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RESUMEN

El presente estudio se realizé con el objeto de comparar la respuesta adrenérgica a diferentes niveles por descarga de
catecolaminas desencadenada en el momento de llevarse a cabo la intubacién orotraqueal en pacientes adultos, que
son sometidos a procedimientos quirdrgicos programados bajo anestesia general, y de encontrar técnicas e
instrumentos alternativos de intubacién orotraqueal mas adecuada para cada paciente.

Se estudiaron 40 pacientes adultos clasificados por ASA | Y Il, sometidos a diferentes tipos de cirugia programada,
mismos que fueron manejados con Anestesia general balanceada y para la cual se requiere de apoyo mecénico
ventilatorio.

La eleccién de hojas de laringoscopio y el tubo endotraqueal fueron seleccionados de acuerdo al paciente.

La induccién anestésica se llevo a cabo en todos los pacientes con Midazolam 300 mcg/Kg., Fentanyl 2.5 mcg/Kg.,
Propofol 2 mg/Kg. y Vecuronio 1 mg/Kg. de peso. Fueron divididos aleatoriamente en dos grupos, el grupo | con un
total de 20 pacientes, quienes fueron intubados con estilete iluminado y, grupo 2 también de 20 pacientes con
laringoscopio convencional. Se tomaron en cuenta presion arterial, frecuencia cardiaca, los cambios en el diametro
pupilar, y presencia de lagrimeo, en 3 tiempos, basal, post-induccién anestésica y, post-intubacion. La intubacion
orotraqueal se llevo a cabo de 3 minutos después de terminada la induccién anestésica.

El estudio fue estadisticamente significativo ya que los resultados fueron: pacientes del grupo 1 no presentaron
grandes cambios a la intubacién orotraqueal, y el grupo 2 presenta los cambios esperados y descritos
bibliograficamente. Este resultado marca la diferencia de las dos técnicas de intubacién, y nos brinda una alternativa
mas, para el manejo de pacientes para los que representaria un riesgo ser sometidos a la descarga adrenergica con
intubacién con laringoscopia convencional. Con estilete iluminado podemos minimizar los riesgos anestésicos y
quirdrgicos en pacientes que con patologias ya establecidas como cardiopatias isquémicas, hipertensién arterial, EVC,
etc.

SUMMARY

This study was conducted to compare the response adrenergic discharge at different levels of catecholamines triggered
when carried out endotracheal intubation adult patients who undergo surgical procedures scheduled under general
anesthesia, and finding technical and alternative instruments most suitable for endotracheal intubation each patient.
We studied 40 adult patients classified by ASA | and Il, undergoing to different types of elective surgery, which were
handled General anesthesia and for which required mechanical support ventilation.
The choice of laryngoscope blades and endotracheal tube were selected according to the patient. Anesthesia was
carried out in all patients with Midazolam 300 mcg / kg., Fentanyl 2.5 mcg / kg., Propofol 2 mg / kg. and Vecuronium 1
mg / kg., weight. Were divided randomly into two groups, Group | with a total of 20 patients who were intubated with
lighted styled, and, also 20 group 2 patients’ conventional laryngoscope. It took into account blood pressure, heart rate,
changes in pupil diameter, and presence of tearing, 3 times at baseline, post-induction of anesthesia and post-
intubation. Endotracheal intubation was carried out in 3 minutes after completion of induction. The study was significant
because the results were: Group 1 patients showed no major changes to endotracheal intubation, and group 2 presents
the expected changes and bibliographic described. This result makes the difference of two techniques of intubation, and
gives us a cheaper alternative to the management of patients who pose a risk to undergo adrenergic discharge with
conventional laryngoscopy intubation. With lightwand anesthetic can minimize risks and surgical patients with diseases
already established as ischemic heart disease, hypertension, stroke, etc.



1. INTRODUCCION

La anestesia general balanceada es uno de los procedimientos necesarios
para la realizacion de diversos procedimientos quirdrgicos ya sean
programados o0 procedimientos quirirgicos de urgencia, para los cuales en
muchas o en la mayoria de las ocasiones se requiere de intubacion orotraqueal
para el aseguramiento de la via aérea y como via de entrada de gases
anestesicos.

