENDACIONES

En los pacientes con trauma de cuello, cuando existe una lesion de
columna cervical y que se necesita intubar con el collarin colocado para proteccién
medular, la intubacién con la mascarilla laringea fastrach sola o combinada con

estilete iluminado podria ser til.

Se deberia realizar un estudio prospectivo en pacientes con trauma de

columna cervical, para determinar y comparar el tiempo y porcentaje de intubacion

con el estudio presente.
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Una limitacion en este estudio es que no se realiza doble ciego, sin embargo
los resultados demuestran que el uso de mascarilla laringea fastrach con estilete

iluminado es una combinacién segura y que facilita la intubacion.
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9. APENDICE

FIGURA 1.

Product

Features

Advantages

Disadvantages

Tube-Stat™
Xomed, Jacksonville, FL

Lighted Intubation Stylet
Aaron Medical, St. Petersburg, FL

Imagica Fiberoptic Lighted Stylet

Fiberoptic Medical Products, Allentown, PA

Trachlight™
Laerdal, Amonk, NY

Fiberoptic Lighted Intubation Stylet
Anesthesia Medical Specialties, Santa Fe, CA

The Shuttle™
Anesthesia Medical Specialties, Santa Fe, CA

Limited reuse bulb
25 (oro), 33 (naso) cm
Cost approx. $30

Limited reuse bulb
Adult, pediatric, nasal
Cost approx. $30

Variable size fiber bundles

Rheostat controlled light source

Cost approx. $90+ disposable
sleeve

Reusable light-flashes after 30 s

Retractable stylet adult, child,
infant

Cost approx. $300 handle + $50
for reusable wand

Reusable, metal jacketed fiber
bundle

33 em adult, 21 em pediatric

Cost approx. $75 for handle and
stylet ($35 for stylet alone)

Fiberoptic bundle for endoscopic

visualization

Adult 33 em, pediatric 21 em
(3.5 mm 1D)
Cost approx. $925

Madestly bright
Appropriate stiffness

Bright light
Pediatric size (4.0-4.5-mm D
minimum)

Brightness adjustable

25-mm id, adult sizes with
appropriate stylets

Can augment light output of
metal stylets (AMS)

Very bright light
Good stiffness which can be
removed with stylet retraction

Light appropriate for children
Reusable, thin diameter adult
pediatric 3.5-mm [D

Potential for visualization of
laryngeal structures

Ease of use similar to AMS

Fiberoptic lighted intubation
stylet

Inadequate length
High failure rate
No infant stylet

Adult stylet too long and of
inadequate stiffness
No infant stylet

Need separate light source

Difficult to control and too
flexible

Expensive

Light inadequate for many adults

Light can be too bright for
mfants

Fragile switch but can be

replaced

Unreliable visualization through
fiberoptic bundle caused by
encroachment of soft tissues

Very expensive

Adult and pediatric devices do
not have interchangeable
stylets

Prices are given in US $.

approx. = approximate, 1D = internal diameter, AMS = American Medical Specialties.
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FIGURA 2.

First author Outcome
(Ref) Year n Comparison End points (LS/conventional) 4
Ellis (15) 1986 100 Tube-Stat™ versus Macintosh3 1. T(i) 1.37 £ 13s/33 = 9s 1. =»0.05
2. N(i) 1st 2. 72%/98% 2.nq
3. Trauma 3. 23%/18% 3. =005
4. Arrhythmias 4. 14%/2% 4.nq
5. Coughing 5. 26%/41% 5. <.05

Fox (17) 1987 23 Flexi-lum™ versus blind nasal 1. T(i) 1.37.9/119.7s 1. <0.01

intubation 2. N(i) 2. 1.1/31 2. <0.05
3. Trauma (epistaxis) 3. 0%/70% 3. <0.001
Knight (22) 1988 56 Flexi-lum™ versus MI2 versus 1. AMAP (induction- LS/MI2/MAC3 1. >»0.05
MAC3 intubation) 1.20/24/35 mm Hg 2. =005
2. AHR (induction- 2.27/23/25 bpm 3. sig (23)
intubation) 3.14 +6/15 =6/ 4.nq
3. T(i) 23 = 8s
4. N >5PVC’s 4. 23%/10%/17%
Ainsworth (20) 1989 200 Tube-Stat™ 1.C&L 1234 99% have SS I-11 No corr
2.SS LILILIV 1% have SS 111 SS to C&L

Hung (19) 1995 950 Trachlight™ versus direct 1. T(i) 1.15.7 = 108/ 1. <0.01

laryngoscopy 2. N(i) 1st 19.6 = 237s 2. >005
3. N (failures) 2. 92.3%/93.8% 3. =005
4. Trauma 3. 1.04%/2.76% 4. <001

4. 2.08%/7.85%

Hung (41) 1995 206 Trachlight™ in patients with 1. T(i) 1.257 = 20.1s NA
h/o or anticipated difficult 2. N(i) 1st 2.79.1%
intubation 3. N (failures) 3. 0.97%

4. Trauma 4.1555

Hung (41) 1995 59 Trachlight™ in patients with 1. T(i) 1.197 = 135s NA
unanticipated difficult 2. N(i) 1st 2. 84.7%
intubation 3. N (failures) 3. 0%

