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RESUMEN

Se comparo el uso de un laringoscopio de fibra dptica Air-
trag con una mascarilla laringea para intubacion C-trach,
ambos instrumentos cuentan con fibra déptica y una pan-
talla para observar la epiglotis y cuerdas vocales donde
se va a introducir el tubo endotraqueal y determinar cual
de los dos métodos es mas efectivo para intubar. Ochen-
ta pacientes fueron asignados en dos grupos al azar des-
pués de la induccion anestésica. En el grupo A fueron
intubados con una mascarilla laringea para intubacion C-
trach y en el grupo B con un laringoscopio Airtraq; ambos
grupos fueron intubados con visién directa de la epiglotis
y cuerdas vocales a través de una fibra dptica y panta-
lla para observacion directa, se siguié una secuencia de
maniobras, las cuales fueron utilizadas después de haber
detectado una intubacidn fallida. EI nimero de maniobras
utilizadas y el tiempo transcurrido fueron registrados en
ambos grupos. Las intubaciones fueron exitosas en to-
dos los pacientes, pero el tiempo medio de intubacion
fue mayor en el grupo A que en el grupo B (38.3 = 10.4
vs 26.4 + 9.1 s. P < 0.001); el nimero de pacientes que
necesitaron una o mas maniobras de intubacion fue sig-
nificativamente mayor en el grupo A que en el grupo B
(76 vs 42% P = 0.001) por lo que concluimos que ambos
métodos son utiles para la intubacién endotraqueal, pero
la Airtrag hace que la intubacién sea mas rapida y con
menos maniobras.

Palabras clave: Intubacién, orotraqueal; equipo, larin-
goscopio Airtraq, mascarilla laringea C-trach, ambos con
fibra optica y pantalla para vision directa de epiglotis y
cuerdas vocales.

SUMMARY

The usage of an optical fibre laryngoscope Airtraq was
compared with an intubating laryngeal mask C-trach,
both equipments have an optical fibre and a screen to
observe the epiglottis and vocal cords where the endo-
tracheal tube is going to be introduced in order to de-
terminate which one of both methods is more effective
for intubating. After de anaesthetic induction 80 patients
were divided hazardously in two groups. In group A they
were intubated with a laryngeal mask for C-trach intuba-
tion and in group B with a laryngoscopical Airtraq; both
groups were intubated with a direct sight of the epiglottis
and the vocal cords through an optical fibre and screen
for direct observation; this procedure was followed by a
sequence of maneuvers that were used after detecting
a failed intubation. The number of maneuvers used and
the time transcurred were registered in both groups. The
intubations were successful in all patients, but the mean
time of intubation was longer in group A than in group B
(38.3+10.4vs 26.4 + 9.1 5. P < 0.001); the number of
patients that needed one or more maneuvers of intubation
were significantly higher in group A than in group B (76 vs
42% P = 0.001).In conclusion, both methods are useful
for endotracheal intubation, but Airtraq makes intubation
faster and with less maneuvers.

Key words: Intubation: oral tracheal, Equipment: Airtraq
laryngoscope and intubating laryngeal mask C-trach, both
with optical fibre and direct sight screen of epiglottis and
vocal cords.
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INTRODUCCION

El laringoscopio Airtrag es una version modificada
de laringoscopio de Bullard.

El laringoscopio Airtraq fue disefiado con una fi-
bra éptica en la punta que puede visualizar la epi-
glotis y cuerdas vocales en un lente por el aneste-
sidlogo y/o se le puede colocar una camara para
transmitir la imagen en una pantalla (figura 1A).
Este laringoscopio cuenta con un canal lateral don-
de se inserta un tubo endotraqueal; dicho canal
hace que coincida el tubo con la entrada de la tra-
quea visualizando las cuerdas vocales; esto debido
a la configuracion y la curvatura del laringoscopio.!2

La C-trach es una mascarilla para intubacién en-
dotraqueal la cual cuenta con una fibra 6ptica que
transmite la imagen a una pantalla con visién di-
recta de epiglotis y cuerdas vocales (sitio de intro-
duccién del tubo endotraqueal). Se puede presentar
morbilidad debido a intentos repetidos de intuba-
cion, tales como trauma en la via aérea, esdfago y
riesgo de broncoaspiracion (figura 2A).

