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RESUMEN

Objetivo: Ensayo clinico controlado aleatorizado para comparar las carac-
teristicas de intubacion mediante Airtrag® versus fibroscopio flexible, en
pacientes obesos moérbidos con via aérea dificil anticipada (VAD) que van a
cirugia bariatrica. Métodos: 78 pacientes con tres o mas predictores de VAD
fueron divididos aleatorizadamente en dos grupos. En el grupo A fueron intu-
bados a través del dispositivo Airtrag® y en el grupo F mediante fibroscopio
flexible. Monitorizacién no invasiva estandar, induccion anestésica basada en
propofol, fentanyl y bromuro de rocuronio. Se corrobora intubacién exitosa con
capnometria. Resultados: La tasa de intubacion exitosa fue de 100% para
ambos grupos. Grupo F: 20.5% de los pacientes requirié el uso de maniobras
alternativas para lograr la intubacion (subluxacién mandibular), en contraparte
con 5.1% en el grupo A (p < 0.05). El tiempo para lograr la intubacién orotra-
queal con fibroscopio flexible fue: 78.9 + 60.6 seg. y con dispositivo Airtrag®:
30.7 +20.9 seg. (p < 0.001). Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que
la tasa de intubacion orotraqueal exitosa de los pacientes fue similar en am-
bos grupos. Con el dispositivo Airtrag® se logré la intubacion endotraqueal en
menor tiempo y con un menor uso de maniobras alternativas, comparado con
fibroscopio flexible en obesos mérbidos con VAD anticipada bajo anestesia
para cirugia bariatrica.

Palabras clave: Fibroscopio flexible, Airtrag®, obesidad mérbida, via aérea
dificil, intubacién.

SUMMARY

Objective: To compare the characteristics of intubation during anesthesia
induction with Airtraq® versus flexible fiberoptic in morbidly obese patients
with anticipated difficult airways undergoing bariatric surgery. Methods:
78 patients with three or more predictors of difficult airway were randomly
divided into two groups. In group A were intubated by Airtraq® device and
group F by flexible fiberoptic. All patients were monitored with non invasive
blood pressure, pulse oximetry, electrocardiography and muscle relaxation.
Anesthesia was performed according to patient weight with propofol, fentany!
and B. rocuronium. Successful intubation was confirmed by capnometry.
Results: The successful intubation rate was 100% for both groups. In group
F: 20.5% of patients required use of alternative maneuver (mandibular trac-
tion) to achieve intubation versus 5.1% in group A (p < 0.05). The time to
achieve tracheal intubation with flexible fiberscope was: 78.9 + 60.6 sec, and
the Airtraq® device: 30.7 + 20.9 sec (p < 0.001). Conclusions: Our study
demonstrates that tracheal intubation with the Airtraq® device is achieved
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with less time and less use of alternative maneuvers, when compared with
flexible fiberoptic in morbidly obese patients with anticipated difficult airway
during anesthesia for bariatric surgery.

Key words: Flexible fiberscope, Airtraq® morbid obesity, difficult airway,
endotracheal intubation.

INTRODUCCION

La obesidad es un importante problema de salud publica,
cuya prevalencia se ha incrementado en los tdltimos afios.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera la
obesidad una epidemia mundial y proyecta para el afio 2015
que 2,300 millones de adultos tendran sobrepeso y mas de
700 millones serén obesos en el mundo!*¥. En los Estados
Unidos es la principal causa de muerte prevenible seguida del
cigarrillo, el 65% de su poblacién tiene sobrepeso y un 20%
obesidad*®, México ocupa el cuarto puesto a nivel mundial
en prevalencia de obesidad, liderando Latinoamérica con una
prevalencia en adultos del 32.4%, segtin la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién (ENSANUT)?. Venezuela se ubica en la
posicién numero seis dentro de la lista mundial, con un 29.6%
de obesidad en personas mayores de 15 afios*®,

En la actualidad, ha venido incrementandose considerable-
mente la practica de la cirugfa bariétrica laparoscdpica, pues
se ha convertido en el tratamiento por excelencia de aquellos
obesos moérbidos en los cuales han fracasado las medidas
médico-dietéticas y conductuales®. Asi, el anestesiélogo
se enfrenta cada vez con mayor frecuencia a pacientes con
esta condicion, representando un verdadero desafio, que no
s6lo incluye el manejo de las alteraciones fisiopatoldgicas,
sino también dificultades en la ejecucion de procedimientos,
siendo la ventilacidn, la laringoscopia directa e intubacién
endotraqueal, uno de los mas importantes.