4. Trauma 4. 39%

Berns (47) 199 73 Tube-Stat™ versus Miller/ 1. N(i) 1.22/15 1. <0.01
Macintosh blade in children 2. T(i) 2.1243 = 77/70 = 35s 2. <0.001
with cervical immobilization

Friedman (23) 1997 40 Fiber-optic ITS-510 versus 1. AMAP (induction- 1. -1/5 mm Hg 1. >0.05
MACS3 in outpatient setting intubation) 2.6/7 bpm 2. >0.05

2. AHR (induction- 3. 0%/32% 3. <001
intubation)

3. Sore throat (ss3)

Hirabayashi (24) 1998 40 Trachlight™ versus Macintosh 1. T(i) 1.2+11/24 = 11s 1. =005

2. AMAP (induction- 252/ 2. =005
intubation) 23 = 19 mm Hg 3. =005

3. AHR (induction- 3.16 = 14/
intubation) 16 = 15 bpm

Tube-Stat™, Xomed, Jacksonville, FL; Flexi-lum™, Concept Corporation, Clearwater, FL; Trachlight™, Laerdal, Armonk, NY, Fiberoptic ITS-510, Anesthesia
Medical Specialties, Santa Fe, CA.

n = number of subjects in trial, T(i) = time for intubation, N(i) = number of pts for N(i) Ist = the percentage success rate for first
time intubation, LS = lighted stylet, MI2 = Miller 2, MAC3 = Macintosh3, nq = significance not quoted, sig = significance claimed (for the figure in brackets)
but level not quoted, C&kL = Cormacké&Lehane grade of laryngoscopy, SS = success score (I = success at st attempt, Il = success after 3 attempts, Ill = success
after multiple attempts within 1 min, IV = failure to intubate within 1 min), ss3 = severity scale 3, i.e,, “more severe than a cold”, NA = not applicable, AMAP =
change in mean arterial pressure (induction-intubation), AHR = change in heart rate (induction-intubation).
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FIGURA 3.

Airway Examination Component Nonreassuring Findings
1. Length of upper incisors Relatively long
2. Relation of maxillary and mandibular incisors during Prominent “overbite” (maxillary incisors anterior to mandibular
normal jaw closure incisors)

3. Relation of maxillary and mandibular incisors during
voluntary protrusion of cannot bring

Patient mandibular incisors anterior to (in mandible front of)
maxillary incisors

4. Interincisor distance Less than 3 cm
5. Visibility of uvula Not visible when tongue is protruded with patient in sitting
position (e.g., Mallampati class greater than II)
6. Shape of palate Highly arched or very narrow
7. Compliance of mandibular space Stiff, indurated, occupied by mass, or nonresilient
8. Thyromental distance Less than three ordinary finger breadths
9. Length of neck Short
10. Thickness of neck Thick
11. Range of motion of head and neck Patient cannot touch tip of chin to chest or cannot extend neck




FIGURA 4.

@ AMERICAN SOCIETY

OF ANESTHESIOLOGISTS
DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:

A. Difficult Ventilation

B. Difficult Intubation

C. Difficulty with Patient Cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostormy

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway managemen

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

Awake Intubation

N b

Intubation Attermpts After Induction of
General Anesthesia

Mon-Invasive Technigue for Initial
Approach to Intubation

* e

Invasive Technique for Initial
Approach to Intubation

C. [Presaru‘alion of Spontaneous \u'enlilation)_ﬁ{

Ablation of Spontaneous Ventilation ]

4. Develop primary and alternative strategies:

A, B.
AWAKE INTUBATION
v v
Airway Approached by Invasive
Non-Invasive Intubation Airway Accessib)*
Succeed" FﬂilL
v v v
Cancal Consider Feasibility Invasive
Case of Other Optionstal  Airway Access(®)®

INTUBATION ATTEMPTS AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

Initial Intubation
Attermpts Successful®

Initial Intubation
Atternpts UNSUCCESSFUL

FROM THIS POINT
ONWARDS CONSIDER:
1. Calling for Halp

Returning to Spontansous
Ventilation

3. Awakening the Patient

v
FAGE MASK VENTILATION ADEQUATE

v
FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE
v

CONSIDER / a}'I'I'EMPT LMA

v
LMA NOT ADEQUATE

¥
LMA ADEQUATE*
r OR NOT FEASIBLE

NON-EMERGENCY PATHWAY
Vientilation Adequate, Intubation Unsuccessful

EMERGENCY PATHWAY

Ventilation Mot Adequate,
Intubation Unsuccessful

IF BOTH
Alternative Approaches F‘:ﬁ% hl'_‘:"ﬁ'( Call for Help
to Intubation(e} D VENTILATION D ¥
,NEEE-S%E Emergency Non-Invasive Airway Ventilation(e)

Successful FAIL Atter

Intubation® Muitiple Attemmpts 1 i Successful Ventilation* FAIL

Invasive Consider Feasibilty ~ Awaken l E"’?rgﬁ’-‘ﬁ,’ﬁﬂ
Airway Access(by” of Other Optionsfal Patient{d) nv:cs‘r;\a:sglm‘

* Confirm ventilation, tracheal intubation, or LMA placement with exhaled CO:

a. Other options include (but are not limited te): surgary utilizing face
mask or LMA anesthesia, local anesthesia infiltration or regional
nerve blockade. Pursuit of these allgzzns usually implies that mask
ventilation will not be problematic. Tharefore, these oplions may be
of limitad value if this step in the algorithm has been reached via
the Emergency Pathway.

b. Invasive airway access includes surgical or percutaneous
tracheestomy or cricothyrotomy.