Unos de los procedimientos més conocidos y utilizados para realizacion de la
intubacién orotraqueal bajo laringoscopia directa, y con los avances
tecnologicos se han ido descubriendo nuevas técnicas para el abordaje de la
via aérea, como son mascarilla laringea, intubacion con fibrobroncoscopio, etc.

Dado que las condiciones de los pacientes que son sometidos a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general son variables, inherentes o
no al padecimiento por el cual se requiere cirugia, es necesario adecuar al
paciente y sus caracteristicas individuales procedimientos quirdrgicos y
anestésicos que disminuyan en la medida de lo posible los riesgos a la
complicacion y disminuir el periodo de recuperacion del mismo para si lograr
gue se integre en el menor tiempo posible a su vida cotidiana.

Encontrar todos los métodos que mejoren la calidad de vida, la calidad en la
atencién de los pacientes y especificamente en los paciente que son sometidos
a procedimientos quirargicos bajo anestesia general, es el objetivo de todos los
avances que en la medicina se han logrado y se perseguiran por toda la
historia de la medicina.



2. MARCO TEORICO
2.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢Existe diferencia entre la respuesta cardiovascular en la intubacion
orotraqueal con laringoscopia y en la intubacion con estilete iluminado?

¢, Ofrece ventajas la intubacion con estilete iluminado sobre la intubacion comun
orotraqueal con laringoscopio comun?

2.2 Antecedentes

Los pacientes que son sometidos a un procedimiento quirlrgico y anestésico
conllevan un riesgo determinado por el procedimiento quirdrgico, sin embargo
cuentan con factores adyacentes como son: pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas, tipo de cirugia al que son sometidos, programada o de
urgencia, que incrementan aun mas el riesgo del paciente. El éxito de los
procedimientos esta determinado por la experiencia del equipo anestésico
quirdrgico, una seleccion adecuada de las técnicas anestésicas y quirargicas.
Siendo la clave del éxito el intento de aminorar en la medida de lo posible los
riesgos del paciente de acuerdo a las caracteristicas especiales de cada uno.

En los actos quirargicos para los cuales se requiere de intubacién orotraqueal,
se deben valora y seleccionar cuidadosamente la técnica y los instrumentos de
intubacién, ya que es de vital importancia en la practica anestésica, asegurar
una via aérea por medio de la intubacién de la traquea, maniobra mediante la
cual se establece una comunicacion de las maquinas de anestesia a la traquea,
bronquios y pulmones.

Una de las técnicas descritas para intubacién orotraqueal (IOT), es con
laringoscopia directa convencional utilizando laringoscopio con hojas elegidas
de acuerdo a las caracteristicas fisicas y anatdbmicas de cada paciente. La
técnica con este instrumento esta descrita desde hace muchos afios pero la
respuesta que tiene el paciente al momento de la intubacion, por activacion del
sistema simpatico, con descarga de catecolaminas, que se manifiesta con
taquicardia, hipertension arterial, trastornos del ritmo cardiaco, lagrimeo,
midriasis, etc., que pueden ser resultado reflejo al dolor que experimentan los
pacientes a la realizacion de laringoscopia directa, posterior a la induccion
anestésica, ya que requiere la elevacion de la epiglotis y la exposicion de la
apertura glética con un movimiento hacia arriba y delante de la hoja del
laringoscopio ejercida a lo largo del eje de la mano del laringoscopista, con el
consecuente reflejo de la via aérea, dando como resultado respuesta
cardiocirculatoria, independientemente de que se encuentren en un plano
anestésico adecuado.

Esta estimulacion simpatica pueden producir dafio importante en pacientes con
patologias coexistentes tales como la enfermedad de arterias coronarias,
hipertension arterial, asma y lesiones raquimedulares, ya que con incremento



de la presion arterial y de la frecuencia cardiaca pueden ser peligrosas con
efectos deletéreos y resultados como falla ventricular izquierda isquemia
miocardica aguda, hemorragia cerebral y el agravamiento de las posibles
lesiones neuroldgicas en los pacientes con trauma de la columna cervical y/o
torécica.

