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RESUMEN

Introduccion:  El broncofibroscopio (BFC) sigue siendo considerado gold
standard para abordar via aérea dificultosa. Su utilizacion requiere
entrenamiento adecuado. Se pretende brindar herramientas alternativas a
quienes dispongan de BFC flexible, pero cuya curva de aprendizaje no sea la
adecuada, demostrando que es posible intubacién endotraqueal a través de
mascara laringea guiada con broncofibroscopio.

Objetivos: Determinar tasa de éxito de intubacién guiada con BFC a través de
dispositivos supragléticos: I-gel o Fastrach; evaluando porcentaje de éxito en el
primer intento, estableciendo grado de visualizacion glética y determinando
tiempo de insercion de la mascara laringea e intubacién endotraqueal.
Materiales y Métodos: Estudio experimental, prospectivo, comparativo y
aleatorizado de 60 pacientes ASA | - Il —lll, mayores de 18 afios, en cirugias
electivas con anestesia general. El dispositivo asignado fue insertado y se intubé
con broncofibroscopio flexible a través del dispositivo supraglético. Se registrd
tiempo de ambos procedimientos y vision de estructuras laringeas.

Resultados: Treinta pacientes fueron analizados en cada grupo. Todos tuvieron
un solo intento de colocacion de ML, siendo el tiempo de colocacién menor con
I-gel (medianas: 12 s. vs 16 s., p=0,001). Respecto al grado de visualizacion
glética con BFC, el 74% de los pacientes del grupo I-gel obtuvo puntaje 4
(excelente), mientras con Fastrach, el 46% lo logré; obtuvieron puntaje 3 (muy
bueno) un 17% y un 37%, respectivamente. Respecto al tiempo de intubacién
guiada con BFC a través de mascara laringea, fue menor en el grupo I-gel
(mediana de 72 s. vs 89 s., p=0,001). La tasa de éxito de intubaciéon con ambos
dispositivos fue 100%.

Conclusion: No existirian diferencias clinicas en el éxito de intubacion guiada
con BFC flexible a través de los dispositivos (I-gel o Fastrach) en pacientes sin

via aérea dificultosa.

PALABRAS CLAVES

Intubacion endotraqueal - Mascara laringea - Broncofibroscopio flexible



INTRODUCCION

El manejo de la via aérea constituye una de las bases fundamentales de
la asistencia del paciente critico y de la practica anestesiolégica. Uno de las
situaciones con las cuales se encuentra el anestesiélogo cotidianamente, y a la
cual se le imparte un gran respeto, es la de la intubacion dificultosa.

La ASA (American Society of Anesthesiologists) define intubacion
dificultosa como aquella situacion en la que un anestesiélogo con experiencia,
usando laringoscopia directa requiere: 1) mas de 2 intentos con una misma pala,
0 2) un cambio de pala 0 una ayuda a la laringoscopia directa (por ejemplo: guia
de Eschmann, fiador, etc.), o 3) uso de un sistema o técnica alternativa tras un
fallo en la intubacién con laringoscopia directa’ 2.

La via aérea dificultosa (VAD) no anticipada ocurre con una baja
incidencia en la practica anestesioldgica; sin embargo, su presencia conlleva a
eventos verdaderamente catastroficos. La dificultad en la realizacion de la
laringoscopia directa, ocurre en un 1,5 — 8% de las anestesias generales,
manteniendo una similar incidencia la intubacion dificultosa. Cabe destacar, que
la falla en la intubacion ocurre en el 0,13 — 0.3% de las mismas 3.

Algunas de las principales causas de VAD son laringoscopia dificil,
obesidad, limitacion de la flexo-extension de la columna cervical, artritis
reumatoidea, macroglosia, micrognatia, apertura bucal limitada, tumores en
region oral y nasofaringea, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
compresion o estenosis de la via aérea, entre otras; sin embargo, gracias al
examen fisico y diversos tests es posible, en muchas ocasiones, divisarla y
anticipar su abordaje #°.

Desde la introduccién en el mercado en 1988, gracias a su mentor Archie
Brain, la mascara laringea (ML) es considerada una alternativa en el manejo de
la VAD, principalmente en lo que respecta a la ventilacion dificultosa. Desde
entonces, los dispositivos supragléticos han cobrado una gran importancia, y han
sido actualizados e innovados para adquirir nuevas propiedades. De los
existentes en el mercado, se utilizaran dos: en un grupo se empleara ML I-gel y

en el otro Fastrach 7.