Muchas son las condiciones de los pacientes obesos que
pueden hacer dificil el acceso a su via aérea, tales como:
apertura bucal restringida, infiltracion grasa de partes blandas
(faringe y periglética), laringe anterior (con mayor frecuencia
que en la poblacién normopeso), movilidad cervical disminui-
da, circunferencia cervical aumentada, tejido laxo excesivo a
nivel del paladar y de la faringe, limitacién en los movimientos
de 1a mandibula, lengua voluminosa, entre otros(!%-!D,

Segun Ebert y cols. (2009), la incidencia de intubacién
dificil en obesos mérbidos sobrepasa el 13%, entre 2 a 10
veces mas que la poblacién general (1.2 a 3.8% de la po-
blacién general)!?14), Ramirez y cols. (2013), establecen
que el paciente obeso presenta un 15% de probabilidad de
intubacion dificil; si la distancia tiromentoniana es menor a
6 cm dicho porcentaje se incrementaria a 25%; de igual modo
si se adiciona una escala de Mallampati 3 o 4, este riesgo se
aumentarfa a 45%®. Gonzdlez H y cols. (2008), concluyen
como unicos predictores de intubacion dificil en el obeso la

distancia tiromentoniana, el IMC, la circunferencia del cuello
y Mallampati de 3 0 més!>19. Brodsky y cols. (2002), definen
que una circunferencia mayor a 44 cm medida a nivel del
cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad
de una intubacién dificil, hasta llegar a un 35% de dificultad
con una circunferencia de 60 cm o m4s!'”). Los pacientes
con IMC > 35 kg/m?, tienen un riesgo seis veces mayor de
laringoscopia dificil, considerdndose el IMC un predictor
de laringoscopfa dificil o fracaso de intubacién®. Los dos
indicadores mds importantes que sugieren intubacién dificil
en el obeso mérbido son: circunferencia del cuello > 43 cm
y Mallampati igual o mayor a III/TV(¥,

Ante el riesgo de intubacidn dificil, se ha propuesto el uso
de dispositivos de fibra 6ptica, como métodos de gran ayuda
para la intubacién en pacientes obesos mérbidos. Solh A 'y
cols. (2009) recomiendan como un método de gran nivel de
seguridad la intubacién mediante fibroscopia 6ptica flexible
con el paciente despierto en pacientes obesos(!®); no obstante,
algunos pacientes, a pesar de explicarles las ventajas de esta
técnica, se niegan o rechazan cualquier procedimiento de
intubacién despierto.

Tradicionalmente, en nuestro centro hospitalario s6lo
contdbamos en nuestro arsenal para el manejo de via aérea
dificil con mdscaras laringeas estdndar, mdscaras laringeas
ProSeal y fibroscopio flexible (didmetro S mm y 60 cm lon-
gitud). Con este tltimo manejamos regularmente las intuba-
ciones dificiles en pacientes dormidos. Sin embargo, desde
mediados del afio 2011 nuestro hospital incorporé el Airtraq®
como parte del equipamiento. El Airtraq® combina facilidad
de uso, bajo costo y portabilidad, lo cual lo hace un recurso
atractivo para solventar la dificultad para la intubacién en
pacientes obesos postinduccién anestésica. Algunos estudios
en pacientes con obesidad mérbida el Airtraq® han mostrado
reducir la duracidn de los intentos, la dificultad de intubacion
y lanecesidad de maniobras adicionales para la intubacién con
poca respuesta presora, menor trauma perilaringeo y menor
reduccion de la saturacion de oxigeno (SpO,) en pacientes
con obesidad mérbida durante la induccién anestésica!?2),
El mayor beneficio en el uso del Airtraq® se ha visto en pa-
cientes con movilidad cervical limitada y en aquellos con via
aérea distorsionada por razones anatomicas, como pacientes
embarazadas o pacientes obesos. Este laringoscopio Optico
rigido desechable, comercializado desde el afio 2005, estd es-
pecialmente disefado para facilitar la visualizacion completa
de la via aérea durante todo el proceso de intubacién endo-
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traqueal (IET); consta de un sistema 6ptico de alta definicién
que incluye un visor, una luz fria (que funciona con pilas) y
una lente con sistema antiempafiamiento, asi como un canal
lateral donde se inserta y se desplaza el tubo endotraqueal
(TET)(21'27).

En este estudio, nuestro propdsito fue comparar las carac-
teristicas de intubacidn orotraqueal posterior a la induccién
anestésica mediante el Airtraq® y el fibroscopio éptico flexi-
ble, en pacientes obesos mérbidos con criterios de via aérea
dificil anticipada, que rechazaron en consulta preanestésica
procedimientos de intubacién despierto seleccionados para
cirugia baridtrica laparoscépica como parte del Programa
de Cirugia Bariatrica y Metabdlica del Hospital General del
Este «Dr. Domingo Luciani», durante 10 meses continuos
entre enero a octubre del afio 2012. Como objetivo principal
medimos el tiempo para lograr la intubacidn, la tasa de éxito
en la intubacidn y los intentos realizados para lograrla; como
puntos secundarios registramos la necesidad de maniobras
facilitadoras adicionales con cada dispositivo para lograr
la intubacién, la necesidad de cambio de dispositivo como
rescate ante un tercer intento fallido y comparar la respuesta
hemodindmica a la intubacién con cada método.

MATERIAL Y METODOS

Una vez aprobado el anteproyecto por el Comité Académico
y el Comité de Bioética del Hospital General del Este «Dr.
Domingo Luciani» (IVSS), El Llanito, Caracas, Venezuela
(atendiendo a lo previsto en el Articulo 203 del Capitulo Cuar-
to del Cédigo de Deontologia Médica Venezolana vigente
y en la Declaracién de Helsinki en 1964, revisada en 1975,
1983 y 1989; y demds acuerdos internacionales), se inici6 la
recoleccién de la muestra, segtn los criterios de inclusidn,
extraida de la totalidad de los pacientes evaluados mensual-
mente en la consulta preanestésica del Programa de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica del Hospital General del Este «Dr.
Domingo Luciani» (IVSS) durante los 10 meses de actividad
anual del programa. Se presento a cada paciente un formato de
consentimiento informado en donde se les explicé el objetivo
del estudio, enfatizando la clausula de confidencialidad en los
resultados del estudio, garantizando el respeto a los principios
bioéticos fundamentales.