La vision directa con la fibra éptica de la C-trach
indica con certeza que el tubo endotraqueal a tra-
vés de la C-trach (figuras 2B, C, D, E, F y G) esta
en la correcta colocacion.® Si no se encuentra en
el sitio adecuado se pueden implementar ciertas
maniobras y de esta manera visualizar las cuerdas
vocales desplazando el tubo hacia el interior de la
traquea. Realizamos un estudio al azar para com-
parar el uso del laringoscopio Airtraq y la mascarilla
laringea para intubacidn C-trach y determinar cual
de las dos podrian ser mas efectivo. Las maniobras
usadas para facilitar la intubacién fueron tomadas

Figura 2A. Equipo basico de C-trach.

Figura 1A. Airtraq con pantalla DVD.

Figura 2C. C-trach colocada.
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después de examinar estudios previos, los parame-
tros tomados en cuenta fueron: el tiempo de intu-
bacion, el nimero de maniobras usadas y compli-
caciones tales como dolor de garganta y alteracion
en la voz.

METODOS

Ochenta pacientes adultos con ASA 1y 2 con una
edad entre 20 y 50 afos, e incluyendo pacientes
traumatizados con lesién cervical e inmovilizacion
con collarin rigido fueron asignados al azar en dos
grupos. Se excluyeron a los pacientes con obstruc-
cion de vias aéreas, patologia faringea o de esé6-
fago, enfermedades cardiacas o respiratorias, con
coagulacion alterada y con un historial de alergias
a los medicamentos utilizados en este estudio. La

Figura 2D. Colocacion de tubo endotraqueal.
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intubacién fue realizada por un solo anestesiélogo
quien habia realizado 20 intubaciones por cada mé-
todo antes de iniciar el estudio, la monitorizacion
estandar incluyé electrocardiograma continuo, oxi-
metro de pulso, presidn arterial no invasiva y cap-
nografia, los cuales fueron instalados antes de la
induccion usando un monitor de anestesia Hewlett
Packard, la presién arterial fue tomada cada minu-
to; los pacientes fueron colocados en posicion neu-
tra, con la cabeza sobre una almohada pequena.
Todos los pacientes fueron preoxigenados por tres
minutos antes de la induccion con fentanil 1 ug/kg,
propofol 3 mg/kg, rocuronio 0.6 mg/kg, y fueron
ventilados con 02 al 100% 6 L/min y sevorane al
2% a través de un circuito semicerrado con cal so-
dada usando una maquina de anestesia Ohmeda
AS/3TM hasta que se instalé la relajacion muscular

Figura 2F. Visualizacion tubo dentro de traquea.

Figura 2E. Visualizacion cuerdas vocales.

Figura 2G. Tubo endotraqueal colocado.
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usando tren de cuatro estimulando el nervio cubital
(con un estimulador de nervios periféricos).

Se realizd una laringoscopia directa para corrobo-
rar el grado de cormack y por un segundo anestesi6-
logo con una experiencia de dos afos, posteriormen-
te fue insertada la C-trach empleando la técnica de
insercion estandar.”-1° El tamafio 3 fue usado para
las mujeres y 4 para los hombres. En el grupo A la
posicion correcta de la C-trach se confirmé cuando
se observd una ventilacion y movimientos toracicos,
asi como una capnografia normal. Con el paciente
en posicion neutral se usé un tubo reforzado traqueal
bien lubricado (tamafio 8 para los hombres y tamafio
7 para las mujeres), el cual fue insertado dentro de
la C-trach, si se presentaba resistencia entonces se
realizaba una secuencia de maniobras.

a) La C-trach se coloca en una posicién en direc-
cion a una linea imaginaria sagital media hacien-
do movimientos laterales.

b) Se aplica extension: se realiza un movimiento de
la C-trach en un plano sagital hacia el intubador.

c) Se aplica flexion: se realiza un movimiento de la
C-trach en el plano sagital lejos del intubador.

