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Resumen.

Palabras clave. Bougie elastico de goma, laringocopia convencional, intubacion
orotraqueal, via aérea dificil.

Objetivo. Determinar la eficacia del uso del BEG en comparacion con la
laringoscopia convencional para la intubacién orotraqueal en pacientes con VAD
anticipada sometidos a AGB.

Meétodos. Se realizé un estudio prospectivo y comparativo en el que se
incluyeron 34 pacientes de entre 18 y 65 afios con estado fisico de la ASA I a IV con
caracteristicas anatomicas predictivas de VAD sometidos a AGB. Se distribuyeron al
azar en dos grupos, un grupo de laringoscopia convencional y un grupo con BEG. Se
evaluaron las diferencias anatomicas entre ambos grupos asi como el nimero de
laringoscopias, intentos de intubacion y el tiempo de la laringoscopia hasta la intubacion
orotraqueal exitosa. ‘

Resultados. En el grupo LC se registrd6 un promedio de 1.64 + 0.17
laringoscopias (P 0.004) con 1.35 + 0.11 intentos de intubacion (p 0.037), con un
promedio de 70.64 £ 0.11 mins (p 0.414) desde la laringoscopia hasta la intubacién
orotraqueal.

Conclusion. El uso de BEG en pacientes con una VAD anticipada puede ser titil,
ya que se demostré6 un menor numero de laringoscopias y un menor tiempo de
laringoscopia-intubacion orotraqueal. Sin embargo, nuestros resultados no son
estadisticamente consistentes por lo que serd necesarios nuevos estudios para determinar
la eficacia de este dispositivo para el manejo de la VAD.



Summary.

Key words. Gum elastic bougie, conventional laringoscopy, orotracheal
intubation, difficult airway.

Objective. To determine the effectiveness of the use of the BEG in comparison
with the conventional laringoscopy for the orotraqueal intubation in patients with
anticipated DAW put under BGA.

Methods. A study was made prospective and comparative, that was included 34
patients of between 18 and 65 years with physical state of handle I to IV with predictive
anatomical characteristics of DAW put under BGA. They at random distributed in two
groups, a group of laringoscopy and a group with BEG. The anatomical differences
between both groups as well as the number of laringoscopies made, the attempts of
intubation and the time from the laringoscopy to the successful orotraqueal intubation.

Results. In group LC an average of 1 was registered.64 + 0.17 laringoscopy (P
0.004) with 1.35 £+ 0.11 attempts of intubation (p 0.037), that consumed an average of
70.64 £ 0.11 mins (p 0.414) from the laringoscopy until the successful orotraqueal
intubation was obtained.

Conclusion. The use of BEG in patients with anticipated DAW can be useful,
since it demonstrated to a smaller number of laringoscopy and a smaller time of
orotraqueal laringoscopy-intubation. Nevertheless, our results are not statistically
consistent reason why it will be necessary new studies to determine the effectiveness of
this device for the management of the DAW.
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Antecedentes cientificos.

Cuando no se puede establecer una ventilacién oxigenacién adecuada en un
paciente, puede producirse una deuda de oxigeno cuyas consecuencias seran dafio
cerebral irrecuperable y falla multiorganica (1). A veces es preciso manejar vias aéreas
dificiles en situaciones de urgencia, por ejemplo, en pacientes con riesgo de aspiracion,
con inmovilizacion cervical y/o cefélica, en emergencias obstétricas, entre otros. Dada la
premura con que deben resolverse estas situaciones, a menudo no es posible hacer una
evaluacion completa y el éxito en la resolucién de la situacién descansara en la
disponibilidad de aparatos para manejo de via aérea dificil y del entrenamiento en su uso

(1,2).

En Estados Unidos en 1990 de un total de 1541 demandas anestésicas, un 34%
(522 demandas) se debieron a eventos respiratorios cuyos mecanismos fueron:
inadecuada ventilacion 38%s, intubacion esofégica 18%, intubacién traqueal dificil 17%y
otras causas 22%(1). En relacion a lesiones de via aérea, en Estados Unidos en 1999, de
un total de 4560 demandas anestésicas, un 6% se debieron a ellas, asocidndose la
intubacién dificil a lesion de traquea y eséfago (2-4).