Se realizé un ensayo clinico controlado, prospectivo,
comparativo, aleatorizado y ciego simple. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes obesos mérbidos en edades com-
prendidas entre 18 y 50 afios, ambos sexos, estatus fisico ASA
III, con comorbilidades compensadas (hipertension arterial,
diabetes e hipotiroidismo), con tres 0 més predictores de via
aérea dificil que rechazaron expresamente cualquier proce-
dimiento de intubacién despierto, seleccionados para cirugia
bariatrica laparoscépica como parte del Programa de Cirugia
Bariétrica y Metabdlica, en el periodo de enero a octubre

del 2012, en el Hospital General del Este «Dr. Domingo
Luciani». Los predictores para via aérea dificil evaluados
fueron seleccionados segin los «hallazgos preocupantes al
examen de la via aérea» de las guias practicas del Task Force
del ASA 2013 (Nonreassuring Finding), Brodsky J (2002),
Gonzélez H y cols. (2008) y la escala de Wilson ME y cols.
(1988)(11’15’17’22’28).

Los criterios de exclusion fueron: rechazo o inhabilidad
de proveer el consentimiento informado, IMC < 40 kg/m? o
entre 35 y 40 kg/m? sin comorbilidades, pacientes con menos
de tres predictores de via aérea dificil o pacientes con mas
de tres predictores pero que aceptaron intubacién orotraqueal
despierto, pacientes considerados no ventilables con mascara
facial durante la induccién anestésica (segin Kerthepal y
cols. 2009)?, presencia de malformaciones congénitas de
la via aérea y/o tumores que impidan el acceso oral, distancia
interincisivos menor a 3 cm, patologias sistémicas graves no
compensadas (EPOC, insuficiencia respiratoria, enfermedades
cardiacas: insuficiencia, isquemia).

Los sujetos que reunieron los criterios de inclusion fueron
sometidos a asignacion aleatoria simple en dos grupos para-
lelos de estudio, denominados grupo A (Airtraq®) y grupo F
(fibroscopio Optico flexible) en un ratio de 1:1, mediante el
uso de una tabla computarizada de nimeros al azar (andlisis
SPSS version 18, IBM Corp., Armonk, NY.).

Derivado de las estadisticas anuales del Programa de
Cirugia Baridtrica y Metabdlica de nuestro centro, del
porcentaje de pacientes obesos moérbidos con intubacién
dificil en la literatura y utilizando como herramienta la
estadistica skill statistics (SISA), se realizé un célculo
estimado de la muestra tomando como variable principal
el tiempo de intubacién (variable cuantitativa continua
expresada en segundos) considerando como clinicamente
importante una diferencia de 40 segundos entre cada grupo,
con un nivel de significancia de 5% (o = 0.05), una potencia
(1-B) del 90% y una probabilidad de pérdida de muestra
del 15%. Finalmente, un total de 78 pacientes (39 en cada
grupo) fueron seleccionados de 235 pacientes evaluados
en la consulta preanestésica del Programa de Cirugia Ba-
ridtrica y Metabdlica. Una vez que el paciente reunia los
criterios de inclusion y aceptaba libremente participar, se
solicitaba que escogiera un sobre sellado con su asigna-
cién grupal de manera ciega simple; este sobre se inclufa
en su expediente y se abria momentos previos a iniciar la
induccién anestésica.

Se registraron tiempos de intubacién con cada uno de los
dispositivos, la tasa de éxito de intubacién en ambos grupos
de estudio, nimeros de intentos de intubacién y cambios he-
modindmicos (frecuencia cardiaca, presion arterial) durante
la intubacién orotraqueal entre ambos grupos de estudio con
cada uno de los dispositivos del estudio, hasta cinco minutos
posterior a la intubacion.
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El dia de la cirugia, en el drea de preanestesia, 30 minutos
antes de su ingreso al quiréfano, se premedicaron los pacientes
viaintravenosa (VEV) con ranitidina 50 mg, metoclopramida
10 mg y ondansetrén 4 mg. Se administré Ringer lactato a
4 mL/kg/h VEV de mantenimiento (segin peso ideal). En
quiréfano se abre el sobre que identifica el grupo al cual
pertenece para la metodologia de intubacion.

La monitorizacién en el quiréfano fue considerando el
ASA estandar, llevandose a cabo con un monitor marca
Datex-Ohmeda® cardiocap/5 que inclufa: electrocardiografia
continua, oximetria de pulso (SpO,), presion arterial no inva-
siva (PANI), capnografia y capnometria (ETCO,).

Los pardmetros hemodindmicos como: frecuencia cardiaca,
presion arterial no invasiva y saturacion de oxigeno fueron
registrados cada 2.5 minutos previos a la intubacién orotra-
queal; durante la induccién y la intubacién verificada por tres
trazados de onda de capnometria en monitor, fueron anotadas
hasta cinco minutos posterior a la intubacién comprobada.

