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1. Introduccién general






1. 1. Via aérea y fibroscopia

Entre los profesionales de la Medicina, el término anestesiologia guarda
una relacién intima con experiencia en la intubacién endotraqueal.
El dominio en el manejo de la via aérea es un rasgo especifico de la
especialidad de Anestesiologia y Reanimacién y en las dltimas décadas
ha despertado un gran interés, en especial por todo lo relacionado con
la intubacién endotraqueal en el pacientes con dificultad en el manejo
de la via aérea. Un interés que se mantiene y crece con el tiempo', y
que incluye tanto la intubacién endotraqueal como la extubacién de

los pacientes®.

Aunque ha disminuido en los tltimos afos, la dificultad en el manejo
de la via aérea es la segunda causa de mortalidad anestésica o de dafio
neuroldgico permanente, con una incidencia de un 17%, donde la
primera causa, con un 20% de incidencia, son los bloqueos nerviosos®.

En Francia la mortalidad relacionada con la intubacién endotraqueal
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ha disminuido cuatro veces en dos estudios separados quince afos,
donde ha disminuido de 1 caso de cada 46.000 intubaciones en el ano
1982 a 1 caso de cada 176.000 intubaciones en el afio 1999, y parece
que puede disminuir mds* >, mientras que la mortalidad relacionada
con los actos anestésicos en Estados Unidos se cifra en 33 casos por
cada 100.000°, aunque las estadisticas de mortalidad y morbilidad

deben ser interpretadas con precaucién debido a la falta de datos del

todo fiables’.

Cuando estd indicada la intubacién endotraqueal, la intubacién fibros-
copica es la técnica de eleccién para asegurar la via aérea en presencia
de una via aérea dificil conocida o sospechada®, aunque hay dispo-
sitivos que se pueden utilizar en diversas ocasiones y que mejoran la

probabilidad de intubacién endotraqueal’.

Muchos son los motivos que han contribuido a acrecentar el interés
sobre el manejo de la via aérea, pero uno de los mds importantes ha
sido la posibilidad de predecir de forma sencilla los casos de intuba-
cién traqueal dificil. En este sentido la clasificacién de visualizaciéon
laringoscépica de Cormack y Lehane y la aportacién de la prueba
de Mallampati modificada por Samsoon'’, tienen un valor histérico

indiscutible'!.

A raiz de un trabajo excelente sobre sobre el manejo de la via aérea,
publicado en Anesthesiology en 1991'2, que sensibilizé a los anes-
tesi6logos sobre la importancia de la evaluacién de la dificultad en

el manejo de la via aérea, la Sociedad Americana de Anestesiologia
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(ASA), en 1993 auspicié un grupo de trabajo que desarrollé unas
gufas préicticas para el manejo de la via aérea dificil, directrices que
fueron asumidas pricticamente en todo el mundo y que han tenido
varias actualizaciones’. El interés de este tema es tal y ha adquirido
tal nivel de relevancia, que con la finalidad de fomentar la investiga-
cién y docencia de esta drea, se creé durante el Congreso Anual de
Atlanta de la ASA en Octubre de 1995, la Sociedad para el Manejo
de la Via Aérea'.

Desde que la intubacién traqueal se convirtié en una parte rutinaria
del acto anestésico, los dos progresos mds importantes en el abordaje
de la via aérea han sido la intubacién asistida con el fibroscopio y la
introduccién de la mascarilla laringea' '. La técnica de intubacién
fibroscépica es un recurso terapéutico que debe poderse manejar con
soltura, pues el recurso de primera eleccién ante la via aérea dificil

conocida o sospechada.

En las guias de la ASA de intubacién dificil, los expertos acenttian la
importancia del fibroscopio en los pacientes en los que se prevé una
dificultad en la intubacién. En la actualidad, gracias a los dispositivos
que permiten a un ayudante oxigenar y ventilar al paciente mien-
tras el fibroscopista dedica su atencién a la intubacién, ésta se puede
realizar con seguridad tanto por via nasal como oral en el paciente
anestesiado'” 1%,

Ha habido tres los motivos por los cuales la utilizacién de un fibros-

copio para la intubacién endotraqueal se ha utilizado poco. En primer
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lugar, la prictica extendida de realizar la intubacién fibroscépica en
pacientes despiertos cuando hay una via aérea dificil conocida hace
mis dificil el aprendizaje”. En segundo lugar, se tarda mds tiempo ha-
ciendo una fibroscopia que una laringoscopia directa. En tercer lugar,
el aprendizaje estd poco reglado y el uso de simuladores, aunque estd

bastante extendido, no sustituyen a la practica diaria®.

La formacidn especifica necesaria para el aprendizaje de la intubacién
endotraqueal es muy dificil y costosa* debido a que se suele realizar en
pacientes despiertos con dificultad prevista a la intubacién, y debido
a que el tiempo de preparacion y realizacién de las técnicas fibroscé-
picas es largo. Una vez que se dispone de personal entrenado en las
técnicas fibroscépicas, los tiempos de intubacién es posible que sean
mis cortos de lo esperado® .

En una encuesta nacional en el Reino Unido en el ano 2007, McNarry
y cols** encuentran que todavia no se ha implantado esta prictica de
forma generalizada a nivel mundial, y son muchos los servicios de
anestesiologia que no disponen de fibroscopio, o son pocos los miem-
bros del servicio que estdn familiarizados con este instrumento. Esta
situacién ha cambiado en el ano 2015, donde el 99% de los servicios de
anestesiologia del Reino Unido disponen de fibroscopios, y ademis se
le otorga mayor importancia al aprendizaje del manejo del fibroscopio

que al manejo de otros dispositivos, como los videolaringoscopios®.

Como anestesidlogos, nos consideramos expertos en el manejo de la

via aérea, aunque €sto no se contradice con que haya otros aneste-
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sidlogos con mayores o menores habilidades para su manejo. Hemos
ido evolucionando y adoptando diferentes técnicas y dispositivos para
el manejo de la via aérea, aunque a dia de hoy, el gold standard para
la intubacién dificil sigue siendo el mismo que hace treinta afios, la

intubacién fibroscépica®.

1. 2. Historia de la intubacién endotraqueal

La historia de la intubacién endotraqueal es muy interesante dados
los grandes avances que ha habido en los dltimos afios en el manejo

de la via aérea?.

En 1543, Andrés Vesalio fue el primero en describir la técnica de intu-
bacién traqueal y sefial6 la ventilacién artificial de un animal con un
tubo que introdujo en la triquea. En 1705, Kite inventé un dispositivo
que tenia que usarse en la reanimacién de victimas de ahogamiento, y
era un tubo de metal curvo que se colocaba en la trdquea por medio del
tacto. En 1792, Curry describié la intubacién endotraqueal humana
guiada también por el tacto. Herholdt y Rafn, en 1796 describieron
una técnica de intubacién a ciegas en victimas de ahogamiento que
consistia en unir la via respiratoria a un tubo endotraqueal e intentar

la reanimacién boca a boca.

En el siglo pasado surgi6 la intubacién nasotraqueal, descrita por

Desault en 1814. MacEwen, en 1878 fue el primero en hacer la intu-
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bacién traqueal para administrar anestésicos por inhalacién. Introdujo
de forma manual una sonda rigida a través de la boca y de ahi a la

trdquea para colocarla valiéndose del tacto como guia.

En esa época no se habia creado la técnica de laringoscopia. Sin embar-
go, un instructor de canto llamado Manuel Garcia, en 1854 describi6
la valoracién indirecta de la laringe y para ello se vali6 de un espéculo
dental. Labordette, en 1866 inventd el espéculo para laringoscopia que
permitia la revisién indirecta de las cuerdas vocales. La ventaja sobre
el espéculo dental es que permitia desplazar la lengua del campo de

visién, y asi, se lograba una mejor imagen de la laringe.

O’Dwyer, en 1880 fue el que definitivamente contribuyé a difundir la
técnica de intubacién traqueal. En ese ano senald la practica de dicho
método para conservar el libre flujo de aire en pacientes que sufrian
de obstruccidn de la porcidn superior de vias respiratorias por difteria.
Sin embargo, el tubo endotraqueal atin tenia que ser introducido por
medio del tacto y no por un método que visualizara directamente la

laringe.

En 1893, Eisenmenger fue uno de los primeros en utilizar manguitos
en sondas endotraqueales. En 1905, Kuhn creé y aplicé muchos de
los principios de administracién de anestésicos generales por sondas

endotraqueales, que atn hoy se utilizan.

Jackson, entre 1909 y 1913 cred las técnicas de broncoscopia e intro-

duccién de sondas endotraqueales bajo visién directa de la laringe.
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Janewey, en 1913 describi6 un laringoscopio accionado por baterias
para la introduccién de sondas endotraqueales. El aparato utilizaba

una hoja curva y permitia la visualizacién directa de la laringe.

En 1940, Macintosh y Miller describieron la creacién de hojas curvas
y rectas del laringoscopio. La técnica de laringoscopia directa ha tenido
una enorme utilidad en mds del 90% de los casos en que se aplica,
pero existen situaciones en que es imposible utilizarla para visualizar

la laringe.

En 1956, Siker inventd y estudié el laringoscopio con espejo que lleva
su nombre. La hoja consiste en tres partes con un espejo en la porcién
media. Se introducia en la boca por la técnica estandar, pero en vez
de mirar directamente la laringe, el anestesidlogo lo hacia a través del

espejo, que le ofrecia una imagen invertida.

Huffman realizé un estudio sobre la aplicacién de prismas a hojas
curvas de laringoscopio. A semejanza del aparato de Siker con espejos,
su dispositivo permitia ver la laringe sin un enfoque en linea recta.
Todos estos progresos fueron ttiles y permitieron que el anestesidlogo
contase con otras formas de practicar la laringoscopia y la intubacién,
pero no funcionaban en la totalidad de los casos, y obligaban a la
introduccién del laringoscopio en la cavidad bucal. Es a partir de
este momento, y ante la necesidad de eludir la dificultad que a veces
supone la introduccién de la pala del laringoscopio en la boca del pa-

ciente, junto a la imposibilidad de la intubacién orotraqueal, cuando
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los trabajos de investigacién en este campo se dirigen a la creacién de

aparatos fibrodpticos.