La ML I-gel es un dispositivo fabricado de un elastomero termoplastico
disefiado para adaptarse a las estructuras perilaringeas e hipofaringeas, sin
necesidad de utilizar un manguito inflable.

Es una ML considerada de segunda generacion, que se adapta
armonicamente a la anatomia del paciente, de forma que se reducen
significativamente las compresiones y desplazamientos traumaticos 8. Se utiliza
para estabilizar y mantener la via respiratoria del paciente durante los
procedimientos anestésicos de rutina y de urgencias en aquellas intervenciones
que requieren ventilacibn espontanea o ventilacion por presion positiva
intermitente. Incorpora un canal gastrico que permite la succién, el paso de
sondas géstricas y facilita la ventilacion. Reduce la posibilidad de oclusién de la
via aérea, estabiliza la cavidad bucal, proporciona la insercion, y elimina el riesgo
de rotacion.

I-gel se suministra en un envase de polipropileno con cédigo de colores
para una rapida y facil identificacion. Esta disponible en siete tamafios: cuatro
para pediatria y tres para adultos °.

La ML de intubacion Fastrach, fue por primera vez desarrollada por el Dr.
A. Brain en 1997, como solucién a la dificultad encontrada al intentar insertar un
tubo endotraqueal (TET) a ciegas, a través de la mascarilla laringea clasica. Esta
disefiada para permitir la ventilacidon, asi como también la intubacion.

Las principales caracteristicas que diferencian a la ML Fastrach de la ML
Cléasica son:

1. Presencia de un tubo rigido anatdmicamente precurvado.

2. Presencia de mango metalico.

3. Barra elevadora de la epiglotis (BEE) (que sustituye a las barras de
apertura vertical de la ML-Clasica)

4. Rampa-guia construida en el suelo de la cazoleta de la ML.

El conjunto de estas caracteristicas, permiten el 6ptimo alineamiento de
esta ML con la abertura gldtica para el paso del TET. Se encuentra disponible en
3 tamanos, utilizados de acuerdo al peso del paciente.

Puede ser utilizada combinada con otras técnicas como la
fibrobroncoscopia y las técnicas de transiluminacién en pacientes con criterios
de dificultad en el control de la via aérea con tasas de éxito elevadas (entre el 99

y el 100% para la primera combinacion y el 95y el 100% para la segunda). Dado
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el elevado indice de éxito en la insercion del Fastrach (95-100%) y en la
intubacién orotraqueal “a ciegas” (81- 100%) es un sistema que podria sustituir
la ML convencional en los algoritmos de manejo de la via aérea?®.

El broncofibroscopio (BFC) sigue siendo considerado de referencia
actualmente para el manejo de la VAD. Es un dispositivo muy valorado, y en
general se considera a la intubacion fibro-6ptica en estado vigil como la primera
eleccibn en casos de via aérea dificili conocida, requiriendo un
acondicionamiento previo del paciente y preparacion del especialista a cargo.

Su utilizacién requiere una formacion adecuada; siendo ésta, ademas de
la disponibilidad de equipos y la experiencia de los operadores, sus principales
limitantes en nuestro medio. El sangrado en la via aérea y las secreciones
dificultan su utilizacion, limitando su uso en urgencias con gran apremio de
tiempo, siendo éste ultimo la variable fundamental en estas circunstancias.

Debido a esto, surge la necesidad de comenzar a hablar de “combinacion
de dispositivos”, tal como lo demuestran los trabajos Sastre y col.!!, de Lloyd y
col.*? y Michalek y col.*?® para, de esta manera, aumentar las chances de éxito
que cada uno ofrece por separado: intubacion a ciegas a través de la ML o
intubacién con BFC flexible sin ningun dispositivo guia.

Podria pensarse en la posibilidad de intubacion en pacientes vigiles en
aguellos en quienes se sospecha una via aérea dificultosa, pero su practica es
muy compleja y necesita una solida y continua formacion.