Una vez monitorizado el paciente en quir6fano, se le admi-
nistré midazolam 0.02 mg/kg peso ideal (PI) via endovenosa
(VEV). Todos los pacientes se colocaron en «posicion de
rampa» durante la induccién anestésica®®. Se administro:
fentanilo 2 pg/kg peso real (Pr) VEV. Se desnitrogenizé al
paciente con oxigeno al 100%, 5 L/min, a volumen corriente
por méscara facial mas CPAP de 10 cmH,O por cinco mi-
nutos, posterior a lo cual se administr6 lidocaina al 2% a 1
mg/kg (PI) VEV y propofol a 2.5 mg/kg (PI). Se comprobd
que el paciente fuese ventilable mediante la mascarilla facial
y cdnula de Berman, con O, 100% y PEEP de 5 cmH,0. Se
administré bromuro de rocuronio (BRC) a una dosis de 0.6
mg/kg (PI) VEV. Se mantuvo la ventilacién manual a oxigeno
100%, hasta tener un tren de cuatro (TOF) de cero (0) en el
monitor de bloqueo neuromuscular.

Uno de los investigadores realiz6 la intubacién orotraqueal
del paciente mediante el dispositivo aleatorizado escogido previo
a la cirugia, ambos segtn la técnica descrita en la literatura (en
mujeres se usard el tubo orotraqueal No. 7.0 mm y en hombres el
No. 7.5) y se midi6 el tiempo de intubacion (desde el retiro de la
mascara facial hasta la comprobacién de la intubacién mediante
tres trazados de capnografia tipicos y regulares) con un cron6-
metro digital negro deportivo marca Casio modelo HS-3V-1B.

Se determind exitosa la intubacién orotraqueal, una vez
comprobada tres trazados de capnografia (tipicos regulares
y continuos) con capnometria mayor de 30 mmHg y auscul-
tacion del térax.

El paciente fue conectado a la maquina de anestesia modo
ventilacién controlada y se procedi6 con la cirugia.

En caso de no poder ventilar al paciente, se practica ventila-
cién a dos manos; de no ser posible, se recurre a un dispositivo
de rescate, ProSeal o ILMA (Fast-Trach®, nimero 3 0 4), para
realizar la ventilacién y posterior a la intubacién orotraqueal
a través de la misma excluyendo al paciente.

Por otro lado, si la intubacién no puede realizarse en
120 segundos o el paciente presenta desaturacion (SpO, <
95%), se ventila hasta obtener SpO, a 100% y se realiza un
segundo intento con el mismo dispositivo aunado a técnicas
0 maniobras alternativas para lograr la intubacién: en orden
de utilizacién, subluxacién mandibular, uso de BURP y
finalmente reposicion cefélica. Si no se logra la intubacién
se realiza un tercer intento cambiando de dispositivo (por
el otro en investigacidn) y en caso de fallar una vez mas, se
recurre al dispositivo de rescate una ILMA® (Fast-Trach®
nimero 3 o 4) denominado cuarto intento. Si no se logra
intubar al paciente, se despertard y se suspenderéd la inter-
vencién quirdrgica.

Durante los intentos de intubacidn el paciente se ventila
hasta mantener SpO, de 100% y de ser necesario se refuerza
la dosis de hipnéticos con propofol a 1 mg/kg VEV en bolo.

Por otra parte, si se presenta hipotension arterial significa-
tiva (definida por una disminucién de la PAM del 20% de la
basal), se administran de 10-15 mg de efedrina VEV.

En caso de determinar bradicardia (frecuencia cardiaca
< 50 latidos/minuto), se administra una dosis de rescate de
atropina a 0.01 mg/kg VEV segtn el peso ideal.

El resto del procedimiento anestésico fue llevado a criterio
del anestesidlogo encargado del caso, finalizando la inves-
tigacién una vez que se verific la intubacién orotraqueal.

Se calcul6 la media aritmética y la desviacion estandar de
las variables continuas; en el caso de las variables nominales
se calculd las frecuencias y porcentajes.

Los contrastes de las variables nominales entre grupos se
basaron en la prueba y? de Pearson; en el caso de las variables
continuas entre grupos se aplicé la prueba T de Student.

Enel caso de laFC, PAS, PAD, PAM, SpO, y capnometria
se aplicé un modelo general de medidas repetidas.

Se considero un contraste significativo si p < 0.05 un limite
de confianza del 95% y un potencia o poder del 90%. Los datos
fueron analizados con el programa de asistencia estadistica
IMP-SAS 9y skill statistics (SISA).

RESULTADOS

De 235 pacientes evaluados en la consulta preanestésica del
Programa de Cirugia Bariatrica y Metabdlica del Hospital
General del Este «Dr. Domingo Luciani» (IVSS) durante
10 meses de actividad desde enero a octubre del 2012, se
estudiaron 78 pacientes, divididos en dos grupos: el primero
denominado grupo (A) Airtraq®, con 39 pacientes; y el
segundo denominado grupo (F) fibra optica flexible, con
39 pacientes. Ambos grupos fueron comparables en relacién
con la edad, IMC y sexo. Tampoco hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre la presencia de comorbilidades
(HTA, cardiopatias, neumopatias, nefropatias, diabetes,
artritis) ni el riesgo por la clasificacién del ASA en ambos
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grupos. Todos los pacientes tenfan un estatus fisico ASA III
(Cuadro I).