Entre las complicaciones que pueden presentarse durante la laringoscopia directa
s€ encuentran:

Laringoscopia con clasificacién de Cormak Lehane II1 0 IV: 2 a 8%
‘Intubacién dificil: 1,8 a 3,8%

*[ntubacion fallida: 0,13 a 0,3%

‘Ventilacién fallida: 0,01 a 0,07%

Merece destacarse que la mas alta incidencia de intubacién fallida (0,3%) ha sido
publicada en obstetricia (2), donde la intubacién de la traquea es necesaria con escasa
frecuencia y se asocia con situaciones de emergencia.

A través de la exploracién fisica durante la valoracién preanestésica puede
identificarse una via aérea con ciertas caracteristicas que hacen pensar al anestesidlogo
que podrian presentarse dificultades para la ventilacién e intubacién orotraqueal. A esto
se le ha denominado como via aérea dificil anticipada, en la cual se incluyen pacientes
con algun grado de obesidad, con caracteristicas anatémicas tales como micrognatia o
prognatismo, limitacién para la apertura de la cavidad oral, macroglosia, hipertrofia
amigdalina, cuello ancho y corto, mamas prominentes (en el caso del sexo femenino),
entre otras. La deteccién de una via aérea dificil anticipada le permite al anestesiélogo
elaborar un plan de manejo ideal empleando numerosos dispositivos e instrumentos
diseflados especificamente para lograr la intubacién orotraqueal en este tipo de pacientes.
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Ademés de este término es importante conocer la definicion de los conceptos
basicos de la via aérea, que a continuacioén de describen:

Via aérea dificil: Situacion en la que un anestesi6logo entrenado experimenta
dificultad con la ventilacién con mascarilla facial, dificultad con la intubacién traqueal o

ambas.

Intubacion dificil: La intubacién, en las mismas manos, requiere mas de 3
laringoscopias o mas de 10 minutos.

Ventilacion dificil: Cuando el anestesiélogo no es capaz de mantener una
saturacién mayor de 90% ventilando a presidén positiva intermitente con FiO2 de 1.0, en
un paciente cuya saturacion era mayor de 90%, previo a la intervencién anestésica y no
le resulta posible revertir los signos de inadecuada ventilacidn durante el uso de mascara
facial.

Laringoscopia dificil: No es posible ver las cuerdas vocales por medio de un
laringoscopio convencional (Laringoscopia con clasificacion de Cormak Lehane grado
111 - IV).

El bougie elastico de goma (BEG) fue descrito por primera vez por Macintosh en
1949 y se introdujo a la préctica clinica en 1973 como introductor multiuso de Eschmann
(3-7). Es un dispositivo de 60 cms de longitud con un didmetro de 5 mm, compuesto por
dos capas, una red fina de poliéster cubierta por una capa de resina que le proporciona
suavidad, flexibilidad y una superficie deslizante (8, 9). En toda su longitud presenta una
graduacién cada 10 cm, su extremo distal es de consistencia blanda, los ultimos 2.5 ¢cm
tienen una angulacién de 35 a 40 grados para facilitar su correcta colocacién con el
menor trauma a la mucosa de la via aérea y puede utilizarse con tubos endotraqueales
cuyo didmetro interno es de 6.0 mm o mas (2,5).

El objetivo del BEG es actuar como un dispositivo no quirirgico para asegurar la
via aérea (VA) cuando hay condiciones anatémicas, traumaticas o patol6gicas que hacen
que el acceso laringeo sea dificil (7). La flexibilidad del BEG ademds de facilitar la
colocacién de tubo endotraqueal también ocasiona un menor trauma a la mucosa de la
VA en comparacion con el estilete convencional (9). En Europa, sobre todo en el Reino
Unido, el BEG constituye la primera alternativa de eleccién para el manejo de una via
aérea dificil (VAD) o una intubaci6n orotraqueal convencional fallida a diferencia de los
E.U.A. en donde se considera como primera alternativa a la mascarilla laringea o bien la
intubacién mediante fibroscopia directa (2, 7, 9).