Otra técnica de intubacion IOT, es utilizando ElI ESTILETE LUMINOSO O
VARITA ILUMINADA, que es una guia flexible con una fuente de luz en su
extremo distal que permite la intubacion traqueal a ciegas a través de la
transiluminacion de los tejidos blandos de la cara anterior del cuello.

(Foto 1 estilete iluminado)

Para lograr este procedimiento es necesario insertar la guia en el tubo
endotraqueal elegido y adecuado para el paciente, posterior a la induccion, se
introduce en la cavidad oral y se espera observar la transiluminacion en la cara
anterior del cuello, se coloca la luz en la linea media, y se avanza hasta
observar mayor intensidad de transiluminacion, aproximadamente a nivel del
cartilago tiroides o distal a el (luz pretraqueal), se retira la guia a la par en que
se avanza ligeramente el tubo endotraqueal. Es necesario comprobar mediante
técnicas ya descritas como lo son auscultacion de los campos pulmonares,
vigilar capnografia, saturacion de oxigeno etc., que el tubo se encuentre en
posicién adecuada en la via aérea.

(Foto 2 transiluminacion)

La IOT con este instrumento, es una técnica gentil en la cual es posible
mantener al minimo la manipulacion de la cabeza y el cuello y no se requiere
una apertura bucal amplia (6-8mm), que no requiere elevacion de la epiglotis ni
exposicion de la abertura glética, por lo tanto puede no generar o generar
cambios minimos en el comportamiento cardiovascular, ya que algunos
cambios son producidos como respuesta al reflejo por dolor e irritacion directa
de la via aérea.



Por lo tanto, es mayor estimulacion e irritaciébn a este nivel, que produce la
hoja de laringoscopio al elevar la epiglotis, que la estimulacion que se produce
solo con canula orotraqueal en via aérea que la estimule en forma directa,
ademas se han reportado las ventajas de provocar menor incidencia de
ronquera, disfagia y dolor e inflamacion de fauces en comparacion con
laringoscopia directa.

Este instrumento ademas ofrece la ventaja de tener la oportunidad de llevar a
cabo una intubacion guiada indirectamente oral o nasal en pacientes dormidos
o despiertos, que cuentan con caracteristicas fisicas y anatdmicas para
catalogarse como pacientes con intubacion dificil, como laringe anterior o via
aérea sangrante y en los que por alguna causa se tiene la limitante de la
extension completa de cuello, por inestabilidad de la columna cervical , en
traumatismo raquimedular, esguince o fractura de vértebras cervicales o
anquilosis cervical.

La desventaja de este instrumento, es que se requiere de amplia experiencia
del intubador para el éxito del manejo de la via aérea, y gozar de las grandes
ventajas que este ofrece. Se dice que la destreza suficiente se adquiere luego
de aproximadamente 15 intubaciones con estilete luminoso de manera exitosa.
Esta técnica no es recomendable en ambientes muy luminosos. Ademas, en
pacientes con cuello corto o grueso o con pigmentacién oscura, la identificacion
de la luz es dificultosa o en pacientes demasiado delgados puede haber
confusién en la transiluminacion, aun en intubacion esofagica ya que la luz
observada, es demasiado similar a la luz pretraqueal.

2.3 Justificacion

La intubacién orotragueal con estilete iluminado como adyuvante durante
procedimientos anestésicos y de reanimacion o apoyo ventilatorio ha sido poco
estudiada, y por lo tanto, poco difundida y practicada

Los estudios publicados, hacen referencia a las ventajas y beneficios que
ofrece esta técnica a los pacientes, la técnica adecuada para intubacién con
estilete iluminado sin embargo poca es la referencia que existe respecto de las
ventajas que se ofrecen en un grupo de pacientes determinado como para
continuar con estudio de pacientes de alto riesgo con via aérea dificil y/o los
pacientes con riesgo cardiolégico elevado, y que tienen que ser sometidos a
intubacion orotraqueal, en los que fue utilizada esta técnica y los resultados
gue seguramente son muy favorecedores para los pacientes- De aqui surge la
inquietud de estudiar la diferencia entre las dos técnicas de intubacion y los
beneficios que la intubacién instrumentada con estilete tiene sobre la intubacién
instrumentada con laringoscopio comun para asi continuar con protocolos que
estudien grupos de paciente de alto riesgo para intubacion.