En cuanto a la presencia de predictores de intubacién
dificil por paciente, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, aunque en el grupo A
la mayoria de los pacientes presentaron cuatro predictores
(30.8%) y cinco predictores (30.8%) de VAD, mientras que
en el grupo F la mayoria presentd entre tres (35.9%) y cuatro
(28.2%) predictores de VAD. Por otro lado, el porcentaje de
pacientes en ambos grupos con 6, 7 y 8 predictores de VAD
fue muy similar (Cuadro II). Los predictores mds frecuente-
mente observados en ambos grupos fueron la circunferencia
del cuello > 40 cm (99.4% de los pacientes en ambos gru-
pos), seguido por micrognatia (A. 87.2% versus F. 74.4%) y
por la distancia tiromentoniana < 6 cm (A. 79.5% versus F.
71.8%). También el signo de la limitacion de la mordida del
labio superior o «signo de Khan» (Khan ZH y cols. 2003) se
presentd en un alto porcentaje (A. 69.2% versus F. 74.4%).
Presentes en orden decreciente de aparicidn se evidenciaron
sin diferencias significativas Mallampati III o IV, la traccién
mandibular disminuida, paladar arqueado, distancia esterno-
mentoniana < 12 cm, protrusién dental, incisivos prominentes
y edéntula (Cuadro III).

Al comparar el puntaje en la escala de riesgo de Wilson de
los pacientes en ambos grupos, no se evidenciaron diferencias
significativas. La puntuacién més frecuente fue de 4 puntos
(41% de los pacientes del grupo A 'y 38.5% en el grupo F)
seguida de 3 puntos (A. 23.1% versus F. 25.6%) y luego de

Cuadro I. Caracteristicas demograficas.

Grupos
Fibroscopio

Variables Airtrag® flexible
n* 39 39
Edad (afios) 39 + 11 388
IMC (kg/m2) 442 +6.0 445+6.9
ASA

I 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Il 0 (0.0%) 0 (0.0%)

1] 39 (100.0%) 39 (100.0%)
Sexo

Masculino 10 (25.6%) 8 (20.5%)

Femenino 29 (74.4%) 31 (79.5%)
Comorbilidades

Si 35 (89.7%) 29 (74.4%)

No 4 (10.3%) 10 (25.6%)
Edad: p=0.814 ASA:p=1.000 Sexo: p=0.591

IMC: p = 0.857 Comorbilidades: p = 0.077

n: numero de pacientes, IMC: indice de masa corporal, ASA: clasifica-
cién del estatus fisico segun el American Society of Anesthesiologists.
Ambos grupos fueron similares en relacién con la edad, IMC y sexo.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

5 puntos (A. 23.1% versus F. 15.4%). Las variables mas
importantes que determinaron las puntuaciones en la escala
de Wilson fueron la protrusién mandibular, el peso mayor de
110 kg y el movimiento de cabeza y cuello < 90° (Cuadro IV).

La tasa de éxito de intubacién para todos los pacientes fue
del 100%. El tiempo necesario para lograr la intubacién orotra-
queal con el dispositivo Airtraq® fue 30.7 = 20.9 seg., y con el
fibroscopio flexible fue 78.9 + 60.6 seg., lo cual result6 en una
diferencia estadisticamente significativa p < 0.001 (p =0.000).

En el grupo A la intubacién al primer intento se realiz6 en
€192.3% de los casos y en el grupo Fen el 87.2% (x> =0.724,
p=0.696). No hubo diferencias estadisticamente significativas
cuando se comparé el puntaje de la escala de Wilson con el
nimero de intentos de cada grupo de estudio. Dos pacientes
del grupo A con puntuaciones de 3 y 5 de la escala de Wilson
necesitaron de dos intentos para ser intubados y cuatro pa-
cientes del grupo F con puntuaciones entre 3 y 6 requirieron
de un segundo intento. Grupo A con p = 0.986. Grupo F con
p =0.930, e intergrupal p = 0.484.

En cada grupo hubo un paciente que requirié cambio de
dispositivo, es decir, un tercer intento de intubacion, pero
en ninguno se requirié el uso de dispositivos de rescate de
emergencia. En el 20.52% (n = 8) de los pacientes del grupo
F se requiri6 el uso de técnicas alternativas, especificamente la
subluxacién mandibular, para lograr la intubacidén; en contra-
parte, s6lo en dos pacientes (5.1%) se requiri6 la subluxacién
mandibular en el grupo A, lo cual resulté ser estadisticamente
significativo (p < 0.05).

Al comparar las variable hemodindmicas de los pacientes
de ambos grupos, los pacientes del grupo A presentaron ma-
yores cifras de frecuencia cardiaca y presion arterial media
con respecto al grupo F; sin embargo, sélo se encontrd que
el aumento de la frecuencia cardiaca en el grupo A fue es-
tadisticamente significativa durante los minutos 5, 7.5 y 10
(p =0.021, 0.002 y 0.038 respectivamente) (Figuras 1y 2).
La saturacién de oxigeno y capnometria fueron similares en
ambos grupos, sin diferencias estadisticas significativas desde

Cuadro Il. Numero de predictores de via aérea dificil por
pacientes en cada grupo.