1. 3. Via aérea dificil

En caso de sospecha o certeza de la presencia de una via aérea dificil,
se debe asegurar la oxigenacion del paciente®®. La intubacién con el
paciente despierto estd recomendada en pacientes con alto riesgo de
dificultad a la ventilacién con mascarilla facial y los que tienen riesgo

de aspiracién pulmonar.

Los pruebas preoperatorias que predicen la presencia de una via aérea
dificil, como son el test de Mallampati-Samsoon, la distancia entre
los incisivos, la tiromentoniana, la esternomentoniana o la hiomen-
toniana han mostrado no tener suficiente sensibilidad y especificidad
como para una prediccion rutinaria de la via aérea por si mismas®,
mientras que la historia previa de dificultad a la intubacién si que es
un marcador con buena sensibilidad y especificidad de dificultad a la
intubacién®. De forma clara ninguno de los mismos debe ser utili-
zado de forma aislada, por lo que se deben combinar dos 0 més para
predecir la dificultad a la intubacién®, e incluso se ha postulado que
son casi inttiles™. En caso de anestesiélogos experimentados, incluso
el aspecto de la facies de los pacientes puede ayudar a predecir una

intubacién dificil®.
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Hay diversas guias para el manejo de la via aérea dificil promovidas
por diversas sociedades cientificas*, aunque estdn basadas sobre todo
por opiniones de expertos y muy pocos ensayos clinicos con asignacién
aleatoria, por lo que pocas de las recomendaciones han sido validadas
de forma rigurosa®. La aplicacién de dichas guias a la prictica clinica
debe estar basada en la propia experiencia, la familiaridad con los
procedimientos y dispositivos disponibles, y la propia disponibilidad

de los mismos.

La gufa mds utilizada para el manejo de la via aérea dificil es la de la
ASA%, donde la intubacién fibroscépica tiene un papel relevante y
sigue siendo considerada como el método de eleccién ante la necesidad
de intubacién endotraqueal en un paciente que tenga una sospecha o
certeza de via aérea dificil8. Por ello, el aprendizaje y entrenamiento
en su utilizacién es primordial para todo anestesiélogo, de forma tal
que la técnica fibroscépica deberia ser practicada en pacientes sin via
aérea dificil antes de su utilizacién en pacientes con posible dificultad

a la intubacién®.

1. 4. Fibroscopios

1. 4. 1. Tecnologia fibro6ptica
Desde finales del siglo XIX se conocen las propiedades del vidrio, de

forma que cuando se calientan varillas hechas de este material y se
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distienden para formar una estructura larga y fina, pierden muchas

de las caracteristicas que lo definen. Las fibras se vuelven flexibles y

conservan la capacidad de transmitir la luz en su trayectoria. Por medio

del reflejo desde la pared de la fibra, la luz que penetra en un extremo

de ella es transmitida al otro y sale por él. Basindose en todos estos

conocimientos, en 1930 se cre6 el primer gastroscopio flexible por

medio de material fibro6ptico.

En 1967, Murphy* introdujo la técnica de intubacién traqueal por

medio de un endoscopio fibrodptico (figura 1). El procedimiento que
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A fibre—optic endoscope used for nasal intubation

PETER MURPHY, FFARCS

Senior Registrar, Anzsthetic Department
Mational Hospital, Queens Square, London

Blind nasal intubation is a manoeuvre of undoubted value in circum-
stances where a direct view of the glottis is difficult or impossible but
even diligent practice will not guarantee that the anzsthetist will be
able to pass a tube in this way in a desperate situation where time is
pressing. Repeated thrusts with the endotracheal tube may tear the
mucosa or excite glottic spasm.

The development of sophisticated fibre—optic endoscopes which
carry their own flexible illuminating and viewing systems in a tube of
6mm diameter for the first time permits a direct view through the
endotracheal tube during nasal intubation.

The particular instrument used was developed as a choledoco-
scope, It is described in detail elsewhere 1. Basically it consists of a
small central group of image—carrying fibres surrounded by light—
carrying fibres in a separate sheath. Both bundles are enclosed in a
plastic sheath. The eyepiece and objective lens are focused separately.
A light-box supplies the source of illumination which is carried to the
instrument by a flexible fibre cable (figure 1).

The instrument has very little elasticity of its own and can be bent
into a circle of less than 5 inches (12.7cm) diameter. When placed
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via nasal de los pacientes.
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utiliz6 fue pasar un tubo endotraqueal hasta la nasofaringe. Introdujo
el endoscopio hasta que identific la punta de la tubo endotraqueal, y
en este punto avanz6 el tubo y el dispositivo dentro de la trdquea. Si
se dirigia la tubo endotraqueal hacia un lado de la laringe habia que

redirigir el endoscopio al mismo tiempo.

El endoscopio que utilizaba en realidad era un coledocoscopio. Era
corto y el objetivo de Murphy era ver la direccién que tomaba el tubo
endotraqueal y no utilizar el endoscopio como una guia sobre el cual

se pasaria el mismo (figura 2).

En Japén, las companfas Machada Endoscope y Olympus Oprtical
crearon un broncoscopio fibrodptico, de mayor longitud e incorpo-

raron una punta que se podia flexionar en dos direcciones.

490 AN/ESTHESIA Vol 22 Figura 2. Imagen del pri-
mer instrumento fibroscopi-
co de ayuda a la intubacion
nasal. Se trata del coledo-
coscopio utilizado por Pe-
ter Murphy en su articulo
original de 1967 en larevista
Anaesthesia, tal como apa-
rece publicado en la propia
revista.

FIGURE 1
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1. 4.2. Tecnologia fibroscépica

La tecnologia de los fibroscopios estd basada en las caracteristicas 6p-
ticas de la fibra 6ptica, un haz de fibras de vidrio capaces de transmitir
la luz a través de su longitud. Las imdgenes de transmiten a través de
la longitud del fibroscopio a través de un haz de fibra ptica que tiene

la misma orientacién al principio y al final del fibroscopio.

Por otra parte, dentro del propio fibroscopio se dispone otro haz
separado de fibra 6ptica que se acopla a una fuente de luz y la trans-
mite a través del mismo. En la punta del fibroscopio se dispone una
lente, al igual que en su parte proximal, donde se conecta un visor

que proporciona una imagen que puede ser enfocada por el usuario.

Una sola fibra de vidrio es capaz de transmitir la luz con intensidad
y color uniformes, pero no puede transmitir una imagen. Para que
funcione un endoscopio fibrodptico hay que disponer en un haz cohe-
rente un gran nimero de fibras, y la luz en el extremo del objetivo se
enfoca en el haz por medio de una lente, es transmitida por las fibras,
sale en el extremo del ocular y se enfoca por la lente ocular, para que
el observador tenga ya imagen. La calidad de la imagen depende del
nimero de fibras en el haz, y si hay un ntimero importante de ellas,

la imagen serd de mayor calidad.

Los fibroscopios mds recientes, incorporan una cdmara en la propia
punta, por lo que se evita la transmisién de la imagen analdgica a

través de la fibra 6ptica, pues la imagen se digitaliza en la propia
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punta del fibroscopio y es transmitida de forma digital. Esto permite
una disminucién en el calibre del fibroscopio, un mayor canal de
trabajo, un mayor haz de fibra éptica que incrementa la cantidad
de luz transmitida, mejorar la flexibilidad del fibroscopio, o diversas
combinaciones de las caracteristicas anteriores. Con todo, el resultado
final es un aumento significativo en la calidad de la imagen. Como

contrapartida, es una tecnologia todavia cara y frégil.

1. 4. 3. Descripcién del fibroscopio

Un fibroscopio flexible moderno se compone de un cuerpo en el que
se alojan un visor y los mecanismos de control y un cordén de inser-

cién donde se alojan las fibras 6pticas y el canal de trabajo (figura 3).

Figura 3. Fibroscopio flexible. A: visor. B: Entrada de la fuente de luz. C: entrada del
canal de trabajo. D: corddn de insercion.

1. 4. 3. 1. Cuerpo

El cuerpo (figura 4) dispone de una palanca de control que se puede
manipular con el dedo pulgar y un canal de trabajo con succién que

se activa con el dedo indice. También dispone de un anillo para el
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Figura 4. Cabeza de un fibroscopio flexible. A: ajuste de dioptrias y enfoque del
visor. B: palanca de control. C: entrada del canal de trabajo.

enfoque de la imagen y un ajuste de dioptrias, que se puede regular

segln la visién del fibroscopista.

Se encuentra un visor en la parte mds proximal para la visién ocular
o para la conexién de una cdmara de video (figura 5). La palanca de
control mueve el extremo del fibroscopio en un plano vertical, de
flexién y de extensién. Sin embargo los desplazamientos a la derecha

o a la izquierda se consiguen girando el propio mango del fibroscopio

en sentido horario o antihorario.

e

Figura 5. Camara acoplada a un fibroscopio flexible. A: cdmara. B: visor.
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Dispone de un canal de trabajo utilizado a medida que se avanza para
a succion, la instilacion de un anestésico local o el lavado. También
| | til d t local o el lavado. Tamb

puede ser utilizado para el paso de las guias y oxigeno, aunque esto
tltimo no es recomendable por su peligro potencial, pues se ha descrito
la distension y rotura del estdmago o la presencia de barotraumatismo
pulmonar. El didmetro del canal de trabajo se relaciona directamente

con la potencia de succién.

1. 4. 3. 2. Cordon de insercion

El cordén de insercién es la parte que se introduce en la trdquea y hace

de guia flexible para la introduccién del tubo endotraqueal (figura 6).

En su interior se encuentran las fibras que transportan la imagen desde

la punta del fibroscopio hasta el visor, las que transmiten la luz desde

Figura 6. Punta de un fi-
broscopio flexible. A: canal
de trabajo. B: fibra 6ptica
que transmite la luz desde
la fuente de iluminacién, en
este caso formada por dos
haces diferentes de fibra
Optica. C: fibra 6ptica que
transmite la imagen hacia
la cdmara.
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la fuente de luz hasta la punta del fibroscopio, el canal de trabajo y
las fibras que permiten la flexién y extensién del extremo distal del
fibroscopio. Las fibras responsables de transmisién de la imagen estdn
agrupadas en un solo haz, mientras que las que transmiten la luz y las
guias que permiten la flexién y extension de la punta del fibroscopio

se distribuyen en dos grupos cada una de ellas.