El estilete iluminado, esta compuesto por tres partes: un mango con pila, guia
de cobre y tubo flexible. La guia lleva un bulbo brillante fijo en el extremo distal
de la misma.



3. HIPOTESIS
3.1 Hipotesis General

La intubacion orotraqueal con estilete iluminado provoca menores cambios
cardiovasculares comparados con laringoscopio convencional.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Comprobar que los cambios cardiovasculares que presenta el paciente
intubado con estilete iluminado son menores que en pacientes intubados con
laringoscopio convencional.

4.2 Objetivos Especificos:

1) Valorar los cambios cardiovasculares en pacientes que son sometidos a
intubacién orotraqueal que requieren cirugia programada.

2) Comparar dichos cambios en los que son intubados estilete iluminado y
con laringoscopio convencional.

3) Observar y registrar la presencia o ausencia de lagrimeo y midriasis
post intubacion y compararlos en ambos grupos.

5. MATERIAL Y METODOS.
5.1 Descripcion General del estudio:

Estudio comparativo longitudinal abierto con asignacién aleatoria, que se
iniciara el 1° de marzo del 2002 y terminara el 31 de diciembre 2002 o antes en
caso de que sean completados ambos grupos independientes de comparacion,
para los cuales se utilizara estadisticamente T pareada para grupos
dependientes para variables cuantitativas continuas y Xi2 para variables
cualitativas, formados por 20 pacientes cada grupo que cuenten con los
siguientes:

5.2 Grupos de estudio:

Seran incluidos en el estudio a partir del primero de marzo del 2002, cuarenta
pacientes, que se asignaran de manera aleatoria a dos grupos formado por:

1. Grupo 1: Veinte pacientes que se intubaran con estilete iluminado
2. Grupo 2: Veinte pacientes que se intubaran con laringoscopio
convencional.



5.3 Criterios de inclusion:
a) Pacientes con rango de edad entre 15y 75 afios.
b) Pacientes que sean sometidos a procedimiento quirdrgico programado.
c) Pacientes que por la naturaleza del procedimiento quirdrgico, requieran
ser manejado con anestesia general y requieran intubacion orotraqueal.
d) Pacientes que por valoracidn pre-anestésica sean clasificados con
estado fisico ASA I-Il.

5.4 Criterios de eliminacion:

a. Pacientes fuera de rango de edad

b. Pacientes que sean intervenidos quirdrgicamente de urgencia.

c. Pacientes clasificados como estado fisico ASA 1lll o mas, 0 que no
cuenten con valoracion pre-anestésica.

d. Pacientes con alteraciones en vertebras cervicales o con dificultad para
movilizacion de cuello.

e. Pacientes que manifiesten reacciones adversas como antecedente, a los
farmacos que seran utilizados para la induccién anestésica.

f. Pacientes que requieran intubacion nasotraqueal, que sea manejado con
mascarilla laringea 0 manejo con anestesia regional.

5.5 Criterios de exclusién:

a) Pacientes que presenten alteraciones hemodinamicas al momento de
ingresar a la sala de quir6fano o posterior a la induccion anestésica.

b) Pacientes en los que se haya tenido que administrar otro farmaco de
cualquier naturaleza, distinto a los que se requieren para induccion
anestésica en el presente estudio.

c) Pacientes en los que la intubacion orotraqueal no se logre por cualquiera
de las dos técnicas en el primer intento de intubacion.

5.6 Diseno de la maniobra:

Cada paciente debera contar con valoracién pre-anestésica y el formado de
consentimiento informado debidamente firmado.

A su ingreso a sala de quiréfano y de acuerdo a caracteristicas fisicas y
anatdmica de cada paciente, sera seleccionada la medida de céanula
orotraqueal con la que seréa intubado.