Fibroscopio
Airtrag® flexible
Numero de predictores n % n %

3 7 17.9 14 35.9
4 12 30.8 11 28.2
5 12 30.8 5 12.8
6 6 15.4 7 17.9
7 1 2.6 2 5.1
8 1 2.6 0 0.0

¥ =6.124 (p = 0.294)

Volumen 38, No. 1, enero-marzo 2015



Vargas-Escalona K y cols. Intubacion en obesos mérbidos: Airtraq® versus fibroscopio flexible

Cuadro lll. Predictores de via aérea dificil evaluados.

Grupos

Variables Airtrag® Fibroscopio flexible p*
Circunferencia de cuello 46.8 £ 6.7 455+6.5 0.407
Apertura bucal 3.97 +0.67 3.97 £ 0.811 1.000
Incisivos largos 1(28.2%) 7 (17.9%) 0.420
Paladar arqueado 18 (46.2%) 17 (43.6%) 1.000
Protrusién dental 16 (41.0%) 17 (43.6%) 1.000
Traccién mandibular 26 (66.7%) 23 (59.0%) 0.639
Micrognatia 34 (87.2%) 29 (74.4%) 0.250
Edéntula 9 (23.1%) 5 (12.8%) 0.376
Mordida del labio superior 27 (69.2%) 29 (74.4%) 0.801
Distancia tiromentoniana < 6 cm 31 (79.5%) 25 (71.8%) 0.598

>6 8 (20.5%) 11 (28.2%)
Distancia esternomentoniana 0.819

<12 21 (53.8%) 23 (59.0%)

>12 18 (46.2%) 16 (41.0%)

Cuadro IV. Puntaje de escala de riesgo Wilson por grupos.

Escala de Airtrag® Fibroscopio flexible

riesgo de

Wilson n % n %
1 1 2.6 1 2.6
2 2 5.1 4 10.3
3 9 23.1 10 25.6
4 16 41.0 15 38.5
5 9 23.1 6 15.4
6 1 2.6 3 7.7
7 1 2.6 0 0.0

Total 39 100.0 39 100.0

=3.352 (p = 0.764)

las medidas basales hasta los 15 minutos aproximados poste-
riores (considerando la induccién y cinco minutos posteriores
a la intubacidn orotraqueal confirmada).

DISCUSION

La préctica de la cirugia bariatrica se ha convertido en el
tratamiento por excelencia de aquellos obesos mérbidos en
los cuales han fracasado las medidas médico-dietéticas y
conductuales y estd incrementdndose de manera vertiginosa
a partir de la dltima década®!2%).

Estas intervenciones quirdrgicas requieren de un manejo
anestésico exhaustivo, siendo indispensable la intubacién
orotraqueal. Es de conocimiento general que el paciente con
obesidad moérbida presenta mayor dificultad para la larin-

goscopia e intubacién endotraqueal, y por ende, se plantea la
necesidad de requerir dispositivos alternos al laringoscopio
convencional para su realizacién(!”-'9),

Entre los dispositivos para el manejo avanzado de la
via aérea e intubacion dificil que actualmente se describen
figuran los de visién Optica, entre los cuales el fibroscopio
optico flexible ha sido «tradicionalmente» el de eleccion; sin
embargo, debido a su elevado costo y entrenamiento espe-
cializado requerido para su uso, han tenido que incorporarse
otros dispositivos alternos, entre los cuales se describe como
opcién el Airtraq® (laringoscopio rigido indirecto de un solo
uso), que ha demostrado ser prometedor para el manejo de la
via aérea normal y de la via aérea dificil. Diferentes reportes
describen el uso del Airtraq®, como un dispositivo ttil para
el manejo de la via aérea dificil. Este dispositivo ha mostrado
reducir la duracion de los intentos de intubacion, la dificultad
para la intubacién y la necesidad de maniobras adicionales
(ej. subluxacién de la mandibula), disminucién en la respuesta
presora y menor trauma perilaringeo en comparacion con
la laringoscopia directa; ademas previene la reduccién de
la saturacion de oxigeno (SpO,) en pacientes con obesidad
m6rbidal?29),

Recientemente nuestro centro hospitalario incorporé el
Airtraq® como parte del arsenal para el manejo de la via aérea.
Nuestro estudio comparé las caracteristicas de intubacién
entre el Airtraq® y el fibroscopio 6ptico flexible durante la
induccién anestésica, en pacientes con obesidad mérbida y
criterios de via aérea dificil anticipada sometidos a cirugia
bariatrica como parte del Programa de Cirugia Bariatrica
y Metabdlica del Hospital General del Este «Dr. Domingo
Luciani». La mayoria de los pacientes en ambos grupos estu-
diados presentaron puntuaciones mayores a tres en la escala
de riesgo de Wilson, lo cual indica que trabajamos con una
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Figura1. Frecuencia cardiaca por grupos.

Los pacientes del grupo A presentaron un aumento de la
frecuencia cardiaca estadisticamente significativa durante
los minutos 5, 7.5y 10 con p < 0.05 (p = 0.021, 0.002 y 0.038
respectivamente).