1. 4. 3. 3. Fuente de luz, cdmara y monitor

En la actualidad existen fibroscopios cuya fuente de luz puede ser
sustituida por una bateria, lo que aumenta la portabilidad del equipo
al mismo tiempo que limita la autonomia del mismo a unos sesenta

minutos.

El uso de una cdmara y de un monitor externo, ademds de ser ttil
para el fibroscopista experimentado, es recomendable en el periodo
de docencia, de forma que su uso en muchos casos es capaz de acortar
el periodo de aprendizaje. El cable de la cdmara se conecta al extremo
proximal del fibroscopio. La senal es transmitida desde el fibroscopio a
la cdmara, y de ésta al monitor de video. El tamafo de la imagen en el
monitor depende del nimero de fibras responsables de la transmision
de la imagen y de su calidad 6ptica, salvo en los fibroscopios digitales

en los que se dispone de una cdmara en la punta de los mismos.

Las imdgenes pueden ser grabadas conectando un sistema de registro
de imdgenes estdticas o de video. Las denominadas torres de endosco-

pia utilizadas por los cirujanos para la cirugia endoscépica pueden ser
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utilizadas para la préctica de la fibroscopia, puesto que en la actualidad
las fuentes de luz y las cimaras de video tienen adaptadores que las
hacen compatibles para diversas marcas comerciales existentes en el

mercado.

1. 5. Intubacién fibroscépica

La laringoscopia directa sigue siendo hoy en dia el método de elec-
cién y el mds utilizado para la intubacién endotraqueal” > %. A pesar
de todos los nuevos dispositivos para la intubacién endotraqueal, la
fibroscopia estd bien establecida dentro del manejo de la via aérea en
anestesiologia y su eficacia en pacientes con via aérea dificil, en manos

expertas, es similar o mayor a la de los nuevos dispositivos®.

La intubacién fibroscépica se puede realizar por via nasal o por via
oral. Se puede realizar en pacientes despiertos con anestesia tépica
o regional, o bien en pacientes sedados o bajo anestesia general. La

técnica es mds facil con el paciente en decubito supino o sentado.

1.5. 1. Fibroscopia

La fibroscopia per se consiste en el paso del cordén del fibroscopio
a través de la nariz o de la boca, hasta encontrar las cuerdas vocales,

sobrepasarlas y ver la carina. En ese momento, el tubo endotraqueal
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se coloca en la triquea gracias a la utilizacién del propio cordén del

fibroscopio como guia para el mismo®.

1. 5. 1. 1. Fibroscopia nasal

La intubacién fibroscépica por via nasal suele ser més facil de realizar
que la efectuada por via oral. Una vez superado el trayecto nasal y
situada la punta del fibroscopio en la coana, la visualizacién de las
cuerdas vocales y del orificio gldtico es inmediata, y por tanto, no
suelen ser necesarios nuevos giros ni reposiciones para proceder al
paso del fibroscopio o para efectuar la anestesia tépica de las cuerdas

vocales y de la trdquea.

Ovassapian! refiere una mayor facilidad para la exposicién laringea
en los pacientes despiertos por la via nasotraqueal, con sélo un 4%
de casos de dificil exposicién. Por otra parte este mismo autor sefiala
una menor incidencia de resistencia al avance del tubo endotraqueal
en pacientes con sedacidn consciente por via nasal, con un 6%, frente

a la via oral, con un 29%.

La fibroscopia oral es mds ttil en pacientes que tengan la lengua gran-
de, un apertura bucal limitada, una distancia tiromentoniana corta,
desviacién traqueal o en caso de que se necesite tener la cavidad bucal
sin el tubo endotraqueal por necesidades quirargicas, como en el caso

de cirugfa maxilofacial.
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1. 5. 1. 2. Fibroscopia oral

La via oral es la peor tolerada por el paciente despierto, ya que cual-
quier manipulacién de la zona faringea puede producir nuseas, con

un importante riesgo de producirse vémitos y aspiracién.

No obstante, hay algunas ocasiones en las que la clinica y las circuns-
tancias del paciente, hacen necesario desechar la via nasal y plantear la
via oral para proceder a la intubacién fibroscépica, como es el caso de
algunas fracturas faciales, obstruccién nasofaringea o manipulacién na-
sofaringea previa, coagulopatia, sinusitis, fractura de la base del craneo

o por necesidades quirtirgicas, como puede ser la cirugia endonasal.

La intubacién oral con fibroscopio puede ser un poco mds dificil que
la nasal, debido a la curva més aguda de la cavidad oral hacia la laringe.
Sin embargo, el fibroscopio es lo suficientemente flexible para que,
con la ayuda de una cdnula orofaringea y de un asistente entrenado,

el procedimiento requiera poco tiempo.

El paso del fibroscopio por la cavidad oral puede ser facilitado me-
diante el empleo de cdnulas orales disefiadas para tal fin, que ayudan
a mantener el fibroscopio en la linea media y evitan que el paciente
muerda el aparato de forma accidental, dafidndolo. Los dispositivos

mids usados son la cinula oral de Williams, la cdnula oral de Ovassapian

y la cdnula oral VAMA.

51



Introduccion

1.5.2. Posicién del paciente

Se han propuesto varias posiciones del paciente con el fin de mejorar
la incidencia de éxitos en la intubacién fibrsocdpica®. En la actualidad
hay dos posiciones preferidas. Por una parte, una en la que el paciente
estd semisentado y el fibroscopista delante suyo, que es la mds utilizada
con el paciente despierto. Por otra parte, una en la que el paciente se
coloca en dectbito supino y el fibroscopista se localiza detrds suyo,

que es la técnica més utilizada con el paciente dormido.

1.5.3. Intubacidn a través del fibroscopio

1. 5. 3. 1. Dificultades

Una vez realizada la fibroscopia, el tubo endotraqueal debe avanzar
a través del cordén de un fibroscopio, que se usa como guia, pero en

ocasiones se encuentran dificultades para su avance.

En el caso de la intubacién fibroscépica oral, el punto de obstruccién
al paso del tubo endotraqueal mds frecuente son los cartilagos arite-
noides, mientras que en el caso de la intubacién fibroscépica nasal lo
son las propias coanas y la epiglotis, aunque en algunos casos se aboga
también por que el principal sitio de obstruccién son los cartilagos

aritenoides®.

Uno de los factores que puede empeorar la frecuencia de éxitos es la
repeticién de las maniobras o los sucesivos intentos de paso del tubo,

que al final abocan en un incremento en la incidencia de sangrado y
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edema de las estructuras orofaringeas, lo cual es menos probable con

una técnica depurada y con personal experiementado®.

Tanto para la fibroscopia nasal como para la oral, se han descrito
varias maniobras que facilitan la propia fibroscopia y el paso del tubo
endotraqueal, como son la utilizacién de cdnulas de intubacién, trac-
ciones de la mandibula o de la lengua, rotacién del fibroscopio, tipo
de punta del tubo endotraqueal y relacién de calibre entre la luz del

tubo endotraqueal y el didmetro del fibroscopio®.

1. 5. 3. 2. Traccion mandibular y lingual

La traccién mandibular por si misma es la maniobra que mejor con-
sigue mejorar tanto la fibroscopia como el posterior paso del tubo
endotraqueal a través del fibroscopio. En caso de pacientes con seda-
cién consciente, no se puede realizar en toda su expresién por resultar
dolorosa y molesta para el paciente, aunque una traccién suave de la
mandibula si que se puede realizar. Para su realizacién es necesaria la
colaboracién de un ayudante. En caso de realizar induccién anestésica
con agentes inhalatorios, el mismo ayudante que sella la mascarilla

facial al paciente es quien realiza la traccién mandibular.

En el caso de la traccién lingual, solamente se puede realizar con el
paciente con sedacién profunda o con anestesia general, dadas las
molestias que supone para el mismo. Ademds, en caso de realizar in-
duccién anestésica con agentes inhalatorios, la traccién lingual no se

puede realizar, pues seria necesaria la retirada de la mascarilla facial.
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También se ha demostrado que la traccién mandibular es mejor que
la traccién lingual para mejorar la vision fibroscpica, mientras que
una combinacién de traccién mandibular y lingual al mismo tiempo
proporcionan una mejora muy escasa, que posiblemente no valga la
pena realizar debido a que se necesitan dos ayudantes*, aunque puede
ser de utilidad en caso de tener problemas con la fibroscopia oral?,
en especial si el paciente no estd consciente y no opone resistencia a

dicha maniobra®.

1. 5. 3. 3. Rotacion del tubo endotraqueal

Aunque puede parecer mds o menos sencilla la intubacién de la trd-
quea con el fibroscopio tanto por via nasal como por via oral, hay que
pasar el tubo endotraqueal a su través. En este momento, se pueden
encontrar dificultades para ello, pues es posible que el bisel del tubo
endotraqueal choque contra la laringe e impida su propia entrada en
la trdquea. Se han disefiado varios tipos de puntas para facilitar el paso

del tubo endotraqueal.

El primer trabajo que describié esta dificultad y que ademads desarroll6
una escala de dificultad al paso del tubo endotraqueal y describi6 las
maniobras a realizar, y que todavia siguen vigentes, fue el trabajo de
Jones y cols®. Hoy en dia se sigue utilizando la escala de Jones, a la
que se ha afnadido un grado mds, que es la imposibilidad de intubacién

fibroscépica (tabla I).
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Tabla l. Escala de Jones. Clasifica en cuatro grados la dificultad al paso del tubo
endotraqueal a través del cordén de un fibroscopio flexible.

Grado 0 No hay resistencia al paso del tubo endotraqueal a través del fibros-
copio
Gradol | Resistencia en el intento inicial que se soluciona retirando el tubo

5 cm y rotdndolo 90 grados en sentido antihorario, seguido de re-
insercion del mismo.

Gradolll Resistencia en el intento inicial que require mas de una manipula-
ciéon del tubo, alteracion en la posicion de la cabeza o el cuello, o
manipulacion laringea externa.

1. 5. 3. 4. Calibre del fibroscopio

Un fibroscopio de calibre pequefio es mds probable que dé lugar a
problemas de paso del tubo endotraqueal como guia. Por otra parte,

es importante la relacién que existe entre el calibre del fibroscopio y

la luz del tubo endotraqueal (figura 7).