Numerosos estudios demuestran tasas elevadas de éxito de intubacién traqueal
con el uso del BEG en pacientes con VAD anticipada y no anticipada (2, 4). Cook
mostré el uso del BEG en una serie de 500 casos con una tasa de 94.5% de éxito de
intubacién (2). Gataure y cols. reportaron 96% de éxito de intubacién con el BEG en
comparacion con 66% con el estilete tradicional, ademas de que a los pacientes a quienes
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no se les pudo intubar con el estilete, se les intub6 con el BEG (7). En otro estudio se
compard la tasa de intubacién orotraqueal en pacientes con dafio cervical simulado, con
Mallampati mayor de III y pobre visualizacion laringea, obteniéndose el 100% de las
intubaciones con BEG, sobrepasando a la laringoscopia convencional (7).

La intubaci6n con el BEG puede realizarse después de una induccién anestésica,
en tres pasos, colocacién traqueal de BEG, paso del tubo endotraqueal por el BEG hacia
la traquea y retiro del BEG, y aseguramiento del tubo endotraqueal. El tiempo de
intubacién va de 21 a 45 seg (5). Con el paciente en dectbito supino y el laringoscopio
colocado de manera que eleve el tejido faringeo blando se puede colocar el BEG
alienando su punta angulada anteriormente avanzandolo por debajo de la epiglotis hasta
atravesar la glotis (5,7). La colocacion exitosa del BEG puede determinarse en base a
tres signos (5):

» El clic que produce el BEG al pasar por los anillos traqueales.

» El choque que produce el BEG aproximadamente a los 45cm al topar con un
bronquio pequefio.

» La rotacion del BEG y su entrada a un bronquio principal.

Durante la colocacion del BEG se requiere de la ayuda de un asistente que
mantenga una presion cricoidea y que ayude a confirmar la colocacién adecuada del BEG
al palpar su paso por los anillos traqueales (6,7). Una vez colocado el BEG se identifica
una de las marcas que este tiene sobre la linea de los labios; este punto es
aproximadamente a los 37cm, lo que indica que el extremo distal del BEG se encuentra
por debajo de las cuerdas (7,8).

Existen en el mercado numerosos estiletes o introductores para la intubacion
orotraqueal en pacientes con via aérea dificil, tales como el introductor de Frova, el
estilete de Portex, el introductor de un solo uso de Portex y otros que carecen de la
suavidad y flexibilidad que caracterizan al BEG y que le proporcionan ventajas sobre
estos para la menor lesion de los tejidos blandos laringeos (8-11).

En los E.U.A. el BEG se ha empleado como dispositivo coadyuvante para la
colocacién del la mascarilla laringea Proseal, primero se introduce el BEG, pero dirigido
hacia es6fago, posteriormente se desliza sobre este la mascarilla laringea, se insufla la
misma, se comprueba su correcta colocacién y entonces se retira el BEG (12).

Los pacientes sometidos a procedimientos anestésicos de urgencia o con
transtornos del vaciamiento gastrico y obesidad importante, se consideran como pacientes
con estémago lleno; en este tipo de pacientes la induccién anestésica y la técnica para la
intubacion orotraqueal varian con la finalidad de prevenir y evitar la regurgitacién del
contenido géstrico y la broncoaspiracién del mismo (14). Antes de la laringoscopia
directa, se realiza la maniobra de Sellick en la cual se aplica una presién cricoidea
suficiente para ocluir el esfinter esofdgico superior, durante esta maniobra es frecuente
que se dificulte la observacién de las estructuras laringeas que habitualmente se observan
durante la laringoscopfa convencional; el empleo del BEG facilita la colocacién del tubo
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endotraqueal y disminuye el tiempo de laringoscopia-intubacion, y con ello la exposicion
del paciente a la posibilidad de regurgitacién del contenido gastrico (14,15).