Para los pacientes asignados al grupo 1, se introducira la guia de cobre del
estilete iluminado por la longitud de la canula orotraqueal y se dara curvatura
de acuerdo a las caracteristicas fisicas del cuello de cada paciente. Para los
pacientes del grupo 2, sera elegida la hoja de laringoscopio que sea adecuada
para cada paciente.

Seran registrados en la hoja de datos, la tension arterial y la frecuencia
cardiaca, denominados en el presente estudio como parametros basales, (sin
la influencia ni el efecto de ningun farmaco para estos datos).

Posteriormente se llevara a cabo la induccion anestésica, donde el peso del
paciente, es el que determinara las dosis totales que seran administradas de



cada farmaco, para ambos grupos, siendo administrados en dosis y orden
siguiente: Midazolam, 300 mcg/kg, Fentanyl 2.5 mcg/kg, Propofol 2 mg/kg y
Vecuronio 1 mg/kg, todos administrados por via intravenosa y esperando el
tiempo adecuado para el inicio de accion de cada uno.

Inmediatamente después de completar la induccion anestésica y de estimar los
cambios propios los farmacos anestésicos administrados, seran nuevamente
anotados en la hoja de datos los parametros denominados ahora, como
parametros post-induccion (tension arterial y frecuencia cardiaca).

En seguida se llevara a cabo la intubacion orotraqueal para el grupo 1 con
estilete iluminado y para el grupo 2 con laringoscopio convencional, y se
verificarqd la colocacion adecuada de la canula orotraqueal por medio de
auscultaciéon de ambos campos pulmonares, curva de capnografia, coloracion
de lechos ungueales y niveles de saturacién de 02, para proceder a fijar la
canula orotraqueal al paciente.

Por ultimo seran documentados los ultimos parametros (frecuencia cardiaca y
tension arterial), ademas de observar la presencia o ausencia de midriasis y
lagrimeo; parametros designados como post- intubacion.

5.7 Métodos matematicos para el analisis de los datos:

En el analisis estadistico se utilizo T pareada para grupos dependientes para
variables cuantitativas continuas y Xi2 para variables cualitativas

6. RECURSOS:

6.1 Humanos:

1 anestesiélogo (como unico intubador) para todos los pacientes

6.2 Fisicos:

1 estilete iluminado

1 laringoscopio convencional

Juego de hojas de laringoscopio numeros 2,3,4 curvas y 3,y 4 rectas

Céanulas orotraqueales Tipo Murphy numeros 6.5,7,7.5,8,8.5,9,95 y 10
suficientes. Farmacos en cantidad suficiente: Midazolam ampula 5 mg/ 5 ml,



Fentanyl d&mpula 500 mcg/10 ml, Propofol fco. o ampula 200 mg/20 ml y
Vecuronio fco. ampula 4 mg polvo.

Jeringas 5cc, 10 cc y 20 cc suficientes

Monitor que registre tension arterial, frecuencia cardiaca, curva de capnografia
y oximetria de pulso.

Formato de consentimiento informado de procedimiento anestésico

Hoja de recoleccién de datos.

6.3 Financieros:

Recursos propios y de la institucion.

7. RESULTADOS

En el estudio comparativo longitudinal abierto con asignacion aleatoria, fueron
estudiados 40 pacientes divididos en 2 grupos de 20 pacientes cada uno, de
los cuales 5 se encuentran en rango de edad de 15-20 afios, y 5 en el rango
de 20-29 afos; 8 pacientes de 30 a 39 afos, 7 pacientes de 40 a 49 afos; de
50 a 59 afios, 6 pacientes, 7 pacientes de 60 a 69 afios y de 70-75 afios
Unicamente 2 pacientes. Con un total de 15 pacientes del sexo femenino en
sus diferentes rangos de edad y 25 pacientes del sexo masculino también en
sus diferentes rangos de edad, siendo el mayor numero de pacientes en rango
de edad de 30 a 69 afios, como se observa en el cuadro 1.