125 15

muestra de poblacién con alto nivel predictivo de dificultad
para la intubacién. Escogimos la escala de riesgo de Wilson,
pues incluye el peso como parte de cinco pardmetros a evaluar:
peso, grados de movilidad cefdlica, movimientos mandibu-
lares (apertura bucal y subluxacién), protrusién mandibular
y protrusién dental. Wilson ME y cols. sugirieron que una
puntuacién de dos o mas puede corresponder a un 85% de
especificidad y un 75% de sensibilidad de riesgo para intuba-
cién dificil®®. Adicionalmente, para la seleccién de nuestros
pacientes tomamos en consideracion los «signos o hallazgos
preocupantes al examen de la via aérea» de las gufas practicas
del Task Force del ASA 2013 (Nonreassuring Finding)!'V.
Independientemente de la puntuacién obtenida en la es-
cala de riesgo de Wilson, todos los pacientes pudieron ser
intubados exitosamente sin diferencias significativas entre
los grupos; la puntuacién de Wilson no influyé en ninguno
de los grupos sobre el nimero de intentos para intubar. La
alta tasa de intubacion exitosa encontrada en nuestro estudio
probablemente se explique por el hecho de no haber incluido
ningln grupo con laringoscopia directa, mostrando asi los
beneficios de utilizar de entrada dispositivos avanzados de

140
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Figura 2. Presion arterial media segun los grupos.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en los
valores de presion arterial media entre ambos grupos.

125 15

manejo de via aérea dificil en este tipo de pacientes®%3D.
Maharaj y cols. (2008), compararon la facilidad de intubacién
con el Airtrag® versus intubacién con laringoscopio (hoja
Macintosh) en pacientes con riesgo de intubacién dificil con
tres o mas predictores de via aérea (VA) dificil, y encontraron
que el grupo Macintosh requirié un 20% de intubaciones de
rescate mediante el Airtrag®!?. A su vez, este dispositivo
redujo la duracién de los intentos, la dificultad de intubacién y
la necesidad de maniobras adicionales; describiéndose dismi-
nucidn en la respuesta presora y menor trauma en comparacion
con la laringoscopia directa®?,

En nuestro estudio, ambos grupos fueron comparables
desde el punto de vista demogréfico y en cuanto a la dificul-
tad predicha para intubacién dificil; por lo tanto, pudimos
comprobar que la utilizacién del Airtraq® ofrece una tasa de
éxito de intubacién orotraqueal comparable al fibroscopio
optico flexible en pacientes obesos mérbidos con signos de
intubacién dificil durante la induccion anestésica; sin em-
bargo, la intubacién con Airtraq® se obtuvo en un tiempo
mucho menor, lo cual fue estadisticamente significativo.
Este hallazgo es el resultado de varios factores: las técnicas
comparadas, aunque son de tecnologia de ampliacién éptica,
son en esencia muy disimiles; aunque la fibra éptica flexible
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ha sido el método avanzado de intubacién de rescate en
nuestro centro hospitalario por mucho tiempo, esta técnica
requiere de gran entrenamiento y destreza por el operador
y finalmente, la técnica de uso del Airtraq® es mas cémoda
y facil para la mayoria de los anestesi6logos acostumbrados
a realizar laringoscopias directas cotidianamente. Esto
coincide con lo concluido por Marco C. en su articulo
«Airway adjuncts», donde cita, ademds, otras ventajas
del Airtraq® como son facilidad de uso (requiere de poco
entrenamiento), ser econémico y portatil®®. En materia de
costos, este dispositivo (Airtraq®) se valora en 80 délares
aproximadamente y la cdmara adicional 500 ddlares; consi-
derado por Sakles y cols. (2008) una alternativa econdémica
y liviana para el manejo de la via aérea dificil. La calidad
de la 6ptica es menor que la de los videolaringoscopios (por
ejemplo GlideScope), pero ciertamente provee una vista
clara y razonable de la glotis para una intubacion exitosa
y a menor precio?%32), Marrel y cols. (2007) demostraron
que la videolaringoscopia implementada en pacientes con
IMC > 35 kg/m?, mejora el grado de Cormack-Lehane, sin
modificacion en la saturacion de oxigeno. Concluye que su
uso mejora la visién de la laringe y por lo tanto facilita la
intubacién en los obesos mérbidos®h,

No obstante los resultados de este estudio, pensamos que
en los casos donde se sospeche una alta probabilidad de difi-
cultad para ventilar por méascara facial (criterio de exclusion
en nuestro trabajo), sigue siendo de eleccion la intubacién
traqueal con fibroscopio Optico flexible con el paciente des-
pierto. Los factores de riesgo para ventilacion dificil son:
edad mayor a 55 afos, IMC > 26 kg/m?, edéntula, presencia
de barba y antecedente de ronquidos o SAOS (el 5% de los
obesos presenta sindrome de apnea obstructiva del suefio, el
60-90% de estos pacientes son obesos). Un IMC > 26 kg/m?
aumenta tres veces la dificultad para ventilar por mdscara
facial(1-3-2%),

En cada grupo de nuestro estudio hubo sélo un paciente
que requirié cambio de dispositivo respectivamente. Estos
dos pacientes tenian cuatro puntos en la escala de riesgo de
Wilson. En el grupo A, la dificultad se presentd porque se
empafid sucesivamente el lente del equipo y en el grupo F por
salivacion profusa del paciente que impedia la visualizacién
de las estructuras anatomicas.