El BEG tiene el potencial de introducir patégenos al tracto respiratorio, los
fabricantes recomiendan lavarlo cuidadosamente con una solucidn acuosa de jabon neutro
luego de remover cualquier particula visible. Antes de emplearlo nuevamente debe
sumergirse en un liquido desinfectante o someterse a un proceso de esterilizacién (se
recomienda que se esterilice un maximo de 5 veces y se deseche). Algunos estudios
mostraron contaminacion microbiana en aproximadamente el 45% de los BEG o sus
contenedores y aun que el 90% de los microorganismos aislados fueron de la flora normal
de la cavidad oral, también se aislaros microorganismos potencialmente patégenos, por lo
que se recomienda no solo la correcta manipulacion del BEG, sino tambi€én su correcto

lavado vy desinfeccién para evitar una posible contaminacion del tracto respiratorio
(15,16).

Al realizar el presente estudio los investigadores esperan poder comprobar la
eficacia del uso del BEG en la intubacion orotraqueal al primer intento en pacientes con
una via aérea dificil anticipada, en comparacién con la laringoscopia convencional, tanto
en el tiempo empleado para la laringoscopia-intubacién orotraqueal como en la
manipulacion de los tejidos blandos de la via aérea. Todo lo anterior con el prop6sito de
establecer, en nuestro servicio, el uso del BEG como primera opcion de manejo para la
intubacidn orotraqueal en pacientes con via aérea dificil anticipada, con el fin de realizar
un solo intento de intubacion, acortar el tiempo de laringoscopia-intubacién orotraqueal y
disminuir la manipulacién y el riesgo de lesién de los tejidos blandos de a via aérea y
todas las posibles complicaciones que pueden asociarse a la misma.
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Material y métodos.

Se realizé este estudio prospectivo, comparativo, transversal, descriptivo y
abierto. En el se incluyeron pacientes de 18 a 65 afios con estado fisico de la ASATalV,
con Mallampati clase III, Patil Aldrete menor de 5.5 cms o mayor 6.0 cms, profusion
mandibular clase III, distancia interincisivos menor de 4cms, con cualquier grado de
obesidad y sobrepeso, sometidos a AGB.

Se excluyeron a los pacientes con enfermedades neuromusculares, con
hepatopatias, con infeccion de vias aéreas o con neuropatias, asi como a los pacientes que
no desearan participar en el estudio.

El tamafio de la muestra se calculé empleando la formula para estimar promedios
en muestras pareadas con un valor delta de 44%, un valor beta de 90% y un valor alfa de
95%, obteniéndose un valor de 17 pacientes por grupo, con una muestra total de 34
pacientes.

Durante la valoracion preanestésica del paciente en estudio, en la cama del paciente
o bien en la sala de preanestesia, el médico anestesidlogo explicé al paciente en que
consistiria el estudio y las maniobras a las que seria sometido; si el paciente aceptaba
participar en el estudié se le hizo firmar por libre decision la hoja de consentimiento
informado.

Posteriormente el anestesiélogo realizd la valoracién de via aérea, registrando los
datos obtenidos durante la exploraciéon en la hoja de registro correspondiente,
clasificando al paciente como paciente con VAD o paciente con via aérea normal.

Se distribuyé de forma aleatoria a los pacientes en dos grupos de 17 pacientes cada
uno, para un total de 34 pacientes:

Grupo control: Pacientes a los que se les realizo laringoscopia convencional para
lograr la intubacion orotraqueal.

Grupo problema: Pacientes a los que se les realiz6 laringoscopia con apoyo del
BEG para lograr la intubacion orotraqueal.

Una vez que el paciente se encontraba en la sala de quiréfano, previo monitoreo y
preoxigenacion y posterior a la induccién anestésica el anestesidlogo, con ayuda de un
asistente, tealiz6 una laringoscopia convencional con intubacién orotraqueal o bien una
laringoscopia con apoyo del bougie elastico de goma.