Figura 7. Calibre del fibros-
copio. Se muestra larelacion
entre el calibre del fibrosco-
pio y el del tubo utilizado.
El paso del tubo a través del
fibroscopio es mas sencillo
cuanto mas se acerque el
calibre del mismo al calibre
interno del tubo endotra-
queal.
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A mayor diferencia, mds posibilidades hay de encontrar alguna difi-
cultad en el paso del tubo. Es decir, en la situacién ideal, el calibre
del fibroscopio debe acercarse lo maximo posible al calibre interno

del tubo endotraqueal®.

1. 5. 3. 5. Tipo de tubo endotraqueal

Se han descrito diversas puntas para facilitar el paso del tubo endotra-
queal a través del fibroscopio. Una de las mds conocidas en la de Parker,
que aunque parecia un tipo de punta prometedor”, y aunque reduce
el tiempo requerido para la intubacién, no aumenta el porcentaje
de éxitos de la intubacién al primer intento®!, en especial cuando se

tienen en cuenta otros factores, como la experiencia del fibroscopista.

endotraqueales utilizados. A: tubo para intubacion fibroscoépica. B: tubo para intu-
bacién con laringoscopia directa.
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Los tubos recomendados para su utilizacion en la intubacién fibros-
copica disponen de un tnico agujero distal (figura 8A). No es re-
comendable la utilizacién de tubos endotraqueales con mds de un
agujero en su parte distal, pues hay riesgo de malposicién de la punta

del fibroscopio (figura 8B).

1. 5. 3. 6. Cdnulas de intubacion

Se han descrito varias cdnulas orales para la ayuda de la intubacién
fibroscépica oral, con resultado variable. Las cdnulas mds utilizadas
son la de Bermann, Ovassapian, Williams y VAMA, aunque la de
Bermann ha mostrado tener menor utilidad que las demds® y es, hoy

en dia, menos utilizada.

1.5.4. DPreparacién del paciente

La intubacién del paciente despierto estd indicada cuando se estd
ante una via aérea dificil conocida. Para la realizacién de la misma es
necesario conseguir una anestesia regional adecuada y una sedacién
suficiente del paciente. En caso de realizar la intubacién fibroscépica

con fines formativos, se debe asegurar la amnesia del mismo.

1. 5. 4. 1. Preparacion psicoldgica

Se debe informar al paciente de la situacién de compromiso de su

via aérea y de las posibles consecuencias de una intubacién dificil.
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Ademds es importante explicar los beneficios de una intubacién bajo

fibroscopio con una correcta sedacién y anestesia de la via aérea.

Se debe informar al paciente de todos los pasos por los cuales debera
pasar, como puede ser la nebulizacién de anestésico local, la puncién de
anestésico local para la adecuada anestesia locorregional, la sensacién
de boca seca o bien los posibles estimulos tusigenos provocados por
la instilacién de anestésico local durante la fibroscopia. Si se consigue
la confianza del paciente y una disminucién de la ansiedad, por lo

general el resultado es una intubacién muy poco traumatica.

1. 5. 4. 2. Disminucién de las secreciones

Los fdrmacos anticolinérgicos no sélo son ttiles para la disminucién
de las secreciones y mejorar la visién a través del fibroscopio, sino
que también aumentan la accién anestésica tépica de los anestésicos
locales al encontrarse menos diluidos. El firmaco mds utilizado es la

atropina, que es util a dosis de 0,4-0,5 mg.

1. 5. 4. 3. Vasoconstriccion

La anestesia de las fosas nasales y de la nasofaringe debe acompanarse
de vasoconstriccion con el fin de reducir el tamano de los cornetes y
asi ampliar el calibre de la luz de las fosas nasales y al mismo tiempo

reducir la incidencia de hemorragia.
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La vasoconstriccién de la mucosa nasal puede conseguirse con la
aplicacién tépica de fenilefrina 0,25-0,5%, oximetazolina 0,05%,
adrenalina 1:2000.000 o cocaina.

1.5.5. Anestesia local y regional

La anestesia de la via aérea superior requiere, por parte del anestesié-
logo, de un buen conocimiento de la inervacién sensitiva y motora de
la nasofaringe, orofaringe, laringe y de la triquea. La inervacién de la
de la via aérea superior se origina en ramas de los nervios trigémino,

glosofaringeo y vago.

Todas las ramas sensitivas pueden ser bloqueadas con anestesia t6-
pica o por infiltracién. El efecto tépico puede conseguirse mediante
la pulverizacién sobre la mucosa o bien mediante la nebulizacién a
partir de una fuente de oxigeno. La infiltracién del anestésico local
requiere un correcto conocimiento de la anatomia de la zona y de sus

posibles complicaciones.

La absorcidn, el inicio de accién, la concentracién dptima y la maxima
cantidad de anestésico local que puede utilizarse varia de acuerdo con
el tipo de anestésico local, el lugar de aplicacién del anestésico y del
uso de un vasoconstrictor. La velocidad de absorcién es mds rdpida
desde los alveolos, menor desde la mucosa traqueobronquial y adn

menor en la mucosa orofaringea.
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Las tres formas de aplicacién de anestésicos locales para poder realizar
la fibroscopia son la anestesia topica, la administracién de anestésicos

a través del fibroscopio y los bloqueos nerviosos.

1. 5. 5. 1. Anestesia topica

Las mucosas nasales, nasofaringeas, de la lengua y de faringe son anes-
tesiadas con sencillez con la aplicacién de agentes tépicos mediante
aplicacién directa, atomizadores, nebulizacién, gargarismos o a través

del canal de trabajo del fibroscopio.

Para la nasofaringe es necesaria la aplicacién de lentinas empapadas
con el anestésico local elegido y un vasoconstrictor. Se introducen
por la nariz y se avanzan con delicadeza hasta la pared nasofaringea

posterior. Esto produce buena anestesia y una buena vasoconstriccién.

Para la intubacién oral, la orofaringe y la lengua pueden ser aneste-
siadas con aerosoles de benzocaina y tetracaina, lidocaina atomizada
o la aplicacién de lidocaina viscosa en la base de lengua en forma de
gargarismos. El uso de un atomizador de lidocaina requiere una espera
de 3 a 5 minutos entre cada uso para asegurar una progresiva anestesia
en profundidad de la via aérea. La anestesia tépica se puede administrar
también a través del canal de trabajo del fibroscopio a medida que se
va avanzando el mismo a través de las estructuras de la nasofaringe o

de la orofaringe, que es de hecho la técnica més utilizada.
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1. 5. 5. 2. Administracion a través del fibroscopio

La anestesia t6pica de las fosas y de la mucosa oral es suficiente para
que el paciente tolere el fibroscopio a través de la nariz. A medida que
éste avanza por la via aérea, si hay secreciones se aspiran y a continua-
cién se suele inyectar lidocaina en una concentracién del 2% a través
del canal de trabajo. La anestesia topica comienza a ser efectiva en un
plazo de unos 30 segundos después de su aplicacién y se establece por
completo a los dos minutos, durante los cuales es preferible no realizar
aspiraciones a través del fibroscopio. Esta técnica es de especial ayuda
para anestesiar directamente las cuerdas vocales y la mucosa traqueal,

asi como completar la anestesia laringotraqueal.

Su efecto dura unos 20 minutos. Conforme se disipa su efecto, se
vuelven activos los reflejos de las vias respiratorias, haciendo dificil la

intubacién sin anestesia tdpica suplementaria.

1. 5. 5. 3. Bloqueos nerviosos

Para proceder a la intubacién fibroscdpica ésta técnica no es de elec-
cién, ya que ademds de ser cruenta, supone un conocimiento anaté-

mico y una experiencia importante por parte del fibroscopista.

Blogueo del nervio glosofaringeo. Bloquea la entrada de informacién
sensitiva procedente de la regién posterior de la lengua. El bloqueo
bilateral de este nervio elimina el reflejo nauseoso y produce anestesia
de la parte posterior de la lengua, la Gvula, el paladar blando, la oro-

faringe y la cara lingual de la epiglotis. Las posibles complicaciones
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incluyen absceso faringeo, cefalea, hematoma, e inyeccién intraarterial
con aparicién de convulsiones a los pocos segundos de practicar la

puncion.

Blogueo del nervio laringeo superior. Es una rama del vago, que provee
de sensibilidad la base de la lengua, epiglotis, fosa piriforme y vallécula.
La complicacién mds grave es la inyeccién accidental de anestésico
local en la arteria carétida interna, que puede causar convulsiones.
Otras complicaciones incluyen la inyeccién inadvertida de una cuerda

vocal, hematoma, puncién faringea e infeccién.

Instilacion transtraqueal. El anestésico local se puede inyectar a través
de la membrana cricotiroidea y asi producir anestesia infraglética y
supraglética. Esta técnica no se recomienda en pacientes con patologia
tiroidea. Las complicaciones incluyen sangrado, enfisema subcutdneo,
neumomediastino, neumotdrax, perforacién esofdgica y lesion de las

cuerdas vocales.

1.5.6. Sedacién y anestesia general

Los objetivos de la sedacién son facilitar la cooperacién del paciente
con el anestesiélogo, evitar que esté nervioso e inquieto y procurar
que el procedimiento no le resulte desagradable sin deprimir la ven-

tilacién espontdnea™.

Se han utilizado muchos fdrmacos para lograr sedacién a los pacientes,
pero en caso de necesitar una sedacién profunda, en la que el paciente
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responde poco a los estimulos 0 una anestesia general con ventilacién
espontdnea de los pacientes, las técnicas de sedacién profunda con
sevoflurano parecen las més indicadas, y son similares a la técnica de

induccién anestésica.

El control del nivel de sedacion se ha realizado de forma clasica con la
escala de Ramsay (tabla II), pero con el fin de asegurar una sedacién
profunda puede ser mds fiable la utilizacién de algiin método de andli-
sis procesada del electroencefalograma o bien, en caso de la utilizacién

de sevoflurano, de su concentracién al final de la espiracién®.

La frontera entre la denominada sedacién profunda y la anestesia
general con el paciente en ventilacién espontdnea es muy tenue, si es

que existe.

Tabla Il. Escala de sedacion de Ramsay.

1 Paciente ansioso y agitado, inquieto o ambos.
Paciente cooperador, orientado y tranquilo.

Paciente que sélo responde a ordenes verbales.

HowWwN

Paciente que responde de forma brusca a estimulos auditivos suaves o tacti-
les suaves en la frente.