¢. Alternallve non-invasive approaches to difficult intubation include
{out are not limited Ic&); use of ditterent laryngoscope blades, LMA
as an intubation conduit (with or without Iri{el'o lic guidance),
fiberoptic intubation, intubating stylet or tube changer, light wand,
retrograde intubation, and blind oral or nasal infubation,

d. Consider re-preparation of the patient for awake intubation or
canceling surgery.

e. Options foremergupcg non-invasive airway ventilation include (but
are nol limiled to): ngid bron , esophageal-tracheal combitube
ventilation, or transtracheal jet ventilation,
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FIGURA 5.

FIGURA 6.

. Rigid laryngoscope blades of alternate design and size from

those routinely used; this may include a rigid fiberoptic
laryngoscope

2. Tracheal tubes of assorted sizes

3. Tracheal tube guides. Examples include (but are not limited to)
semirigid stylets, ventilating tube changer, light wands, and
forceps designed to manipulate the distal portion of the
tracheal tube

4. Laryngeal mask airways of assorted sizes; this may include the
intubating laryngeal mask airway and the LMA-Prosea/™ (LMA
North America, Inc., San Diego, CA)

5. Flexible fiberoptic intubation equipment

6. Retrograde intubation equipment

7. At least one device suitable for emergency noninvasive airway
ventilation. Examples include (but are not limited to) an
esophageal tracheal Combitube (Kendall-Sheridan Catheter
Corp., Argyle, NY), a hollow jet ventilation stylet, and a
transtracheal jet ventilator

8. Equipment suitable for emergency invasive airway access (e.g.,
cricothyrotomy)

9. An exhaled CO, detector

Technigues for Difficult
Intubation Techniques for Difficult Ventilation

Alternative laryngoscope Esophageal tracheal Combitube
blades Intratracheal jet stylet

Awake intubation Laryngeal mask airway

Blind intubation (oral or Oral and nasopharyngeal airways
nasal) Rigid ventilating bronchoscope

Fiberoptic intubation Invasive airway access

Intubating stylet or tube Transtracheal jet ventilation
changer Two-person mask ventilation

Laryngeal mask airway as an
intubating conduit

Light wand

Retrograde intubation

Invasive airway access

20



FIGURAT.

FIGURA 8.
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FIGURA 9.

FIGURA 10.
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FIGURA 11.
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FIGURA 12.

/ MANIOBRAS DE AJUSTE PARA MASCARILLA\
LARINGEA FASTRACH

1.Alineacion y elevacion: se coloca la mascarilla
laringea en una posicién en direccién sagital
medial con ligera elevacion.

2.Extensién: se realiza un movimiento de
rotacion de la mascarilla laringea en un plano
sagital hacia el intubador.

3.Flexién: se realiza un movimiento de rotacién
de la mascarilla laringea fastrach en el plano
sagital lejos del intubador

- /

FIGURA 13.




FIGURA 14.

FIGURAIS.
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FIGURA 16.
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(los resultados se expresan con valor = error estandar)

Tabla1

Datos demograficos

Grupo A Grupo Valor P
(n=50) B
(n=50)

m‘)’je” Homixe 4515 44/6 0.749
Edad (afios) 3855 37+6.3 0532
Peso (kg) 58+12.3 58x8.7 0731
Altura (cm) 16046 .4 16275 0.200
indice de masa
coapesal ki 236 22427 0.335
Grado ASA 1:2 (n)

30:20 34:16 0410
Distribucion de
Grado 1:2 (n) 27:23 34:16 0.154
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Tabla 2
Resultados de la intubacion

(los resultados se expresan con valor + error
estandar)

Grupo A Grupo B Valor P

(n=50) (n=50)
Tiempo de
intubacion 38.2+104 26.4£9.1*  <0.001
endotraqueal;
(s)

Maniobras de
ajuste: (n)
0:1:2

12:35:3 29:20:1** 0.001

Intubacion
esofagica
(n (%))

Intubacion 0 0 1.000
fallida (n(%))

2(4) 0 0.495

Herida en
Garganta
(n(%))

Alteraciones
de la voz
(n(%))

Sensacion de

cuerpo 5(10) 4(8) 1.000
extrafio

(n(%))

Garganta 9(18) 9(18) 1.000
seca (n(%))

14 (28) 15 (30) 0.775

32 (64) 27 (54) 0.361

Sangrado de
mucosa

(n(%))

** P<0.05.
n: nimero de pacientes

%: Eorcenta'le del total de Eacientes en el EI’UEO

7(14) 7(14) 0.967
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