De esta forma se pretende brindar herramientas alternativas a aquellas
personas que dispongan de BFC flexible, pero cuya curva de aprendizaje no sea
la adecuada; por lo que se da la posibilidad de demostrar que es posible la
intubacidon endotraqueal a través de una ML (sea o0 no considerada intubadora),
guiada con BFC, para de esa manera aumentar las chances de éxito!*; dejando
también entrever que si ambas ML permiten una ventilacion adecuada, también
deberian ser capaces de guiarnos hacia la glotis.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, la hipotesis del presente
trabajo sera: Si es I-gel (mascara laringea considerada no intubadora) mejor que
Fastrach (méascara laringea intubadora) para realizar intubacion endotraqueal
guiada a través de broncofibroscopio.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la tasa de éxito de intubacién guiada con broncofibroscopio

flexible a través de los dispositivos: I-gel o Fastrach, en pacientes sin via

aérea dificultosa.

Objetivos secundarios

Evaluar el porcentaje de éxito en el primer intento.

Determinar tiempo de insercién de la mascara laringea.

Establecer el grado de visualizaciéon glética fibroscépica (escala de
Brimacombe).

Determinar tiempo de intubacion.

Evaluar el porcentaje de saturacion y el valor de capnometria como

parametros de valoracion de la ventilacion durante todo el procedimiento.



MATERIALES Y METODOS

Disefiio

Con la aprobacion del Comité de Bioética del Hospital Provincial de
Rosario, se llevé a cabo la realizacion de un estudio experimental, prospectivo,
comparativo y aleatorizado durante el periodo comprendido entre los meses de
agosto de 2016 y enero de 2017.

Entorno
Hospital Provincial de Rosario, de la ciudad de Rosario, Provincia de

Santa Fe.

Poblacién sobre la que se realizo el estudio

Se obtuvo la autorizacion a través del consentimiento informado (anexol)
de 60 pacientes ASA I- Il —Ill, mayores de 18 afos, en dicho nosocomio, que
fueron sometidos a cirugias electivas que requerian anestesia general e
intubacidn endotraqueal. La asignacion en dos grupos se efectudé en base a una
lista de aleatorizacion, de acuerdo a la mascara laringea que fue utilizada: I-gel
(grupo A) o Fastrach (grupo B).

Criterios de exclusion:

- Apertura bucal menor a 2 cm.

- Presencia de factores de riesgo de aspiracion gastrica: hernia de hiato, historia
de cirugia gastrica o esofagica.

- Contraindicacion del uso de relajantes neuromusculares

- Alergia conocida a alguna de las drogas utilizadas

Intervenciones

Una vez que el paciente se encontraba en quiréfano, se realizé6 una
monitorizacion estandar (segun la Sociedad Americana de Anestesiologia) y
correcto posicionamiento: decubito dorsal, a 180° en la camilla, con cabeza
apoyada sobre una almohada para mantener una posicion cervical neutral y
alineacion de ejes buco-faringo-laringeo. Se procedid a desnitrogenacion

durante 1 minuto con oxigeno 100% con circuito lineal (Mapleson C).



Seguidamente se dio comienzo a la induccion anestésica utilizando:
- Propofol: 1,5 — 2,5 mg/kg en bolo
- Fentanilo: 2 — 3 pg/kg
- Remifentanilo: 0,2 — 0,3 pg/kg/min.

Previo a la realizacion del relajante neuromuscular (Vecuronio 0,8 mg/kg),
se comprobd que la ventilacion con mascara facial fuese la adecuada. Los
pacientes se continuaron ventilando por un minuto para dar tiempo a la accién
de dicho farmaco.

Se insert6é la mascara laringea correspondiente de acuerdo al peso del
paciente (ver tablas n° 1 y 2). Se siguieron las pautas propuestas por su
fabricante para su colocacion!®, Se comprobd su correcto posicionamiento
mediante tres pruebas: expansion toracica, presencia de curva normal de
capnografia y ausencia de sonido audible que indique fuga insuflando a una
presién que oscile entre 10 y 20 cmH20 durante ventilacion manual. Se
cronometro el tiempo requerido para su correcta insercion (tiempo 1).

Si la ventilacion fue ineficaz, se corrigid el posicionamiento de la mascala
laringea; en el caso en que esto no hubiese funcionado, se eligié una de menor
0 mayor tamafio en base a consideraciones anatémicas y al criterio del
anestesiologo a cargo (tutor).

Luego de comprobar la correcta ventilacion a través del dispositivo
supraglotico, se eligié el TET descartable que mejor se adecu0 a cada paciente
de acuerdo al tamafio de ML utilizado (tablas n° 1y 2). El mismo fue montado a
un BFC flexible (Olympus BF type 1t30, diametro exterior de 5,8 mm),
previamente a ser lubricado con xilocaina en jalea, para permitir su correcto

deslizamiento a través del canal de la ML.