5 Paciente con respuesta enlentecida a estimulos auditivos potentes o tactiles
suaves en la frente.

6  Paciente que no responde a ningun estimulo.
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En el caso de la anestesia general con mantenimiento de la ventilacién
espontdnea del paciente con sevoflurano, se suelen utilizar mascarillas
faciales provistas de un agujero por el que puede pasar el fibroscopio
y con posterioridad el propio tubo endotraqueal, y que una vez colo-

cado el tubo en la triquea, se pueden retirar con facilidad (figura 9).

Figura 9. Mascarilla para intubacion fibroscépica. A: mascarilla en la que se puede
observar un agujero de 5 mm de didmetro, que se muestra taponado. B: paso del
fibroscopio a través del agujero. C: paso del tubo endotraqueal a través del agujero.
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1.5.7. Complicaciones

Las secuelas de las posibles complicaciones de la intubacién son raras
y ademds su incidencia no se suele reflejar en la literatura cientifi-
ca55. La incidencia de complicaciones es muy variable, y depende
en gran medida de la experiencia del anestesiélogo y de la realizaciéon
de una técnica depurada. Asi pues, los anestesiélogos en su periodo
de aprendizaje es mds probable que tengan una mayor incidencia de

complicaciones que los mds experimentados®.

Las complicaciones mds frecuentes de la intubacién fibroscépica inclu-
yen la epistaxis en caso de intubacién fibroscépica nasal, traumatismo
sobre la faringe, la epiglotis, la laringe o la trdquea, laringoespasmo y
aspiracién de saliva, sangre o contenido gdstrico’’. La mayoria de los

estudios estdn basados en casos clinicos o ensayos clinicos pequefios.

1. 5.8. Aprendizaje

A pesar de los nuevos sistemas que hay en el mercado®®, la fibroscopia
sigue siendo el método més eficaz y con menos complicaciones para
el manejo de la via aérea dificil™, si bien es cierto que su aprendizaje
es mds costoso®” ¢!

Hist6ricamente, muchos de los métodos de aprendizaje de la fibros-
copia hacfan poco mds que proporcionar conocimientos a nivel de
principiante, quien a su vez debia desarrollar las habilidades necesarias

por su cuenta para el manejo de la intubacién fibroscépica® . Las

65



Introduccion

deficiencias formativas que esta modalidad de aprendizaje son bien
conocidas, y se debe hacer un esfuerzo en proporcionar ensenanza

reglada®.

El inicio del aprendizaje de la intubacién fibroscépica es razonable
que se haga con técnicas de simulacién, en este caso con maniquies,
antes que con pacientes reales. Pero se ha visto que para que el entre-
namiento con maniquies sea eficaz para disminuir la morbilidad pos-
terior sobre pacientes reales, se debe procurar un aprendizaje durante
unos cinco a diez dias seguidos en cortos periodos de tiempo cada
dia, de unos 20 a 30 minutos cada uno. Si el aprendizaje se limita a
un taller esporddico mds o menos masificado es poco probable que

dicho aprendizaje tenga éxito®.

Aunque los maniquies y en general las técnicas de simulacién son una
buen forma de iniciar un aprendizaje®, ya que proporcionar cierta
habilidad y manejo con los diferentes aparatos, no pueden sustituir

el aprendizaje en pacientes reales®” .

Para el aprendizaje en pacientes reales, en 1983, Ovassapian y cols”’
ya recomendaban que el paciente no estuviera despierto debido a
limitaciones éticas de realizar una intubacién despierto a un paciente

que no la necesita, con la consiguiente molestia para el mismo®*7°.
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1. 6. Sevoflurano

Desde su introduccién en la prictica clinica, el sevoflurano ha logrado
una amplia aceptacién como agente anestésico para diversos tipos de
cirugia. Su fécil administracion, versatilidad y su poca repercusion he-
modindmica, lo hacen un agente inhalatorio seguro y ficil de utilizar”'.
El sevoflurano es el agente sedante recomendado para la realizacién de
técnicas fibroscopicas con sedacién profunda y ventilacion espontdnea

de los pacientes”.

El sevoflurano fue sintetizado en los anos 7073, pero no fue utilizado
en la prictica clinica hasta principios de los afos 90. En parte, esto se
debié a los costes de su sintesis y a la preocupacion por sus posibles
efectos secundarios, los cuales a posterioridad se descubrié que fueron
consecuencia de un disefo experimental mal realizado74. Hoy en dia,
sus propiedades farmacocinéticas, farmacodindmicas y su ausencia de
grandes efectos secundarios sobre los principales 6rganos y tejidos han
hecho del sevoflurano un firmaco aceptado en el mundo entero como

un agente anestésico seguro y fiable en la prictica clinica.

1. 6. 1. Propiedades fisicoquimicas

El sevoflurano’™ (1,1,1,3,3,3,-hexafluoruro-2-(fluorometoxi) propano)
es un liquido incoloro, voldtil y no inflamable con un olor caracteristi-
co. Es estable a temperatura ambiente, tiene un punto de ebullicién de

58,6°C, y una presién de vapor de 157 mmHg. Al contrario que con
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el desflurano, se puede utilizar con vaporizadores estdndar. Tiene un
coeficiente de particidn aceite de oliva/gas de 47,2 y su concentracién
alveolar minima es de 2,05 vol%. Por tanto, su potencia es menor a la
de otros agentes inhalatorios mds antiguos, como el halotano o el iso-

flurano, pero es alrededor de tres veces mds potente que el desflurano.

Al entrar en contacto con absorbedores de anhidrido carbénico con
cal baritada, el sevoflurano se degrada. El producto de su degradacién
mds importante es el fluorometil 1-2,2-difluoro-1-(trifluorometil) vinil
éter, también conocido como compuesto A, con potencial nefrotéxido
en estudios experimentales, aunque su repercusién clinica es poco
clara. De hecho, el problema de la seguridad del compuesto A llevé
a intensos debates durante varios afos antes de que fuera resuelto”.
En la actualidad no se suele utilizar cal baritada como absorbedor de

anhidrido carbdnico, sino cal sodada.

En 1996, los laboratorios Abbott retiraron un lote de sevoflurano
debido a que una botella del mismo despedia un olor muy intenso.
Esto era causado por la formacién de fluoruro de hidrégeno como
consecuencia de la reaccién de Lewis, que es una fluororcarbonacién
dcida. Incluso en minimas cantidades, dicha sustancia es muy téxica
y reactiva y puede producir irritacién respiratoria y hemorragia pul-
monar. Por todo ello, se cambié el disefio de los envases y se anadié

agua como inhibidor de la reaccién de Lewis’.
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1. 6. 2. Farmacodinamia

La concentracién alveolar minima (CAM) de sevoflurano disminuye
con la edad, desde 3,3 vol% en neonatos y 2,5 vol% en ninos y adul-
tos jovenes hasta 1,58 vol% y 2,05 vol% en adultos de edad media y
1,45 vol% en adultos mayores de 70 afos de edad. En presencia de un
65% de éxido nitroso, los valores de la CAM de sevoflurano disminu-

yen entorno a un 50% en adultos. El género no influye en la CAM”’.

En la actualidad se considera mds bien que los agentes inhalados actdan
a nivel de los canales i6nicos de la membrana celular y de recepto-
res acoplados a los mismos™. Los anestésicos inhalados potencian y
prolongan la actividad inhibidora sobre los receptores postsindpticos
GABA, y los de glicina. A su vez inhiben la actividad excitadora de los
receptores nicotinicos, serotoninérgicos y de glutamato”. A su vez, son
capaces de bloquear la transmisién a nivel medular de los estimulos

nociceptivos, confiriéndoles una accién analgésica’.

Asi pues, los agentes anestésicos inhalados parecen ejercer sus distintas
acciones clinicas al actuar sobre varias estructuras del sistema nervioso

central.

1. 6. 3. Farmacocinética

La captacién, distribucién y eliminacién de los anestésicos volitiles

se describe con un modelo de cinco compartimentos. Este modelo
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consiste en los pulmones, el grupo de érganos muy vascularizados, el

musculo, la grasa bien vascularizada y la grasa poco vascularizada®.

Debido a su olor poco pungente y a la ausencia de irritacién sobre la
via aérea, el sevoflurano se puede utilizar par la induccién anestésica

en ninos y adultos, con una induccién rdpida y suave®.

Una caracteristica tnica de los agentes anestésicos voldtiles es su admi-
nistracién por via inhalatoria, lo que implica que independientemente
de su mecanismo de accidn, el agente debe pasar desde la estacién de
anestesia hasta los pulmones, luego a la circulacién pulmonar y a la ar-

terial, para ser transportado al tejido cerebral donde ejerce su accién®.

Mediante el control de la fraccién inspiratoria de un anestésico inha-
latorio, se crea un gradiente entre el circuito anestésico y el cerebro.
Tras un tiempo, la concentracién cerebral y en otros tejidos se equilibra

con la inhalada.

El determinante de la velocidad de inicio y final del efecto anestésico
con un agente inhalatorio es el denominado cociente FA/FI, que refleja
la velocidad del cambio del cociente entre la concentracién alveolar
del anestésico (FA) y la concentracién inspirada del anestésico (FI).
La FA viene determinada por la diferencia entre la entrada de gas en

los alveolos y su captacién desde éstos a la sangre arterial.
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1. 6. 3. 1. Captacion

Los factores que determinan la captacién de los distintos agentes
anestésicos administrados por via inhalatoria son la concentracién del
anestésico inspiratorio, la ventilacién alveolar, el coeficiente de par-
ticién, el gradiente de anestésico entre los alveolos y la sangre venosa

y el gasto cardiaco®.

Concentracion de anestésico inspiratorio. A mayor concentracién ins-
pirada, con mayor rapidez se alcanzard el equilibrio entre FA/FI. La
concentracién inspirada depende de la concentracién fijada en el
dial del vaporizador, del flujo de gas fresco y del volumen del circuito

anestésico.

Ventilacién alveolar. El aumento de la ventilacién alveolar, sin otros
procesos que alteren la captacién o distribucién del anestésico, incre-
menta el cociente FA/FI y por tanto aumenta la captacion. Este efecto
es mds pronunciado con los anestésicos mds solubles en sangre. La
hiperventilacién alveolar produce un aumento de la entrada de anes-
tésico inhalatorio cuyo efecto neto es un rdpido aumento de la FA 'y

una induccién mds rdpida. La hipoventilacidn tiene el efecto contrario.