Durante la induccién de la anestesia general en el paciente
obeso mérbido, es comiin que ocurra la obstruccion de la via
aérea, para evitarlo se pueden utilizar canulas orofaringeas,
extender la cabeza, hacer avance o subluxacién mandibular y
traccion anterior de la lengua. Fue notable que en el grupo F
se necesitd con mas frecuencia el uso de técnicas alternativas,
especificamente la subluxacién mandibular (para ampliar el
espacio hipo faringeo y mejorar la visualizacién de la glotis),
lo cual se traduce en una mayor necesidad de un ayudante
que realice dicha maniobra y, por ende, mayor dificultad en la

técnica en comparacion a la intubacion a través del Airtraq®.
Por otro lado, para realizar intubacién via orotraqueal, el
fibroscopio 6ptico flexible puede requerir del uso de canulas
oro faringeas especiales como son las canulas de Berman
u Ovassapian para facilitar el paso del tubo endotraqueal a
través de la orofaringe. La forma similar al laringoscopio
de Bullard le confiere al Airtraq® la capacidad de desplazar
la lengua hacia arriba ampliando el espacio hipofaringeo,
por lo cual la intubacidn se realiza mas rapidamente y con
mayor facilidad.

Nishikawa y cols. (2001) evaluaron la eficacia de la
combinacién del Airtraq® y el fibroscopio 6ptico en com-
paracién al uso del Airtraq® como dispositivo tinico, en la
intubacién traqueal en vias aéreas simuladas (maniquies
con diferentes grados de Cormack y Lehane). Concluyeron
que el uso del Airtraq® y el fibroscopio éptico en conjunto
permiten la intubacidn rdpida en via aérea dificil simulada
(en maniquies) comparado con el uso tnico del Airtraq®, y
la velocidad de la intubacién fue similar entre expertos y
novatos en el uso del dispositivo®?. Este uso combinado
puede de ser de gran valor en centros hospitalarios donde
s6lo cuenten con estos dos dispositivos para intubaciones
dificiles.

En cuanto a las variables hemodindmicas, el grupo A
present6 una mayor respuesta que el grupo F registrada por
un aumento de la presion arterial media y de la frecuencia
cardiaca (s6lo esta tltima fue estadisticamente significativa)
coincidiendo con el tiempo de intubacién; sin embargo,
siempre los valores se mantuvieron dentro de los limites
de la normalidad y no representaron ningin riesgo para los
pacientes. Probablemente esta mayor respuesta es producto
de la estimulacién y trauma por contacto del Airtraq® con la
base de la lengua y la vallécula®®.

Nuestros resultados en consonancia a la literatura existente
nos estimulan a presentar al dispositivo Airtraq® como una
alternativa factible e inclusive una opcién de abordaje inicial
para la intubacién de pacientes obesos mérbidos con predic-
tores de intubacion dificil anticipada durante la induccién
anestésica?6:3,

Estos resultados se podrian extrapolar a un escenario de
emergencia, en un paciente obeso moérbido con via aérea
dificil que pudiese ser intubado exitosa y rapidamente
con un dispositivo Airtraq®, sin aumentar el riesgo de
morbimortalidad para el paciente y teniendo en cuenta que
su uso es menos complejo que el del fibroscopio éptico
flexible; sin embargo, se requieren estudios que avalen su
utilizacién en el contexto de la emergencia®>-3?. También,
seria interesante plantear el uso de Airtraq®, asi como se
ha hecho con el GlideScope, para intubacién en paciente
despierto con anestesia topica orofaringea y translaringea
en pacientes obesos mdrbidos con signos predictivos de
dificultad para ventilacién con méscara facial®®,
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CONCLUSIONES

. La intubacién orotraqueal de pacientes con obesidad mor-

plasty. Br J Anesth. 2006;6:822-824.

especialmente elevacion de la frecuencia cardiaca, com-
parado con la intubacién con fibra dptica flexible, pero sin
repercusiones clinicas importantes.

biday via aérea dificil anticipada podrfa llevarse acabocon 4. El nimero de predictores de via aérea dificil y la escala
alta tasa de éxito, tanto con el dispositivo fibroscopio flexi- de riesgo de Wilson nos da un indicio de la dificultad de
ble como con el dispositivo Airtraq® durante la induccién intubacién orotraqueal con laringoscopia directa en los
anestésica. pacientes con obesidad mérbida; sin embargo, no parecen
Durante la induccién anestésica, la intubacién orotraqueal influenciar sobre la dificultad para intubar con el disposi-
en pacientes obesos mérbidos con predictores para intuba- tivo Airtraq® o fibroscopio flexible.

cion dificil anticipada mediante el dispositivo Airtraq® se 5. En pacientes obesos mérbidos con signos de intubacién
logra en un tiempo mds breve, con el uso de menos técnicas dificil anticipada, que rechacen procedimientos de intu-
alternativas (subluxacién mandibular) y con menor nimero bacion despierto y no presenten signos contundentes de
de intentos cuando se compara con la fibra 6ptica flexible. dificultad para la ventilacién con mascara facial durante la

. Durante la intubacién orotraqueal con el dispositivo Air- induccién anestésica, podria optarse como opcioén inicial
traq® pueden ocurrir mayores cambios hemodinamicos, para la intubaci6n el uso del Airtraq®.
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