Los datos obtenidos se registraron en la hoja correspondiente, anotando el nimero
de intentos de intubacién, asi como la duracién de la intubacién (desde el momento en
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que se realiz6 la laringoscopia hasta que se insuflaba el globo de la sonda y se
comprobaba una adecuada ventilacién pulmonar).

Una vez captada la poblacién necesaria se levo a cabo el andlisis estadistico de los
datos recogidos con la finalidad de obtener la incidencia de intubacién orotraqueal
exitosa con el uso del bougie eldstico de goma asi como con laringoscopia convencional
en los pacientes con VAD sometidos a AGB.

El anélisis de los datos obtenidos se realizé con el programa de computo SPSS
version 11.0 para Windows empleando las pruebas estadisticas: Medidas de tendencia
central, Medidas de dispersion y Prueba de T de Student. La significancia estadfstica se
definié con un valor de P < 0.05.

Para evitar posibles sesgos en los resultados a obtener solo participéd un solo
anestesiologo experto en la realizacion de la maniobra tanto de laringoscopia
convencional, como en la laringoscopfa con apoyo del BEG para la intubacién
orotraqueal.
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Resultados.

Los 34 pacientes que participaron en el estudio fueron distribuidos de forma
aleatotia en ambos grupos, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a sexo, edad,
peso, talla, e IMC(Tabla 1). El estado fisico de la ASA fue similar en ambos grupos
(estado fisico II).

Tabla 1. Datos demograficos por grupos.

Variable Grupo I LC Grupo 2 BEG Valor de P

Sexo F/IM 8/9 89 0.634
Edad 4523 +2.62 46.88 + 3.61 0.715
Talla 1.56+0.02 1.58 0,02 0.986
Peso 82.37+1.89 75.52+1.89 0.160
IMC 32.89+0.73 31.02+£0.92 0.123

LC= Laringoscopia convencional; BEG= Bougie elastico de goma; IMC=Indice de masa corporal. Las variables continuas se
presentan comne media + DE. Valor de P estadisticamente significativo < 0.05.

La Figura 1 muestra que del total de los pacientes en estudio 8.8% presentaron
sobrepeso (grupo LC 0 pacs, grupo BEG 3 pacs), 70.6% presentaron algin grado de
obesidad (grupo LC 11 pacs, grupo BEG 13 pacs) y 20.6% presentaron obesidad morbida
(grupo LC 6, grupo BEG 1) con un valor de P de 0.11(Tabla 2)

Figura 1. Grados de obesidad por grupo.
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Tabla 2. Grados de obesidad por grupo.

Grupo Sobrepeso Obesidad Obesidad mdrbida
LC (n/%) 0/0 11/32.4 6/17.6
BEG (/%) 3/8.8 13/38.2 1/2.9
% del Total 8.8 70.6 20.6

Las variables no continuas con presentadas como n (%).

Durante la valoracién de la via aérea se registro un Patil Aldrete similar en ambos
grupos, 5.05 + 0.7 cms para el grupo LC y 5.44 + 0.14 cms para el grupo BEG (valor de
P 0.29); asi como una distancia interincisivos de 3.55 + 0.4 cms para el grupo LC y de

3.58 £ 0.88 cms para el grupo BEG (valor de P 0.765)(Tabla 3).

Tabla 3. Variables para la valoracion de la via aérea.

Variable Grupo LC Grupo BEG Valor de P
Patil Aldrete(cms) 5.05+£0.7 544+0.14 0.29
Distancia 3.55+ 0.4 3.58 +0.88 0.765
Interincisivos (cms)
Mandibula normal
(/%) 10/29.4 9/26.5 -
Prognatismo (/%) 5/14.7 7/20.6 -
Micrognatia (n/%) 2/5.9 1/2.9 -

Las variables continuas son presentadas como media + DE y las variables no continuas como n(%). Valor

de P estadisticamente sign_ificativo <0.05.




18

No se encontraron diferencias significativas durante la valoracién de la profusion
mandibular en ambos grupos, registrandose 5 pacientes con prognatismo en el gripo LC
en comparacién con 7 pacientes en el grupo BEG; solo se encontraron 2 pacientes con
micrognatia en elgrupo LC y uno en el grupo BEG (Figura 2).