Coeficiente de particion. A menor coeficiente de particién, menor so-
lubilidad, lo que disminuye la captacién e incrementa la relacién FA/
FI acelerando el inicio de accidn y la eliminacién del anestésico. Por el
contrario, una alta solubilidad prolongard ambas fases. El sevoflurano

tiene un coeficiente de particién de 0,69.
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Gradiente de anestésico entre el alveolo y la sangre venosa. Este valor
refleja la captacién tisular del anestésico, depende del flujo sanguineo,
de la diferencia en la presién parcial entre sangre arterial y tejido y del

coeficiente de particién tejido/sangre.

Gasto cardiaco. Un aumento del gasto cardiaco aumentard la capta-
cién de anestésico, disminuird la tasa de ascenso de la concentracién
alveolar y se demora la induccién. En cambio una disminucién del
gasto cardiaco tendrd el efecto contrario. Clinicamente se observa que
la induccién de los pacientes en shock con anestésicos inhalatorios

es rapida.

1. 6. 3. 2. Distribucion

Hay tres factores andlogos a la captacién que determinan la transfe-
rencia del anestésico de la sangre a los tejidos: su solubilidad en los
tejidos (coeficiente de particién sangre/tejido), el flujo sanguineo al

tejido y la diferencia de presién parcial de anestésico entre ambos®.

El coeficiente de particién sangre/tejido determina el tiempo nece-
sario para el equilibrio del tejido con la FA. Se considera equilibrado
cuando han transcurrido tres constantes de tiempo. Por tanto es ne-
cesario mantener la FA de los anestésicos unas tres veces la constante
de tiempo para asumir que esta FA es similar a la fraccién cerebral.
La constante de tiempo para el sevoflurano es de aproximadamente

seis minutos, por lo que a los 18 minutos aproximadamente el 99%
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de la sangre venosa de retorno tiene la misma presién parcial que la

presién alveolar.

1. 6. 3. 3. Metabolismo y toxicidad

Hay muchos factores que influyen en el metabolismo de los fdrmacos,
los mds importantes son los farmacogenéticos. Otros son la edad, sexo,
factores ambientales y otros firmacos. La farmacogendémica, influencia
de la variacién del ADN en el efecto del firmaco explica la respuesta

a los fdrmacos en los pacientes®”.

El sevoflurano se metaboliza a hexafluoroisopropanolol, formaldehido,
fldor y didxido de carbono. El principal compuesto de degradacién
del sevoflurano es un vinil éter denominado compuesto A, nefrotdéxico
dependiente del tiempo y de la dosis, con un umbral de lesién renal

de 50 ppm en tres horas.

La concentracién fisioldgica del fldor en la sangre es aproximadamente
de 1pMol, se almacena en el hueso en un 55% y se excreta por la orina
un 45%. La toxicidad por fluoruros se debe a que su metabolismo
produce fldor. Los signos de toxicidad aguda por fldor son: intensa
salivacién, vémitos, dolor abdominal, convulsiones, hipotensidn, fallo

respiratorio y hemorragias incoercibles.

La intoxicacién aguda depende de la concentracién en el plasma

de fldor y se debe probablemente a la inhibicién de varios sistemas
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enzimdticos, como las enolasas, fosfatasas y deshidrogenasas. No estd

claro el mecanismo de dafio renal por flGor.

1. 6. 4. Efectos clinicos

1. 6. 4. 1. Sistema respiratorio

Se puede apreciar una disminucién de la ventilacién alveolar a con-
centraciones entre 1,5 CAM y 2 CAM. La depresién respiratoria del
sevoflurano es debida de una combinacién de depresion respiratoria
central y de una depresién en la contractilidad y funcién diafragmai-

tica®’.

El sevoflurano produce broncodilatacién y atentia la respuesta bronco-
constrictora del musculo liso bronquial a la histamina y a la acetilcoli-
na, por lo que se puede utilizar con seguridad en pacientes con asma.
También inhibe la vasoconstricciéon pulmonar hipéxica de forma dosis

dependiente, pero no estd mediada por la ciclooxigenasa®.

1. 6. 4. 2. Sistema cardiovascular

El sevoflurano disminuye la presion arterial de manera dosis depen-
diente mediante la disminucién de las resistencias vasculares peri-
féricas. A concentraciones clinicamente relevantes, se mantiene el
gasto cardiaco. La frecuencia cardiaca no suele modificarse, o incluso

disminuye®.
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El flujo sanguineo coronario no se modifica, mientras que el flujo
sanguineo regional hacia otros lechos vasculares parece mantenerse,

al menos mientras la presion arterial sistémica esté mantenida.

No se ha observado activacion del sistema nervioso simpdtico, aunque
ha habido casos de prolongacién del intervalo QTc, pero sin que haya
habido repercusidén en sistema de conduccidn cardiaco, por lo que se
puede considerar un agente seguro incluso para procedimientos de

electrofisiologia cardiaca®.

1. 6. 4. 3. Sistema nervioso central

El sevoflurano produce inconsciencia y amnesia a 0,3 CAM. Es un
vasodilatador cerebral. La autoregulacién cerebral estd mantenida con
dosis bajas de sevoflurano, por debajo de 1 CAM, mientras que dosis
mids elevadas parecen disminuir dicha capacidad de autoregulacién,
aunque es el agente inhalatorio con menor repercusién sobre el flujo

sanguineo cerebral y la presién intracraneal®.

1. 6. 4. 4. Sistema musculoesquelético

Produce una disminucién dosis dependiente del tono muscular, tie-
ne accién sinérgica con los relajantes neuromusculares y reduce sus

requerimientos intraoperatorios.
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1. 6. 4. 5. Sistema hepatobiliar

Provoca en menor grado disminucién de la perfusién hepdtica com-
parativamente con los demds agentes inhalatorios, a expensas de la
perfusién portal sin afectar a la arteria hepdtica. No parece tener efectos

toxicos sobre la funcién hepdtica®.

1. 6. 4. 6. Sistema renal

El producto de su metabolismo, el ion fldor, es nefrotéxico en anima-
les de laboratorio. Se han encontrado concentraciones plasmdticas de
iones fltior en el plasma de 70 ppm, que podrian producir nefrotoxi-
cidad. Sin embargo no se han encontrado indicios de toxicidad renal

por esta causa incluso tras exposiciones prolongadas®.

1. 6. 5. Hipertermia maligna

1. 6. 5. 1. Definicion

La hipertermia maligna es una alteracién farmacogenética que se ma-
nifiesta como una repuesta hipermetabdlica a los agentes inhalatorios
potentes, como halotano, isoflurano, sevoflurano y desflurano, el rela-
jante muscular despolarizante succinilcolina y de forma extraordinaria,
en humanos, como agentes estresantes como el ejercicio vigoroso y

el calor®.

Puesto que casi todos los pacientes susceptibles de hipertermia ma-

ligna no tienen manifestaciones clinicas fuera del acto anestésico, no
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se puede diagnosticar la susceptibilidad a la misma sin la exposicién

a anestésicos inhalatorios o con test muy especificos.

1. 6. 5. 2. Epidemiologia

La incidencia de hipertermia maligna se cifra entre 1:10.000 a
1:250.000 actos anestésicos. Aunque se puede manifestar en el pri-
mer acto anestésico, los pacientes suelen necesitar una media de tres

actos anestésicos para presentar la clinica.

1. 6. 5. 3. Clinica

El cuadro puede acontecer en cualquier momento del acto anestésico
o en el periodo postoperatorio inmediato. Los signos iniciales in-
cluyen taquicardia, aumento en el EtCO2 a pesar de incrementar la
ventilacién alveolar del paciente, con rigidez muscular, en especial tras
la administracién de succinilcolina, e incremento de la temperatura

corporal, que puede llegar a 1-2°C cada cinco minutos.

Esto conduce a un hipermetabolismo incontrolado que aboca en aci-
dosis respiratoria y metabdlica. Si no se trata, se produce rabdomiolisis
con hiperpotasemia elevada, mioglobinuria y fallo renal. Cuando la
temperatura sube por encima de 41°C, la causa de muerte mds fre-

cuente es la coagulacién intravascular diseminada.
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1. 6. 5. 4. Tratamiento

El dantroleno sédico es el tratamiento de eleccién. En la actualidad
hay dos preparaciones. Una de ellas se presenta en viales de 20 mg
de lo que se necesitan entre 8 y 10 para el tratamiento inicial en un
adulto, y presenta como inconveniente la necesidad de un gran volu-
men de agua para su disolucién, de alrededor de 60 mL por cada vial

y su poca solubilidad.

La segunda solucién se presenta en viales de 250 mg y es mds soluble.
Necesita al menos 5 mL de agua para su disolucién, por lo que el

tratamiento inicial se puede realizar con una sola ampolla.

La administracién se realiza de forma progresiva y se titula con el fin
de disminuir la taquicardia y la hipercarbia. Si se administra mds de

10 mg-kg™!, se debe dudar del diagnéstico de hipertermia maligna.

1. 6. 6. Induccién anestésica con sevoflurano

Se han descrito diferentes técnicas de induccion con sevoflurano: la
técnica tradicional con volumen corriente y concentraciones progre-
sivas o altas de anestésico inhalatorio, la induccién rdpida mediante
capacidad vital tnica y la induccién mediante tres capacidades vitales

consecutivas®.

La induccién con volumen corriente puede ser progresiva cuando

se incrementa la concentraciéon de anestésico inhalatorio habitual-
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mente en incrementos de 0,5 vol% o con concentracién mixima. Se
recomienda la induccién con concentracién maxima por su menor

incidencia de tos y agitacion.

En la induccién inhalatoria mediante capacidad vital unica, el pa-
ciente debe espirar todo el volumen residual antes de realizar una
inspiracién forzada méxima. Ello implica una pre oxigenacién, una
purga del circuito con sevoflurano al 8%, una bolsa reservorio de 4L,
la cooperacién del paciente y un anestesidlogo experimentado en la
técnica. Con esta técnica se consiguen tiempos de induccién mds
breves. También es posible esta modalidad de induccién con concen-

traciones de sevoflurano al 4,5% y 6%.

Posiblemente la técnica mds confortable para la induccién es la de
volumen corriente con concentraciones inhalatorias elevadas de sevo-
flurano, pues requiere una relativa poca colaboracién de los pacien-
tes90. Esta técnica es preferible sobre las técnicas con concentraciones

inhalatorias bajas".