Tabla n°1: Tamafio de ML Fastrach, volumen maximo de
tamafo del TET recomendados de acuerdo al peso del

inflado de su manguito y
paciente.

Peso del paciente Tamafio de ML Volumen maximo de inflado Tamafio del TET
(kg) del manguito (ml)
30-50 3 20 !
50-70 4 30 7.5
70-90 5 40 7.5
> 090 5 40 8

Tabla n°2: Tamafio de ML | -gel y de TET recomendados de acuerdo al peso  del

paciente.
Peso del paciente (kg) Tamafo de ML Tamano del TET
30-50 3 7
50-90 4 7,5
>90 5 8




Se introdujo el BFC, con el tubo lubricado y montado, a través de la ML.
Al llegar al orificio de salida, se visualizaron las estructuras laringeas y se
puntuaron de acuerdo a la clasificacion de Brimacombe?!’ (tabla n°3).

Tabla n°3: Clasificacién de Brimacombe
Determinacion endoscopica de la posicion de la Masc ~ ara Laringea
4. Visualizacion exclusiva de las cuerdas vocales.
3. Visualizacion de las cuerdas vocales y la epiglotis posterior.
2. Visualizacion de las cuerdas vocales y la epiglotis anterior.
1. No se visualizan las cuerdas vocales pero la ventilaciéon es adecuada.
0. Falla en la ventilacién con ausencia de vision endoscopica de las cuerdas vocales.

Se paso el BFC a través de las cuerdas vocales, hasta lograr visualizar la
carina traqueal. En ese momento, con la cooperacion de un ayudante, se
progreso el TET hasta que se confirmd su correcta insercion en la trdquea. Se
retird el BFC y quedd confirmada la intubacion con la aparicion de una curva de
capnografia normal. Se cronometré el tiempo de este proceso.

Seguidamente se procedié al retiro del dispositivo supragldtico, para lo
cual se utilizé en ambos dispositivos la ayuda de un tubo estabilizador. Una vez
retirado el mismo, se procedio a ventilar al paciente, verificando de esa manera
el correcto posicionamiento del TET. Se cronometr6 este tiempo que, sumado al

anterior, se denomino tiempo 2.

Variables que fueron analizadas:

Basales:

- Edad (afos)

- Sexo

- IMC (pesol/talla2)

- Mallampatti

- Distancia Tiro-mentoniana (cm)

- Apertura bucal (cm)

Especificas

- ML utilizada.

- Exito en el primer intento de colocacion de ML.
- Tiempo de insercion de ML (seq).

- Tiempo de intubacion con BFC (seg).

- Grado de visualizacion glética con BFC segun Brimacombe.
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- Porcentaje de saturacion registrado en 3 momentos: Luego de colocada la ML,
luego de la insercion del TET y luego de retirada la ML.
- Medicién de capnometria luego de retirada la ML (como variable de tiempo de

duracion) 18 19,

Para el registro de dichas variables, se confeccioné una planilla de
recoleccion de datos que se adjunta en el Anexo 2.

Tres intentos fueron permitidos tanto para la insercion y la correcta
posicion de la ML como para la intubacién endotraqueal a través de la misma.
En caso de falla de los mismos, se procederia al manejo de la via aérea con un
método alternativo (a cargo del anestesidlogo presente). Ademas, durante la
realizacion de cualquiera de los procedimientos, en caso de ser necesario, se
pudo reanudar la ventilacion a través de mascara facial o ML manualmente para
mantener la saturacion de oxigeno superior a 92% en todo momento. Se
consideré desaturacion cuando fue < 92%.

Todos estos eventos y otros que pudieran sucederse (como
laringoespasmo, broncoespasmo, etc.), fueron registrados en caso de
presentarse.

Es de destacar, que luego de colocada la ML y luego de realizar la 10T
(todavia con la ML posicionada), los pacientes eran ventilados.

Cabe aclarar, que el investigador del estudio, tenia experiencia similar con
ambos dispositivos supragloticos, y fue el Unico operador involucrado en la

técnica los procedimientos y en la medicion de los resultados.

Causa de terminacion del estudio:

Analisis interim

Tras la inclusion de un tercio de los pacientes de cada grupo, se realizd
un analisis interim. ElI mismo evalu6 si se habian presentado efectos
desfavorables que se concentrasen sistematicamente en uno de los grupos. Al
no encontrarse diferencias, el estudio se continud. Dicho estudio se repitié al

completar los dos tercios del nimero total de pacientes.