Cuadro 1. Pacientes de acuerdo a edad y sexo.

Femenino | Masculino | TOTAL
EDAD | 15 25 40
15-20 | 1 4 5
20-29 | 2 3 5
30-39 | 2 6 8
40-49 | 2 5 7
50-59 | 2 4 6
60-69 | 4 3 7
70-75 | 2 0 2

Cabe mencionar que los procedimientos quirdrgicos tienen diferentes causas
desencadenantes de la patologia que requiere resolverse mediante
procedimiento quirdrgico, y existe una diferencia importante en el tiempo de
duracion de cada una de ellas, y con diferentes grados de dificultad y cantidad
de sangrado. Todos los conceptos anteriormente mencionados no tienen
ninguna influencia en el presente estudio ya que el estudio del paciente termina
en cuanto el paciente ya esta inducido e intubado para dar inicio al
procedimiento quirdrgico del que se trate.

Como ya se menciono los pacientes clasificados con estado fisico ASA [, son
pacientes que se consideran sanos, sin embargo el estado fisico ASA Il hace
referencia a los pacientes que cuentan con alguna enfermedad cronico
degenerativa que se encuentra controlada al momento de la valoracién pre-
anestésica. Los pacientes incluidos en el presente estudio se encuentran
clasificados como ASA | un total del 21, y clasificados como ASA Il 21



pacientes de los cuales 9 pacientes padecen diabetes mellitus (DM) controlada,
6 pacientes cuentan con Hipertension arterial sistémica (HAS) controlada, 3
pacientes cuentan con DM Y HAS y un paciente cuenta con hipertiroidismo en
control con desarrollo de HAS; dos pacientes con enfermedades inmunolégicas
controlada, datos que se muestran en el cuadro 3.

Cuadro 3. Pacientes y su clasificacion de ASA

ASA | ASA I

SANOS | DIABETICOS | HIPERTENSOS | DM | HIPERTIROIDEOS | OTROS
+

HAS

19 9 6 3 1 2

De acuerdo a la recopilacion de datos, los pacientes cuentan con cifras
tensionales dentro de rangos normales salvo 6 pacientes, que muestran una
tendencia a elevacion de tension arterial sin presentar descontrol de la misma
y, 8 pacientes mas, que presentan la misma tendencia probablemente como
manifestacion de estrés quirdrgico, pero sin relacionarse directamente con el
grupo al que son asignados. Solamente dos pacientes presentan taquicardia
discreta con 110 y 105 latidos por minuto, misma que probablemente se deba
al estrés quirdrgico. Respecto a la administracion de los farmacos y la
respuesta de los pacientes de ambos grupos, no hubo ningdn inconveniente,
como lo hacen constar las siguientes tablas respecto de los efectos esperados
de los farmacos para induccién, y el registro de parametros post-induccion.
Estos efectos se caracterizan generalmente por disminucién tanto de la tension
arterial como de la frecuencia cardiaca, aunque en algunos pacientes los
cambios no fueron tan significativos.

Por ultimo y como objetivo principal del presente estudio, es comparar los
cambios que presentan los pacientes posterior a la realizacién de la intubacion
en cada uno de los grupos de acuerdo a su asignacién, con estilete iluminado o
con laringoscopio convencional. Se observé que en el grupo 1, no hubo
grandes cambios cardiovasculares, tomando como punto de partida los
parametros basales, en cambio en el grupo 2, sin hubo una diferencia
importante en los datos documentados como parametros basales y los datos
en la post-intubacion en donde se refleja la respuesta al estimulo en la via
aérea ya descrito anteriormente. La tension arterial en el grupo 1, se observa
con cambios minimos y en la mayoria de los pacientes con hipotension
posterior a la intubacién, sin embargo solo tres pacientes presentaron elevacion
de la tension arterial, comparados con elevacion de la tension arterial del grupo
2 en 15 pacientes. En lo que respecta a la frecuencia cardiaca, todos los
pacientes presentaron elevacion de la frecuencia cardiaca al terminar la
intubacién, sin embargo, en los pacientes del grupo 1 la elevacion corresponde
al 25 % de las cifras basales, en comparacion con la elevacion en mas del 40%
para los pacientes del grupo. El lagrimeo se presento en 5 pacientes del grupo
1y la midriasis en 2 pacientes del mismo grupo; y, para el grupo 2, la mayoria
de los pacientes presentaron midriasis al término de la intubacién y 10
pacientes presentaron lagrimeo. Como se observa en las tablas siguientes
(tabla 1y tabla 2).