Figura 2. Grados de protusién mandibular por
grupo.
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En el grupo LC se registré un promedio de 1.64 + 0.17 laringoscopias (P 0.004)
con 1.35 + 0.11 intentos de intubacién (p 0.037), que consumieron un promedio de 70.64
+ 0.11 mins (p 0.414) desde el inicio de la laringoscopia hasta que se logré la intubacion
orotraqueal exitosa (Tabla 4).

Tabla 4. Datos registrados durante la intubacién orotraqueal.

Grupo NL NIT TI0T
LC 1.64+0.17 1.35+£0.11 70.64 £11.47
BEG 1.05+0.05 1.05 £0.05 56.70+ 12,31

Valor de P 0.004 0.037 0.414

NL=Namero de laringoscopfas; N1I= Namero de intentos de intubacion orotraqueal; TIOT= Tiempo de intubacién orotraqueal.
Las variables continuas se presentan como media = DE, Valor de P estadisticamente significativo < 0.05.
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No se registro un solo caso de fallo en la intubacion orotraqueal con cualquiera de
las técnicas empleadas en el estudio asi como el cambio de técnica o de dispositivo para
lograr la intubacién orotraqueal. No se registraron en ambos grupos datos de lesiones de
importancia clinica durante la laringoscopia e intubacion orotraqueal, ni posteriores a la
extubacion de los pacientes.
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Discusion.

El manejo de pacientes con via aérea dificil siempre ha sido un reto para el
anestesi6logo, a través de los afios se han creado nuevos dispositivos que apoyan o
sustituyen a la laringoscopia convencional para intubacion orotraqueal de este tipo de
pacientes, tales como la mascarilla laringea, el tubo laringeo y el bougie elastico de
goma.

Este tltimo dispositivo constituye la primera alternativa en el manejo de via aérea
dificil en el Reino Unido, sin embargo, en el algoritmo de manejo de la via aérea dificil
elaborado por la Asociacion Americana de Anestesia no se encuentra como dispositivo
alternativo de primera eleccion.

El bougie elastico de goma ademds de facilitar la intubacion orotraqueal, a
diferencia de otros dispositivos, permite asegurar y mantener una buena ventilacién, y por
tanto, una buena oxigenacién antes de la intubacién orotraqueal y una vez que se ha
corroborado la misma, Ademds su costo es bajo, su mantenimiento y manejo no requieren
de cuidados especiales.

El empleo del BEG ofrece numerosas ventajas en comparacion con la
laringoscopia convencional en los pacientes con via aérea dificil, entre las que destacan la
alta incidencia de intubacién exitosa al primer intento y la menor manipulacién de los
tejidos blandos con la consecuente lesion de los mismos y el desarrollo de posibles
complicaciones posteriores a la extubacién (edema de la glotis, disfonfa, odinofagia, tos,
estridor laringeo, dificultad respiratoria, entre otras).

En este estudio se evalué de forma prospectiva la eficacia del uso del BEG para la
intubaci6n orotraqueal en pacientes identificados previamente con via acrea dificil,
comparado con la laringoscopfa convencional, considerada el estdndar de oro para la
intubacién orotraqueal.

Numerosas publicaciones mencionan que el uso del BEG permite asegurar la VA
cuando hay condiciones anatéomicas, traumdticas o patoldgicas que hacen que el acceso
laringeo sea dificil (7); ademds de ocasionar un menor trauma a la mucosa de la VA en
comparacion con el estilete convencional (9).

En la literatura actual existen numerosos reportes de una alta incidencia de
intubaci6n exitosa al primer intento con el apoyo del BEG (hasta un 95%), incliso en
algunos pafses (Reino Unido por ejemplo) el BEG constituye la primera herramienta de
apoyo en los algoritmos de manejo de la via aérea dificil. En otros paises suele utilizarse
el BEG solo como herramienta de confirmacién de una correcta intubacion orotraqueal o
como apoyo de otros instrumentos para la manipulacion de la via acrea dificil.
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Sin embargo en nuestro pais no existen, hasta el momento, estudios que
demuestren su uso y eficacia para la intubacién orotraqueal. En nuestro estudio se
incluyeron pacientes con caracteristicas demogréficas similares en ambos grupos,
tratando de formar una muestra de estudio homogénea.