Analisis estadistico
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De acuerdo a la distribucion de los datos, para las variables continuas se
presenta el promedio acompafnado del desvio estandar, o bien la mediana junto
con el rango intercuartil. Para las variables categodricas, se indican las
frecuencias junto con los porcentajes.

En la comparacion de las variables continuas se utilizo el test t, si se habia
verificado el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov.
En caso contrario se utilizaron métodos no paramétricos en el analisis; la
comparacion de los resultados obtenidos se hizo mediante el Test de la U de
Mann-Whitney. En el caso de las variables categoricas se utilizé el Test Chi-
cuadrado de Pearson o bien el Test de Fisher para comparar las proporciones
entre grupos. En la evaluacion de las variables ordinales se utilizo el Test de los
scores medios. Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05

se consideraron estadisticamente significativos.
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RESULTADOS

Un total de 60 pacientes fueron ingresados y analizados en el estudio, 30
en cada grupo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

las caracteristicas generales entre ambos grupos. (Tabla 4)

Tabla 4. Caracteristicas generales de la muestra

Grupo I -GEL  Grupo FASTRACH

(n=30) (n=30)
Edad (afios) 2 39,8 (15,4) 34,5 (11,3) 0,248
Peso (k) @ 75,1 (13,1) 75,4 (15,2) 0,894
Talla (m) @ 1,7 (0,1) 1,7 (0,1) 0,837
IMC 2 26,8 (3,6) 27,2 (4,8) 0,976
Sexo (femenino) P 18 (60%) 21 (70%) 0,417

Los datos se presentan como: 2 promedio (desvio estandar) — Probabilidad asociada al Test U
de Mann-Whitney. b n°® (%) — Probabilidad asociada al Test Chi-cuadrado.

Respecto a las caracteristicas de la via aérea, la distancia tiromentoniana
presentd una mediana de 6 en ambos grupos. La mayoria de los pacientes,
fueron clasificados como Mallampatti 1 (grupo I-gel: 64% vs. grupo Fastrach
57%). Excepto dos pacientes que pertenecieron al grupo Fastrach, el resto
presentd una apertura bucal = a 3 cm. (Tabla 5)

Todos los pacientes tuvieron un solo intento de colocacién de mascara
laringea.

El tiempo de colocacion del extraglético fue significativamente menor con
I-gel que con Fastrach (medianas: 12 s. vs 16 s. respectivamente, p=0,001)
(Tabla 5) (Figura 1).

En cuanto a la variable tiempo de intubacion guiada con BFC a través de
la mascara laringea, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en favor de I-gel, con una mediana de 72 s. vs 89 s. en el grupo Fastrach
(p=0,001) (Tabla 5) (Figura 2).

La tasa de éxito de intubacién con ambos dispositivos fue del 100%.

Respecto al grado de visualizacién gldtica con BFC, el 74% de los
pacientes correspondientes a grupo I-gel obtuvo un puntaje 4 (excelente),
mientras que con Fastrach, el 46% lo logré; obtuvieron un puntaje 3 (muy bueno)

un 17% y un 37%, respectivamente.
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No se presentaron episodios de desaturacion durante los momentos de
colocacioén y retirada de las mascaras laringeas; no obstante, si se registré un
episodio de desaturacion asociado a broncoespasmo luego de la colocacion del
TET a través de Fastrach, que revirtid con ventilacion manual y agonistas [32
adrenérgicos inhalados.

Las diferencias en ambos grupos en relacion a la medicion de la
capnometria luego de retirada la mascara laringea, no fueron estadisticamente

significativas.

Tabla 5. Caracteristicas de la via aérea y tiempos y sucesos de insercion de
dispositivos supragléticos e intubacion endotraqueal

Grupo |- Grupo
GEL FASTRACH p
(n=30) (n=30)

Distancia tiromentoniana (cm) 2 6(6-7) 6(6-7) 0,635
Mallampatti ° 0,785
1 19 (64%) 17 (57%)
2 10 (33%) 11 (37%)
3 1 (3%) 2 (6%)
Apertura bucal (cm) ° 0,272
2 0 (0%) 2 (6%)
3 24 (80%) 20 (67%)
4 6 (20%) 8 (27%)
Grado de visualizacién glotica
con BFC P ) 0,102
1 1 (3%) 0 (0%)
2 2 (6%) 5 (17%)
3 5 (17%) 11 (37%)
4 22 (74%) 14 (46%)

Tiempo de insercion de ML (s) @ 12 (10-14) 16 (14-20) 0,001

Desaturacion luego de la
insercion del TET ¢

Tiempo de intubacién con BFC (s) @ 72(63-79) 89 (85— 105) 0,001

0 (0%) 1(3%) 0,999

Medicion de capnometria luego de
retirada la ML 2
Los datos se presentan como: @mediana (1er cuartil — 3er cuartil) — Probabilidad asociada al Test
U de Mann-Whitney. ® n° (%). Probabilidad asociada al Test de los Scores medios. ¢ n® (%).
Probabilidad asociada al Test de Fisher.

27 (25-30) 25(22-29) 0,386
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Figura 1. Distribucién del tiempo de insercién de ML (s) segln grupo: se observa
como en el grupo I-gel, el 50% de la muestra se concentra entre 10 y 14 segundos, siendo el
rango entre 7 y 36 segundos; en el grupo Fastrach, el 50% se agrupa entre 14 y 20 segundos,

siendo el rango mas estrecho pero con tiempos superiores al grupo en comparacion.
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Figura 2. Distribucion del tiempo de intubacion con BFC (s) segun grupo: se
observa como en el grupo de intubacién a través de I-gel, el 50% de la muestra se concentra 63
y 79 segundos, siendo el rango entre 47 y 142 segundos; mientras que en el grupo de intubacion
a través de Fastrach, el 50% se agrupa entre 85 y 105 segundos, con un rango entre 55y 257

segundos.
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DISCUSION

En una poblacion de 60 pacientes con similares caracteristicas
demograficas y anatomicas (en lo que respecta a via aérea), se realizd
intubacién endotraqueal con broncofibroscopio flexible a través de dos
dispositivos supragloticos (I-gel vs. Fastrach), evaluando el porcentaje de éxito
en el primer intento, estableciendo el grado de visualizacion glotica fibroscépica
(escala de Brimacombe) y determinando el tiempo de insercion de la mascara
laringea y de intubacién. De esta manera, se pretendié ampliar el abordaje y
manejo adecuado de la via aérea utilizando distintos dispositivos.

Los resultados de este estudio, demostraron que tanto las mascaras
laringeas Fastrach como I-gel son utiles y seguras para realizar intubacion
endotraqueal guiada con broncofibroscopio (tasa de éxito del 100%),
presentando ésta ultima menores tiempos tanto en su colocacion (p=0,001)
como en la intubacion a través de ella (p=0,001), sin evidenciar diferencias desde
el punto de vista clinico entre ambos dispositivos.

El tiempo necesario para la colocacion de las mascaras laringeas mostro
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, con una mediana de 12
segundos para l-gel, mientras que con Fastrach fue de 16 segundos. Estos
tiempos son menores a los publicados por Moore et al*4, quienes registran un
tiempo de 17 y 27 segundos, respectivamente. Se aprecia de esta manera, el
menor tiempo requerido para la colocacion ML I-gel en poblaciones similares en
ambos trabajos. Se estima que una diferencia de 4 segundos no tiene
significancia clinica en este contexto.

El tiempo de intubacion mostro diferencias estadisticamente significativas,
con un tiempo mediano en el grupo I-gel de 72 s. vs 89 s. en el grupo Fastrach.
Estos tiempos son mayores a los observados por Moore et al'#4, quienes en su
trabajo, no tuvieron en cuenta el tiempo desde el momento que se ingresaba con
el broncofibroscopio a través del canal de la ML hasta la retirada del dispositivo
supragldtico, sin considerar que esta Ultima maniobra podria producir algin
evento desfavorable, como la extubacion del paciente. Ademas, hay cirugias en
las cuales la ML debe ser retirada para que el cirujano trabaje con mayor

comodidad.

16



Respecto al grado de visualizacion de estructuras gloticas, el 76% de la
muestra |-gel presentd un grado de visualizacion 4 (excelente), mientras que fue
de un 46% en el grupo Fastrach. Dicha superioridad se correlaciona con la
encontrada por Moore et al'#, coincidiendo también con lo publicado por Sastre
et al'' y Theiler et al 22,

La tasa de intubacion a través de ambas ML guiada con broncofibroscopio
fue del 100% en los pacientes en el primer intento; en el estudio de Moore et al'4,
la tasa de éxito con I-gel fue superior a la de Fastrach. De igual manera, en el
trabajo publicado por Michalek et al*® en el cual se comparan el éxito de
intubacién a ciegas o guiada por broncofibroscopio en maniquies a través de dos
ML distintas, tampoco la tasa de intubacién bajo vision directa fue completa
(aunque si muy cercana al 100%). Sin embargo, en el mismo se evidencia la
importancia de la superioridad de la eficacia de realizar la intubacién bajo vision
directa y no a ciegas (aunque en muchas circunstancias termina siendo ésta la
Unica alternativa al no disponer de los elementos necesarios para abordar una
via aérea, como lo demuestra Tentillier et al?® en su trabajo).

En el presente trabajo, dos pacientes en los que se utiliz6 ML Fastrach
presentaron episodios de broncoespasmo, uno de los cuales se asoci6 a
desaturacion, que revirtieron con ventilacion manual y agonistas 32 adrenérgicos
inhalados sin inconvenientes; mientras que en otros dos pacientes hubo que
retirar o traccionar levemente la ML Fastrach para obtener un buen grado de
visualizacién glética. Moore et al** no registré incidentes durante la realizacion
de los procedimientos.

La medicion de la capnometria luego de retirada la ML no detecto
hipercarbia en ninguno de los grupos, por lo que se infiere que la retencion de
CO: es despreciable con los tiempos que se manejan para la realizacién de todo
el procedimiento.

CONCLUSION
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No existirian diferencias clinicas en el éxito de intubacién guiada con BFC
flexible a través de los dispositivos supragléticos (I-gel o Fastrach) en pacientes
sin via aérea dificultosa.

Aungue ambos dispositivos tuvieron la maxima tasa de éxito (tanto en su
colocacion como en la intubacion a través de ellos), con I-gel se realiz6 de
manera mas rapida, sin implicancias clinicas; por eso, a la hora de elegir un
dispositivo, se deberia seleccionar aquel con el cual se encuentren mas

familiarizados y entrenados para brindar la mayor seguridad al paciente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (Anexo 1)

Rosario,....... de.ii e, de 201...

Usted ha sido invitado/ a participar en el estudio titulado “Comparacion de
mascaras laringeas (I-gel vs. Fastrach) para realizacién de intubacion endotraqueal
guiada con broncofibroscopio flexible”.

Durante su operacion, usted recibird anestesia general. Para poder mantener su
estado de salud mientras lo operan, le realizaremos un procedimiento que puede ser
llevado a cabo de dos maneras diferentes; ambos persiguen el mismo objetivo, han sido
probados y son seguros para usted. Podra recibir cualquiera de los dos procedimientos,
y mientras reciba anestesia seran registradas sus funciones vitales al igual que se hace
habitualmente.

Los posibles beneficios de este estudio ayudardn a brindar a médicos
anestesidlogos mas herramientas acerca de este tema tan importante; ademas de
mejorar la calidad atencion de otros pacientes que se encuentren en su misma situacion.

Su participacion es totalmente voluntaria y estamos a su disposicion para aclarar
cualquier duda o inquietud que usted tenga. Su atencién médica presente y futura no
cambiara de ninguna manera si usted decide no participar.

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara el anonimato.
Los datos estaran a cargo del investigador responsable y del equipo de investigacion de
este estudio para el posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas
cientificas.

Firma del paciente Firma del Investigador

Aclaracion y DNI Aclaracion y DNI

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (Anexo2)
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GRUPO:
Edad: ..... afos  Sexo: M/F Peso: ....kg Talla: ...... (m) IMC:............
Mallampatti: ...... Distancia Tiro-mentoniana....... cm. Apertura bucal........ cm

- NUmero de intentos de colocaciobn de ML: ...............

- Tiempo de insercion de ML.: ............ seg.

Observaciones:

Indicaciones de llenado:

Se identificara a cada paciente con un numero, que se correspondera al que le sera
asignado de acuerdo a la lista de aleatorizacion. Seguidamente se lo adjudicara a un
grupo de acuerdo a la mascara laringea que sera utilizada: I-gel (grupo A) o Fastrach

(grupo B).

En la sala preanestésica, se completaran los datos filiatorios y del examen fisico que se

indican.

En quir6fano se llenaran los datos restantes a medida que se realice el procedimiento.
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