Cada maniobra fue seguida por visualizaciéon en
la pantalla de las cuerdas vocales y la entrada de la
traquea y por una insercidn del tubo endotraqueal, la
posicién del tubo endotraqueal fue confirmada por la
expansion de la pared toracica y un trazo normal del
capnografo. Cuando se sospechaba una intubacién
esofagica se confirmaba por una falta de trazo del CO,
expirado y por vision directa a través de la pantalla por
lo que el tubo endotraqueal se removia y la C-trach se
reajustaba seguido de las maniobras ya descritas.-14
Se definia como una intubacion fallida cuando no se
llevaba a cabo dentro de 5 minutos o cuando se reali-
zaban todas las maniobras de recolocacion.

En el grupo B se utilizé el laringoscopio Airtraq
a través del cual se introdujo un tubo endotraqueal
haciendo una laringoscopia hasta llegar a localizar
con la pantalla la epiglotis y las cuerdas vocales;
debido a la curvatura y al disefio del laringoscopio y
que cuenta con un canal lateral, la visién de la epi-
glotis y cuerdas vocales es mas rapida.3 Las ma-
niobras utilizadas exteriormente para desplazar la
entrada de la traquea, para que coincida el tubo en-
dotraqueal con el canal lateral, fueron menores. La
punta del laringoscopio Airtrag pudo ser colocada
en la valécula y levantar la epiglotis haciendo coin-
cidir su canal lateral con la entrada de las cuerdas
vocales a la traquea (figuras 1B, C, D, E, F y G).

Figura 1C. DVD con tubo endotraqueal colocado. Esta
pantalla permite ver las imdagenes fuera del quirdfano.

Figura 1D. Pantalla de laparoscopia visualizacion de
cuerdas vocales. Estas pantallas solo se usan en quirdfa-
no y no en otro sitio.
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Figura 1F. Tubo endotraqueal colocado.

La C-trach fue colocada usando maniobras de
a) hasta c) y la posicion de las cuerdas vocales fue
asegurada por el uso de la pantalla; se ventilaba
manualmente corroborando ambos instrumentos
en el momento de introducir el tubo, su posicidon
a través de los movimientos simétricos de la pa-
red toracica y capnografia. El tiempo de intubacion
fue registrado por un observador independiente, el
periodo de tiempo fue medido como el inicio de la
insercion de la Airtraq y la C-trach hasta la apari-
cion de la curva de CO,, después de corroborar la
posicion correcta del tubo endotraqueal, la Airtraq y
la C-trach eran extraidas dejando el tubo endotra-
queal.1520

Se hicieron registros de la edad, peso, estatura,
sexo, signos vitales (presion arterial, frecuencia car-
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Figura 1G. Extraccion de Airtraq.

diaca, oximetro de pulso) grado de Cormarck y ad
Lehane, tamafo de la Airtraq y la C-trach, nimero
de maniobras usadas, tiempo de intubacién y com-
plicaciones asociadas con la intubacién (dolor de
garganta, alteracion de la voz).2:21

Los resultados fueron considerados estadisti-
camente significativos cuando el valor de la P fue
menor o igual a 0.05, el tiempo de intubacion fue
analizado por la test-t, mientras que las maniobras
usadas fueron analizadas por test chi-square.

RESULTADOS

Los datos demogréficos y otros resultados se re-
sumen en los cuadros 'y Il en donde no hay di-
ferencia en la edad, sexo, peso, altura y grado de
ASA entre los dos grupos. La distribucién de grado

Cuadro I. Datos demograficos
(los resultados se expresan con valor * error estandar)

C-trach Airtraq

Grupo A Grupo B

(n=40) (n=40) Valor P
Muijer/hombre (n) 45/5 44/6 0.749
Edad (afios) 38+55 37+£6.3 0.532
Peso (kg) 58 £12.3 58 + 8.7 0.731
Altura (cm) 160+ 6.4 162+7.5 0.200
indice de masa
corporal (kg.m2) 22+36 2+27 0.335
Grado ASA 1:2 (n) 30:20 34:16 0.410
Distribucion
de grado 1:2 (n) 2723 34:16 0.154
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Cuadro Il. Resultados de la intubacion
(los resultados se expresan con valor * error estandar)

C-trach Airtraq
Grupo A Grupo B
(n=40) (n=40) Valor P

Tiempo de intubacion

endotraqueal; (s) 383+£104 264+9.1*  <0.001

Maniobras

de ajuste: (n) 0:1:2 12:35:3 29:20:1** 0.001
Intubacion

esofagica (n (%)) 2(4) 0 0.495
Intubacion

fallida (n (%)) 0 0 1.000
Herida en

garganta (n (%)) 14 (28) 15 (30) 0.775
Alteraciones

de la voz (n (%)) 32 (64) 27 (54) 0.361

Sensacién de

cuerpo extrafio (n (%)) 5(10) 4(8) 1.000
Garganta seca (n (%)) 9(18) 9(18) 1.000
Sangrado
de mucosa (n (%)) 7(14) 7(14) 0.967
** P <0.05.

n: nimero de pacientes
%: porcentaje del total de pacientes en el grupo

fue también similar entre los dos grupos. En ningun
grupo se presentd intubacién fallida en el estudio
principal. El tiempo de intubacién fue de 38.3 + 10.4
segundos en el grupo A el cual fue significativamen-
te mayor que en el grupo B el cual fue de 26.3 + 9.1
(P < 0.001), un niumero menor fueron intubados en
posicidn neutra sin ninguna maniobra de reintuba-
cion en el grupo B que en el grupo A (24 vs 58%; P
= 0.001, chi-square, power andlisis = 0.89). Hay dos
intubaciones en eso6fago en el grupo Ay ninguna en
el grupo B (P = 0.153) (seis intubaciones a eséfago
ocurrieron en el grupo A y ninguno en el grupo B
durante el periodo de aprendizaje).

DISCUSION

En este estudio comparativo del uso de la Airtraq
y C-trach observamos que en los dos métodos
podemos visualizar a través de la pantalla las
estructuras anatémicas, tales como las cuerdas
vocales, la epiglotis y el tubo endotraqueal en el
momento en que entra dentro de la traquea; lo
cual simplifica la intubacion endotraqueal utilizan-
do menos movimientos y disminuyendo el tiempo
de intubacion.

Encontramos que la intubacién endotraqueal fue
exitosa en ambos grupos, pero el uso del laringos-
copio Airtraq fue mucho mas facil, rapido, con po-
cos intentos, menos maniobras de reintubacién y no
se presentd ninguna intubacion esofagica.

La tasa de éxito de intubacién en nuestro es-
tudio fue mayor que en otros estudios reportados
previamente, todos los pacientes en nuestros es-
tudios fueron anestesiados y relajados, probable-
mente otro factor que influyé en el éxito fueron las
maniobras de reintubacion de las cuales la eleva-
cion vertical de la C-trach fue la mas util aunque el
mecanismo exacto por lo que se tiene mayor éxito
se desconoce.

Una ventaja significativa del uso de la Airtraq es
la baja incidencia de intubacion a eséfago, durante
el periodo de aprendizaje se tuvo una incidencia de
10% de intubacidn fallida y de 30% de intubacién
a esofago en el grupo A y ninguno en el grupo B.
La intubacidn a esé6fago en forma repetida es in-
deseable debido a la posibilidad de una ruptura de
esofago, asi que el uso de la Airtraq puede ser po-
tencialmente ventajoso en relacion al uso de la C-
trach. Hay varias limitaciones en este estudio, prin-
cipalmente por que no se llevo a cabo un estudio de
doble ciego, a pesar de esto pienso que los resul-
tados de nuestro estudio demuestran que la Airtraq
es mas segura y que facilita mas la intubacion. En
los pacientes con trauma de cuello, cuando existe
una lesién de columna cervical y que se necesita
intubar con el collarin puesto para proteccion de la
médula, la intubacidn se facilita con el laringoscopio
Airtraq o con la mascarilla laringea C-trach.
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