1. 7. Administracién de agentes inhalatorios

Los agentes inhalatorios se administran a los pacientes a través de las
estaciones de anestesia, que constan de un circuito anestésico, uno o

varios vaporizadores y un sistema de monitorizacién complejo”.
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1.7.1. Circuitos anestésicos

Los agentes inhalatorios se suelen administrar a través de un circuito
anestésicos, que en el dmbito de un quiréfano suele ser un circuito
circular. Dicho circuito consta de un sistema de presurizacién de la
mezcla de gases que se encuentra en el interior del mismo, asi como
de un sistema de valvulas electrdnicas, inspiratoria y espiratoria, que
permiten el cambio de ciclo de inspiracién a espiracién y viceversa en
caso de suministrar al paciente ventilacién mecdnica controlada, al
mismo tiempo que son capaces de mantener ambas vélvulas abiertas
al mismo tiempo con el fin de que el paciente pueda realizar inspira-

ciones y espiraciones espontaneas.

Al mismo tiempo, constan de un sistema de absorcién de COz2, que
suele ser cal sodada, asi como de una entrada de flujo de gas fresco
con la mezcla de gases y vapores anestésicos prefijada y una vélvula de

salida de dicho circuito del excedente.

1. 7. 1. 1. Constante de tiempo

El flujo de gas fresco y el volumen interno del circuito son determinan-
tes en el tiempo que transcurre desde que se realiza una modificacién
en la composicién de la mezcla de gases inhalados hasta que la misma
se ve reflejada en la boca del paciente, es decir, hasta que efectivamente

se administra la misma al propio paciente.

Se debe tener una especial consideracién a esta caracteristica del res-

pirador al administrar mezclas de gases con efecto anestésico, pues
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transcurrird un tiempo desde que se fija la concentracién deseada hasta

que la misma sea administrada al paciente.

Esta relacién se caracteriza mediante la denominada constante de
tiempo del respirador, que es una relacién entre el flujo de gas fresco
que se inyecta al circuito anestésico y el volumen del mismo, de forma
tal que a mayor volumen del circuito anestésico y a menor flujo de gas
fresco inyectado, mds tiempo se tarda en igualar la composicién de la
mezcla de gases y vapores en el interior del circuito con la prefijada

y viceversa.

1.7.2. Vaporizadores

Un vaporizador es un dispositivo que cambia el anestésico liquido
almacenado en su interior por vapor anestésico. Este vapor se mezcla
con un gas y es arrastrado al circuito del respirador. El gas que sale del
vaporizador contiene una cantidad controlada y conocida de vapor

anestésico.

1. 7. 2. 1. Principios fisicos

Presion de vapor saturada. Cuando cualquier liquido voldtil se encuen-
tra en un recipiente cerrado, las moléculas de dicho liquido pasan a
una fase de vapor hasta el equilibrio. En el equilibrio, ya no pasan
mds moléculas a la fase de vapor y se considera que la parte gaseosa
del recipiente cerrado estd saturada de vapor. Las moléculas en fase

de vapor ejercen una presién sobre las paredes del recipiente cerrado.
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Dicho equilibrio es constante y diferente para cada liquido voldtil.
Dichas moléculas crean lo que se denomina presién de vapor saturado.
Con el incremento de la temperatura, mds moléculas pasan a la fase
de vapor, incrementdndose asi la presién de vapor con la temperatura.
Esta presion es independiente de la presién atmosférica. El punto de
ebullicién se define como aquella temperatura en la que la presién

de vapor de un liquido volétil se equipara con la presién atmosférica.

Calor latente de vaporizacidn. La vaporizacion es un proceso que consu-
me energfa. El calor latente de vaporizacién se define como la cantidad
de calorfas necesarias para pasar 1g de liquido a vapor sin modificar
su temperatura. El calor necesario para vaporizar un liquido voldtil
proviene del propio liquido, con lo cual dicho liquido se ird enfrian-
do conforme se vaya vaporizando. Para que esto no suceda, el calor
necesario para evitar el enfriamiento del liquido se suele aportar desde
el exterior, mediante la manufactura de recipientes para el agente
anestésico con una conductividad térmica muy elevada, que permiten
que el calor del exterior pase al liquido a vaporizar, en un intento de

evitar o al menos minimizar el enfriamiento del agente anestésico.

Calor especifico. Se define como la cantidad de calorias necesarias para
incrementar en un grado centigrado la temperatura de cualquier sus-
tancia. A mayor calor especifico de una sustancia, mds calor absorbera
o cederd debido a un determinado cambio en la temperatura. Conocer
el calor especifico es importante porque, por una parte, indica cudnto

calor debe suministrarse a un liquido para mantener una temperatura
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constante y asi mantener una misma presién de vapor y por otra parte,
los materiales con los que se construyen los vaporizadores deben tener
un calor especifico elevado con el fin de disminuir lo maximo posible
la caida de temperatura debida a la vaporizacién. Tradicionalmente,
la cdmara de vaporizacién se ha fabricado en cobre por su alto calor

de vaporizacién y elevada conductividad térmica.

Conductividad térmica. Es la velocidad con la que el calor fluye a
través de una sustancia. Interesa que el material de construccién de
los vaporizadores tenga una elevada conductividad térmica para que
el calor fluya desde el vaporizador hacia el anestésico en fase liquida

y aporte energia para la vaporizacién.

1. 7. 2. 2. Vaporizadores de cortocircuito variable

Son los mds utilizados. El término cortocircuito variable indica el
método que regula la concentracién de salida de vapor. A medida que
el flujo de gas entra en el vaporizador, el ajuste del dial de control de
la concentracién determina el cociente de flujo a través de la cimara
de derivacién y a través de la cdmara de vaporizacién. A través de la

cdmara de derivacién pasa casi todo el gas, aproximadamente un 80%.

El gas canalizado hacia la cdmara de vaporizacién fluye sobre el liquido
anestésico y se satura de vapor. El flujo de gas que llega al paciente es la
mezcla de la cantidad de gas proveniente de la cdmara de vaporizacién

y la proveniente de la cdmara de derivacién, que a través del ajuste en
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el dial del vaporizador proporciona una concentracién predeterminada

de vapor anestésico.

1. 7. 2. 3. Rendimiento

Lo ideal es que el rendimiento de un vaporizador sea constante in-
dependientemente de los factores que pueden influir en el mismo.
Segtin la normativa europea, deben proporcionar una precisién del

20% sobre la concentracién ajustada en el dial.

Velocidad de flujo del gas. A velocidades de flujo de gas fresco de gas
bajas, la concentracién suministrada por el vaporizador tiende a ser
inferior a la prefijada, debido a que no se genera un flujo turbulento
en la cdmara de vaporizacién y por tanto no se mezcla bien el vapor;
y también a velocidades de flujo altas, debido a que no hay tiempo
suficiente para la vaporizacién sumado a la necesidad muy elevada
de calor para la misma. Con cada vaporizador hay una tabla con las
concentraciones de salida frente a las prefijada dependiendo del flujo

de gas fresco.

Temperatura. En los vaporizadores actuales, la compensacién de
temperatura es pricticamente lineal dentro de un amplio rango de
temperaturas. Una tira doble metélica o un elemento de expansién
dirigen una mayor proporcién de flujo de gas a través de la cdmara de
cortocircuito a medida que aumenta la temperatura. Esto no es del
todo cierto cuando se utilizan flujos de gas fresco elevados a concen-

traciones inspiratorias elevadas, en algunos vaporizadores se puede dar
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un fenémeno de enfriamiento del anestésico y una disminucién del
rendimiento, con una concentracién de salida del vaporizador inferior

a la prefijada en el dial.

Presion retrdgrada intermitente. También denominado efecto de bom-
beo, que consiste en el aumento en la concentracion de salida de
vapor anestésico debida a la presién retrégrada intermitente sobre la
cdmara de vaporizacién. En los vaporizadores actuales pricticamente

no sucede éste efecto.

1.7.3. Polucién ambiental

Los efectos adversos de la exposicién prolongada a vapores inhalatorios
y gases anestésicos se investigan desde 1967. Se han descrito cuadros
de hepatotoxicidad, nefrotoxicidad y teratogenia. Afortunadamente
son necesarios muchos afios de exposicién continuada a los vapores
para que haya riesgo de sufrir tales problemas. Otros cuadros menos
nocivos, si bien mds frecuentes, como cefaleas o problemas de memoria
y aprendizaje pueden ocurrir con exposiciones menos prolongadas.
Las investigaciones realizadas muestran que la induccién inhalatoria
con mascarilla facial, el uso de tubo endotraqueales sin neumotapo-
namiento y el uso de dispositivos extragléticos pueden aumentar las

concentraciones ambientales de estos farmacos.

Los niveles de sevoflurano en el aire ambiente en la proximidad de la

boca del paciente, el drea de mayor exposicidn, son de alrededor de
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2 ppm. Su limite mdximo tolerable en el aire ambiente de hasta 7 ppm.
La mayoria de los estudios encuentran que dichas concentraciones no
se alcanzan durante la realizacién de los actos anestésicos en nuestro

medio, consideran por tanto seguro el uso del sevoflurano®.

1. 8. Hipdtesis de trabajo

La dificultad en el manejo de la via aérea es la primera causa de mor-
bilidad y mortalidad anestésica. Cuando estd indicada la intubacién
endotraqueal, la técnica fibroscdpica es de eleccidén para asegurar la

ventilacién en presencia de una via aérea dificil conocida o sospechada.

El manejo de la intubacién fibroscdpica es un recurso que todo aneste-
si6logo debe manejar con soltura, aunque debido a que la intubacién
fibroscépica se suele realizar con el paciente despierto y a que el tiempo
empleado en la misma es mayor al utilizado en la laringoscopia directa,

hace que el manejo de las técnicas fibroscépicas no esté muy extendido.

Para poder generalizar el aprendizaje del uso de las técnicas fibros-
cOpicas es necesaria su realizacién con las mdximas condiciones de
seguridad y confort para los pacientes, pues la practica de la técnica se
debe realizar en pacientes que no tengan una via aérea dificil conocida,

por lo que se necesita proporcionarles sedacién profunda.
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Dado que en nuestro hospital se dispone de los medios necesarios
para realizar la intubacién endotraqueal fibroscépica y de personal
especializado para poderla realizar sin que suponga ningdn riesgo
para el paciente, se planted el comparar las técnicas de induccién e
intubacién cldsica con la técnica de anestesia general y la intubacién
fibroscépica oral y nasal con sedacién profunda con el fin de evaluar
la eficacia, eficiencia y seguridad de las mismas en pacientes sin difi-

cultad a la intubacién previa.