T.A. T.A. POST T.A. POST F.C. F.C. POST | F.C. POST MIDRIASIS | LAGRIMEO
BASAL | INDUCCION | INTUBACION | BASAL. | INDUCCION | INTUBACION | Presente Presente
mmHg | mmHg mmHg Latidos | Latidos por | Latidos por | O O

por minuto minuto Ausente Ausente

minuto
110/60 80/50 80/55 73 95 93 ausente ausente
115/60 | 80/55 90/50 110 125 121 presente ausente
120/70 90/60 90/60 68 85 83 ausente ausente
122/70 | 100/65 110/65 96 106 108 presente ausente
130/70 100/50 90/50 79 98 95 ausente ausente
110/70 | 90/45 100/45 65 86 86 ausente ausente
140/90 100/70 100/60 86 97 97 ausente ausente
130/90 100/60 90/55 70 90 88 ausente ausente
130/80 90/50 90/50 72 80 75 ausente ausente
150/80 | 110/60 160/100 54 68 89 presente ausente
130/90 90/50 100/50 78 85 88 ausente ausente
120/90 | 80/40 90/40 85 100 102 ausente ausente
130/90 | 90/60 80/50 74 95 93 ausente ausente
120/80 | 80/45 90/55 63 80 68 ausente ausente
130/80 | 100/60 150/95 105 120 120 presente ausente
110/70 | 80/60 140/95 67 87 95 presente Ausente
130/80 | 100/60 100/50 86 101 106 ausente Ausente
140/90 | 100/70 1007&0 79 82 75 ausente presente
130/90 | 100/60 90/60 75 89 93 ausente Presente
150/90 | 110/70 105/70 58 60 59 ausente ausente
TABLA 1. RECOLECCION DE DATOS EN PACIENTES DEL GRUPO I.

INTUBACION CON ESTILETE LUMINOSO
T.A. T.A. T.A. POST F.C. F.C. POST | F.C. POST MIDRIASIS | LAGRIME
BASAL POST INTUBACION | BASA INDUCCION | INTUBACION | Presente O Presente
mmHg INDUCCI mmHg L. Latidos por | Latidos por | O (0]
ON Latido minuto minuto Ausente Ausente
mmHg s por

minuto
110/60 80/50 150/90 75 100 110 presente Presente
120/70 90/50 160/80 68 93 105 presente Presente
130/80 100/55 140/90 78 99 113 presente Presente
130/80 100/70 140/110 83 110 130 presente Presente
120/60 100/60 90/50 73 89 85 presente Ausente
130/90 110/60 160/95 95 110 125 ausente Ausente
120/80 80/40 150/100 65 86 95 presente Presente
120/90 80/50 90/60 80 105 112 presente Ausente
150/90 120/80 200/115 83 98 119 presente Presente
140/90 90/50 160/105 48 54 63 ausente Ausente
120/80 80/30 140/95 75 100 118 presente Ausente
130/80 100/70 110/70 65 89 92 ausente Ausente
120/80 110/70 150/90 95 120 140 presente Presente
130/90 120/90 120/80 75 102 95 ausente Presente
140/90 130/90 170/100 70 82 100 presente Presente
140/90 110/70 160/95 68 85 103 presente Ausente
150/80 100/60 160/100 70 79 98 presente Ausente
140/95 110/80 120/80 60 70 70 ausente Ausente
150/90 90/60 170/115 63 72 80 presente Presente
150/90 130/80 180/110 51 60 68 ausente Ausente

TABLA 2. RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES EN GRUPO 2.
INTUBACION CON LARINGOSCOPIO.