Durante la wvaloracién de la via aérea no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la medicién de pardmetros como el Patil
Aldrete (un promedio de 5 a 5.5 cms en ambos grupos), la distancia interincisivos (un
promedio de 3.5 a 4 cms en ambos grupos), el grado de profusion mandibular (mayor
proporcién de pacientes en el grupo de mandibula normal) y la valoracién de Mallampati
(clase II en promedio para ambos grupos).

Lo anterior que indica que la muestra fue homogenea y que por tanto los
resultados en cuanto a las maniobras de laringoscopia e intubacién orotraqueal no se
vieron afectados por las caracteristicas anatémicas de los pacientes.

Tampoco se encontraron diferencias significativas respecto al grado de obesidad,
en ambos grupos el mayor nimero de pacientes se registro en el grupo de obesidad,
constituyendo el 70% del total de la muestra, solo se registro un solo paciente con
obesidad mérbida dentro del grupo BEG, sin que presentara problemas importantes para
la lintubacidn orotraqueal.

Se registro una diferencia importante en cuanto al numero de laringoscopias
realizadas en ambos grupos ya que se realizaron menos laringoscopia en el grupo BEG en
comparacioén con el grupo LC; lo que concuerda con la literatura establecida en la que se
menciona el alto porcentaje de intubacion exitosa al primer intento cuando se emplea el
BEG como coadyuvante, sobre todo el los pacientes que presentan una VAD.

También se observo un menor tiempo de intubacion en el grupo BEG en
comparacién con el grupo LC, que a pesar de no ser estadisticamente significativo, si
muestra una mayor eficacia del uso de BEG en pacientes con caracteristicas fisicas
predictivas de intubacidn dificil.

Durante el estudio se registré un intento de intubacién de mas de 4 mins en el
grupo BEG, con 2 intentos de intubacién, esto debido a las condiciones fisicas del
paciente en estudio; de igual forma se registraron dos casos de intubacién de mas de 3
mins en el grupo LC con 3 intentos de intubacién en cada caso, debido a alteraciones
anatomicas de la via aérea de dichos pacientes. Los tres pacientes se incluyeron en el
estudio por lograrse la intubacién orotraqueal dentro del tiempo establecido en la

metodologia del estudio. )
/

¥y

%,
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Conclusiones.

De todo lo anterior se puede concluir que el uso de BEG de pacientes con una
VAD anticipada puede ser 1itil, ya que se demostr6é un menor numero de laringoscopias y
un menor tiempo de laringoscopia-intubacion orotraqueal.

Sin embargo, nuestros resultados no son estadisticamente consistentes por lo que
serd necesario en el futuro realizar nuevos estudios para determinar de forma mas precisa
la eficacia de este dispositivo para el manejo de la VAD.

Debido a que no se registraron lesiones clinicas de importancia durante la
laringoscopia, la intubacién orotraqueal y posteriores a la extubacién en ninguno de los
pacientes en estudio no es posible concluir si en realidad el BEG disminuye la incidencia
de dichas lesiones.
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Anexos.

A NEXO 1. Hoja de registro de datos.

Datos de paciente:

Nombre del paciente:

Num. de afiliacion:

Dx:

Cirugia programada:

Edad: Sexo:

IMC: Peso:

Valoracion de la via aérea:

Mal]ampati:

Profusién mandibular:

Obesidad:
Sobrepeso

Intubacion:

Laringoscopia convencional:

F M Estado Fisico ASA:

—_—

Talla:

Patil Aldrete:

Apertura de cavidad oral:

Obesidad Obesidad Mérbida

Bougie eléstico de goma:

Num. de laringoscopias:

Tiempo total de intubacién:

Num. de intentos de intubacién:

Comentarios:




