Mexicana de

A ngstas)

INVESTIGACION ORIGINAL
Vol. 35. No. 4 Octubre-Diciembre 2012

W e Co,
5 ‘e,

% o
. <
%n 4 AN

: €

%, s

2 S
Mexicana D

pp 238-240

Combinacion de la guia Frova® y del videolaringoscopio
Airtraq® para el intercambio del tubo endotraqueal en la
cirugia del sindrome de apnea obstructiva del suefio

Dr. José Antonio Franco-Hernandez,* Dra. Silvia Martinez-Nuez,* Dr. Maximiliano Toro-NuUfez,*
Dra. Lucia Bentué-Olivan,* Dra. Algjandra Garcia-Hernandez**

* Médico residente.
** Médico adjunto.

Servicio de Anestesia y Reanimacion del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, Espafia

Solicitud de sobretiros:

José Antonio Franco Hernandez.

C/Condes de Aragon Num. 18, 7° B. 50009
Zaragoza (Espaiia).

E-mail: jafh73@hotmail.com jafh73@gmail.com

El trabajo fue realizado en el Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, Espafia

Recibido para publicacion: 27-04-12.
Aceptado para publicacion: 13-07-12.

Este articulo puede ser consultado en version
completa en
http://www.medigraphic.com/rma

INTRODUCCION

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es demostrar la utilidad del uso combinado del
videolaringoscopio Airtraq® y de la guia Frova® para el intercambio del tubo
nasal a orotraqueal en la cirugia del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS). Se diseid un estudio descriptivo prospectivo en el que se recogieron
siete casos. La técnica fue similar en todos ellos, siguiendo un procedimiento
definido previamente. Recogimos el tiempo empleado, nUmero de intentos y
posibles complicaciones. En los siete casos, el intercambio de tubo endotra-
queal se realizd con éxito, sin ninguna incidencia o complicacion, ofreciendo
rapidez y seguridad en una maniobra siempre dificultosa.

Palabras clave: Airtraqg, Frova, SAOS.

SUMMARY

The aim of this study is to demonstrate the usefulness of combined use of
Airtraq® videolaryngoscope and guidance Frova® for the exchange nasal endo-
tracheal tube during surgery for Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS).
We designed a prospective study in which seven cases were collected. The
technique was similar in all of them, following a procedure previously defined.
We collected the time spent, number of attempts and complications. In seven
cases, endotracheal tube exchange was successful, without incident or com-
plication, offering speed and security in a move always difficult.

Key words: Airtraq, Frova, OSAS.

Este cambio se realiza con la dificultad afiadida de la
variacion de las estructuras anatémicas por lacirugia, lapre-

El sindrome de apneaobstructivadel suefio (SAOS) sedebea
estrechamiento faringeo y a colapso repetido de la via aérea
duranted suefio®. El tratamiento esinicial mente médico (apli-
cacion depresion continuaen laviaaéreao CPAP); pero cuando
éstefallao e paciente no lo tolera, estdindicadala cirugia.
Uno de los problemas de la cirugia del SAOS eslareali-
zacion en un mismo tiempo quirdrgico de técnicas sobre la
faringe y sobre la nariz; todo ello implica el cambio intrao-
peratorio del tubo endotragqueal de lavianasal alaoral@3),

sencia de edemay €l facil sangrado de la via aérea superior
ante cualquier contacto con la misma. Para minimizar estos
riesgos planteamos el uso combinado de laguiaFrova® y del
videolaringoscopio Airtrag®.

MATERIAL Y METODOS

Se disefid un estudio prospectivo, descriptivo y no aleato-
rizado en el que se incluyeron, tras consentimiento verbal
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informado, a siete pacientes a los que se les iba a intervenir
de cirugia del SAOS en dos éreas anatémicas diferentes
(Gvulo-palato-faringo-plastia y septoplastia) en el mismo
tiempo quirdrgico, durante el periodo de septiembre de 2011
aenero de 2012.

No se incluyeron pacientes con antecedentes de via aérea
dificil conocidapor anestesias previas, enfermedad sistémica
no controladay pacientes con ASA superior alll.

Seobtuvo laautorizacion paralarealizacion del mismo por
parte del Comité de Etica del hospital y se le explico a cada
paciente en qué consistiael proceso de intercambio del tubo
endotraqueal, la técnicay los posibles riesgos que pudieran
presentarse.

Lainducciony mantenimiento delaanestesiafueel mismo
en los siete casos. En todos ellos se empled un tubo endotra-
queal Mallinckroot® anillado de baja presion, monitorizando
el grado derelgjacion muscular en el momento del intercambio
para asegurarnos unas condiciones optimas.

Como variables a estudio se recopilaron el grado de
laringoscopia a la intubacién inicial (nasal) y el previo
al intercambio del tubo endotragueal ala via orotraqueal
(tras el primer tiempo quirdrgico), el tiempo empleado y
la dificultad en el intercambio del tubo y la aparicién de
complicaciones en la via aérea durante las primeras 24
horas tras la intervencion.

Latécnica parael intercambio de tubo nasal atraqueal
fue lamisma en los siete casos. Se utilizd una guia Frova
(Cook Critical Care, Bloomington, IN) que seintrodujo via
oral bajo visién directacon laayuday vision del laringos-
copio optico Airtraq (Prodol Meditec, Vizcaya, Espafia)
hasta visualizar glotis; en ese momento se deshincho el
neumotapdn del tubo nasal y se deslizo la guia Frova en
paralelo a mismo entre 4y 5 centimetros; posteriormente
se retird el primer tubo endotraqueal (nasal) y através de
laguia Frova se deslizé el nuevo tubo (orotraqueal). Con-
firmamos su correcta colocacion y la ausencia de lesion
o sangrado mediante la vision directa del Airtrag, que
permaneci6 funcionando en todo momento.

RESULTADOS

Laclasificacion de Cormack-L ehane en lalaringoscopia
convencional inicial fue grado | en un paciente, grado
Il en cuatro pacientes y grado 111 en los dos pacientes
restantes (Figura 1).

Tras el primer tiempo quirdrgico, cinco de los pacientes
empeoraron de grado de clasificacion al realizar una nueva
laringoscopia (laringoscopio Macintosh®): el pacientedegra-
do| pasd agrado 11, dosdelos pacientesde grado || pasaron
agrado I, uno de los pacientes de grado |1 pas6 agrado 1V
y uno de los pacientes de grado |11 pasd agrado IV (Figura
2). Al redlizar lalaringoscopia con €l dispositivo Airtrag, el

grado de la misma mejord en todos los casos (los dos casos
de grado |V pasaron a grado I11, los cuatro casos de grado
Il pasaron agrado | o1l y el paciente de grado |l mejord a
grado I), permitiendo el intercambio de tubo endotraqueal en
todos los pacientesy sin incidencias.

El tiempo empleado oscil 6 entre los 36 segundos 'y 10s 97
segundos. SAlo se precisaron dos intentos en un caso, que
correspondio a procedimiento de mayor duracion (Cuadrol).
No se registré ningunacomplicacion durantelasustitucin del
tubo endotraqueal (traumatismo, sangrado, roturade suturas);
y en el postoperatorio solo cabe destacar dos casos de edema
de via aérea que cedi6 con tratamiento médico (corticoides
aatasdosis).

DISCUSION

En Espafia se ha podido comprobar que el SAOS es unaen-
fermedad prevalente que afecta al 4-6% de hombresy 2-4%

Cormack-Lehane inicial.

CL-I CL-1I CL-1

Figura 1. Cormack-Lehane en la laringoscopia inicial (reali-
zada con laringoscopio Macintosh®).

Cormack-Lehane tras el primer tiempo quirdrgico.

CL-II CL-ll CL-IV

Figura 2. Cormack-Lehane en la laringoscopia tras el primer
tiempo quirdrgico, previo al cambio del tubo endotraqueal
(realizada con laringoscopio Macintosh®).
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Cuadro I. Tiempo empleado y nimero de intentos necesarios en el intercambio de TET.

Caso 1 2 3 4 5 6 7
Tiempo 46 seg 97 seg 36 seg 52 seg 39 seg 48 seg 51 seg
NUm. de intentos 1 2 1 1 1 1 1

de mujeres en la poblacién general adulta de edad media.
Pero solo el 5-9% de estos pacientes han sido diagnosticados
y tratados®.

La primera opcion de tratamiento de estos pacientes
deberia ser la opcién médico-conservadora: uso de dispo-
sitivos CPAP/BIPAP y medidas higiénico-dietéticas. La
opcion quirargica debe ser val orada en pacientes jovenes,
en pacientes con deformidades craneofaciales o de la via
aérea, en casos severos o en aquellas situaciones que €l
tratamiento médico no sea efectivo o sea mal tolerado®).
Existen diversos tipos de procedimientos que pueden ser
realizados (septoplastia, amigdalectomia, uvulopalatofa-
ringoplastia, suspension hioidea, suspension de lengua,
avance geniogloso), pero la literatura publicada aboga
por la combinacién de los mismos con el fin de obtener
mejores resultados®).

La prevalencia de SAOS hace que sea una cirugia que se
realice de formarutinariaen un gran nimero de hospitales®.
El mangjo de la via aérea es especia mente problemético en
estos casos, pues alayade por si posible via aéreadificil de
estos pacientes se aflade el cambio de las estructuras anaté-
micas que se produce tras el primer tiempo quirdrgico.

El momento del intercambio del tubo endotraqueal es
especialmente complicado para el anestesista: modificacion

de la anatomia, riesgo de sangrado o edema de la via aérea,
dificultad para una correcta visualizacion e identificacion de
las estructuras anatémicas.

El videolaringoscopio Airtrag (con o sin camara ina-
l[&mbrica) nos aporta una vision directa de las estructuras
anatémicas, evitando su manipulacién y mejorando el
grado de clasificacion de Cormack-L ehane en lalaringos-
copia”. Y laguiade Frova nos permite un cambio répido
y atraumético y la posibilidad de ventilar al paciente en
todo momento(®).

CONCLUSIONES

Cadavez esmésfrecuentelaindicacion quirdrgicadel SAOS;
esunacirugiaagresivay tiendearealizarse en un solo tiempo
quirargico, con €l riesgo y dificultad que eso supone para el
anestesista.

La maniobra anteriormente descrita se realizé con éxito
y sin complicaciones en todos |os casos que recogemos en
nuestro trabajo. A pesar de que €l estudio carece de poder
estadistico para definir esta técnica como estandar, creemos
que la combinacion de ambos dispositivos aporta rapidez y
seguridad en el siempre complicado procedimiento del inter-
cambio de tubo endotraqueal en lacirugia del SAOS.
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