8. ANALISIS ESTADISTICO:

En el analisis estadistico se utilizo T pareada para grupos dependientes para
variables cuantitativas continuas y Chi Cuadrada para variables cualitativas.
De acuerdo a la tabla de datos existen variables cuantitativas continuas como
lo son Tension arterial y frecuencias cardiacas en ambos grupos; ademas de
las variables cualitativas como son presencia o ausencia de midriasis y
lagrimeo. Los datos de ambos grupos fueron tomados en forma independiente
para cada instrumento y se compararon posteriormente

Se reporta una significancia estadistica como sigue:

El analisis estadistico con delta con resultado de grado de libertad de 8.1> con
P < 0.05y con Chi cuadrada con grado de libertad de 7.6 con P < .5.

9. CONCLUSIONES:

De acuerdo al presente estudio, se concluye que los pacientes en los que se
llevo a cabo IOT con estilete iluminado, no manifiestan descarga de
catecolaminas importante, comparados con la intubacion con laringoscopio
convencional que si produce gran estimulo simpatico siendo esto explicable,
ya que la hoja de laringoscopio produce irritacion directa de la via aérea y
provoca dolor al realizar la elevacion de la epiglotis con la hoja, para la
visualizacion de la apertura laringea. Esta respuesta se produce de manera
inmediata y es inherente en muchas ocasiones al plano anestésico adecuado
en el que se encuentra el paciente al momento de la intubacion. Cabe aclarar
que la irritacion de la via aérea o la estabilidad hemodinamica no esta dada
anicamente por el instrumento con el que se lleva a cabo la IOT, sino también
influyen muchos factores que interacttan de manera dinAmica como son: el
intubador, la técnica de intubacién independiente del instrumento, el cuerpo
extrafio colocado en la via aérea que representa para el organismo la canula
orotraqueal, eleccion inadecuada del calibre de la canula orotraqueal, el globo
de la canula orotraqueal inflado a presiones inadecuadas, etc; que también
incrementan riesgos en la sala de quir6éfano o Unicamente a la realizacién de
una intubacién orotraqueal.

Los resultados arrojan que el estilete iluminado si representa una muy buena
alternativa de intubacion, ya que se observa que los cambios tanto en los
signos vitales y otras manifestaciones como midriasis y lagrimeo, fueron
minimos para los pacientes que se manejaron con estilete iluminado y mayores
para los pacientes intubados con laringoscopio convencional, aunque éstos
cambios no representaron mayor riesgo ni complicacion para poder continuar
con el acto quirdrgico para el que se encontraba programado cada uno de los
pacientes, ni la elevacion de la frecuencia cardiaca y la tension arterial pusieron
en peligro el ritmo cardiaco de los pacientes y la estabilidad hemodinamica de
los mismos.

Asi mismo, es de considerarse la posibilidad de una muy buena alternativa de
intubacién instrumentada, para los pacientes que se puedan beneficiar con los
cambios minimos que a la intubacion presentan, y con mayor beneficio para los
pacientes que cuentan con enfermedades crénico degenerativas como



cardiopatia isquémica, pacientes con hipertension arterial, con riesgos de
eventos hemorragicos cerebrales y pacientes con lesion de vertebras
cervicales, se puede disminuir el riesgo quirdrgico anestésico y sus
complicaciones trans-anestésicas, cuando se realiza la 10T.
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11. GLOSARIO

ASA (Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of
Anesthesiologyst).

Definicién

ESTADO FISICO ASA | Paciente normal sano

ESTADO FISICO ASA Il. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y
no incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.
ESTADO FISICO ASA Ill. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante. Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes
mellitus no compensada acompafada de alteraciones organicas vasculares
sistémicas (micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de
moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

ESTADO FISICO ASA IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e
incapacitante, que constituye ademas amenaza constante para la vida, y que
no siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencia
cardiaca, respiratoria y renal severa (descompensada), angina persistente,
miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones
severas en otros organos, etc.

ESTADO FISICO ASA V. Enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirtrgico. Por
ejemplo: ruptura de aneurisma aortico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefélico con edema cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como
medida heroica con anestesia muy superficial.
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