Se parte de la hipétesis de que la intubacién fibroscédpica por via
nasal, la intubacién fibroscdpica por via oral y la intubacién endo-
traqueal cldsica por via oral con laringoscopia directa, realizadas por
anestesiologos experimentados y en pacientes sin dificultad prevista

la intubacién, presentan una eficacia y seguridad similares.

Por otra parte, cuando se realiza por anestesiélogos expertos, la intu-
bacién endotraqueal cldsica con laringoscopia directa es més eficiente
que la intubacién fibroscépica, aunque la intubacién fibroscépica es

mds eficiente por via nasal que por via oral.
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1. 9. Objetivos

1.9.1. Objetivo general

Comparar la eficacia, la eficiencia, la seguridad y el confort posto-
peratorio de la técnica cldsica de intubacién oral con laringoscopia
directa frente a las técnicas de intubacién fibroscdpicas oral y nasal
en pacientes sin dificultad prevista a la intubacién y realizadas por

anestesiélogos CXpCI‘tOS.

1.9.2. Objetivos especificos

1. 9. 2. 1. Diferencia en el tiempo de induccion anestésica

Evaluar si hay diferencia en el tiempo induccién anestésica segtin se
realice una intubacién fibroscépica nasal, una intubacién fibroscopica
oral o una intubacién endotraqueal cldsica con laringoscopia directa,

efectuadas por un anestesiélogo experto.

1. 9. 2. 2. Diferencia en el tiempo de colocacion del tubo endotraqueal

Evaluar si hay diferencia en el tiempo de colocacién del tubo en-
dotraqueal segtin se realice una intubacién fibroscépica nasal, una
intubacién fibroscépica oral o una intubacién endotraqueal cldsica

con laringoscopia directa, efectuadas por un anestesidlogo experto.
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1. 9. 2. 3. Diferencia en el tiempo de intubacion

Evaluar si hay diferencia en el tiempo intubacién endotraqueal segin se
realice una intubacién fibroscépica nasal, una intubacién fibroscépica
oral 0 una intubacién endotraqueal cldsica con laringoscopia directa,

efectuadas por un anestesilogo experto.

1. 9. 2. 4. Seguridad de la intubacion

Evaluar la seguridad de las técnicas de intubacién endotraqueal fi-
broscépica oral, endotraqueal fibroscépica nasal y endotraqueal con

laringoscopia directa.

1. 9. 2. 5. Confort postoperatorio

Evaluar el confort postoperatorio de las técnicas de intubacién endo-
traqueal fibroscépica oral, endotraqueal fibroscépica nasal y endotra-

queal con laringoscopia directa.
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2. 1. Pacientes

Tras la aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del
Hospital y de obtener el consentimiento informado por escrito, se
incluyeron pacientes programados para cualquier tipo de cirugia bajo
anestesia general con intubacién endotraqueal para el presente ensayo
clinico en fase IV. El periodo de observacién incluyé desde la entrada

del paciente al quiréfano hasta 24 horas después del acto quirtrgico.

2.1.1. Ciriterios de inclusién

* Edad superior a 18 afos.
e Clasificacién de la American Society of Anaesthesia (ASA) 1y 11.

e Sin dificultad prevista a la intubacién (clasificacién de Mallam-
pati grados I o II, distancia tiromentoniana mayor de 6,5 cm,

movilidad normal del cuello y apertura bucal superior a 2 cm).
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Ausencia de patologia nasal, oral, faringea o laringea, asi como

cirugfa nasal previa.

Indice de masa corporal menor a 30 kg:m?.

2.1.2. Ciriterios de exclusién
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 Alergia a los anestésicos locales.

Susceptibilidad a la hipertermia maligna.

Negativa del paciente.

Dificultad para la comunicacién con el paciente.
Dificultad a la intubacién no evaluada previamente.
Tres o mds intentos de intubacién.

Intolerancia de la mascarilla facial.

Riesgo de aspiracién (pacientes sin ayunas o con historia de

reflujo gastroesofdgico).
Hipertensién arterial no controlada.
Antecedentes de cardiopatia isquémica.

Antecedentes de utilizacién de benzodiacepinas o antidepresi-

vos durante tiempo prolongado.

Cirugfa sobre el cuello donde no se pudiera realizar hiperex-

tension del cuello.
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2. 2.

2.2.

Via aérea dificil no conocida (clasificacién de Cormack-Lehane

de grados 3 o 4).

Material

1. Material técnico

Torre de intubacién fibroscépica compuesta de un fibroscopio
flexible de 4,5 mm de didmetro con cimara, una fuente de luz

y un monitor externo (Storz®, Espana).

Juego de laringoscopios rigidos con palas del tipo McIntosh de

los nimeros 3, 4 y 5 (Medicon, Espafa).
Canula de Ovassapian (Ambu, Espana).

Tubos endotraqueales con calibre interno de 7 y 7,5 mm
(Rusch, Alemania).

Tubos endotraqueales preformados para intubacién nasal con
calibres internos de 7 y 7,5 mm (Portex Polar °, Smiths Medical
ASD, Reino Unido)

Mascarillas faciales desechables con orificio especifico para in-

tubacién fibroscépica (Ambu, Espana).
Lentinas.

Gel hidrosoluble (K-Y*, Johnson & Johnson, Espana).
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2. 3.
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Estacién de anestesia (General Electric S/5 Avance®, General

Electric, Espana).

Vaporizador de sevoflurano (vaporizador TEC 7°, Datex-Oh-

meda, Espafia).

Monitor multiparamétrico (Monitor BP-S§510°, General Elec-

tric, Espafa).

Ordenador personal PC con sistema operatirvo Windows 7°

(Microsoft Ibérica, Espana).

Paquete ofimdtico Microsoft Office 2003° (Microsoft Ibérica,
Espana).

Paquete estadistico SPSS 19.0° (IBM SPSS Statistics, Espana).

Paquete estadistico MedCalc® versién 12.1.4 (MedCalc, Bél-
gica).

Farmacos

Sevoflurano (Sevorane®, Abbott, Espafa).

Solucién de lidocaina al 10% en spray (Lidocaina 10% Braun®,

Braun, Espana).

Solucidn de tetracaina al 4% con adrenalina 1:1000 (Anestesia

Tépica con adrenalina Inibsa’®, Inibsa, Espana)
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e Lidocaina al 2% (Lidocaina 2% Braun®, Braun, Espana)

e Atropina 1 mg mL-1 (Atropina Braun®, Braun, Espana).

2. 4. Método

2. 4. 1. Asignacién aleatoria y enmascaramiento

Se realiz6 una asignacién de los pacientes a un grupo de intubacién
endotraqueal fibroscépica oral (grupo FO), un grupo de intubacién
endotraqueal fibroscépica nasal (grupo FN) o un grupo intubacién
endotraqueal oral con laringoscopia directa (grupo LD) mediante una
tabla de ndmeros aleatorios generada por ordenador, introducida en
un sobre cerrado que era abierto inmediatamente antes de cada acto

quirtrgico.

No se pudo realizar enmascaramiento de los investigadores dadas las
caracteristicas de las técnicas de intubacién a utilizar. El enmascara-
miento del observador es imposible, por lo que no se realizé. Si se

pudo realizar el enmascaramiento del paciente.

2.4.2. Preparacién de los pacientes

Una vez se encontraban los pacientes en el antequiréfano, y tras su
asignacion a uno de los tres grupos a estudio, se procedié a la canali-

zacién de una via venosa periférica.
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Tras pasar al paciente dentro del quiréfano, se procedié a la monitori-
zacién continua de un ECG de al menos tres derivaciones, oximetria
de pulso y el andlisis biespectral del EEG continuos. Se monitorizé
la presién arterial no invasiva cada cinco minutos. Se procedié al re-
gistro basal de dichos pardmetros. También se colocé un monitor de

relajacién muscular.

Todos los anestesidlogos que fueran a realizar las técnicas de intubacién
debian tener al menos cinco afios de experiencia y haber realizado mds

de 20 intubaciones fibroscépicas orales y nasales.

2. 4. 3. TTécnica orotraqueal cldsica

En el caso de que el paciente hubiera sido asignado al grupo de in-
tubacién orotraqueal cldsica, se le administraron 0,01 mg-kg™ iv de
atropina y 0,5 pg-kg™ iv de fentanilo. Se preoxigend al paciente con
una mascarilla facial conectada al circuito circular del respirador, con

un flujo de gas fresco de 6 L'min™ y una FiO2=1.

En ese momento se administraron 2 mgkg™ de propofol i.v. hasta
que el BIS descendi6 a menos de 80, momento en el que se inicié la
ventilacién manual del paciente con la misma mascarilla y una bolsa

reservorio.
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En caso de que fuera posible la ventilacién manual, se procedié al
inicio de la monitorizacién de la relajacién muscular mediante la
evaluacién de la respuesta al tren de cuatro estimulos nerviosos su-
praméximos con el fin de determinar el estado basal, tras lo que se
procedi6 a la administracién de 0,5 mgkg™ de atracurio iv con el

fin de proporcionar relajacién muscular.

Una vez que el paciente tuviera una relajacién muscular adecuada
(ninguna respuesta al tren de cuatro), se procedi6 a la intubacién
endotraqueal reglada con un laringoscopio provisto de una pala de

Mclntosh de los ndmeros 3 o 4, segtin la constitucién del paciente.

Tras deslizar el laringoscopio por la parte derecha de la boca del pa-
ciente, rechazando la lengua hacia la izquierda, y tras visualizar la
epiglotis, se colocd la punta de la pala en la vallécula epigléticay se
procedié a la traccién en sentido anterosuperior de la mandibula con
el laringoscopio, hasta la visualizacién de las cuerdas vocales, momento
en el que se procedié a la insercidn a través de las mismas de un tubo
endotraqueal de calibre interno de 7 mm en el caso de mujeres o de

7,5 mm en el caso de varones.

2. 4. 4. TTécnica fibroscépica

En caso de que el paciente hubiera sido asignado a intubacién fibros-
copica, se le administré una dosis de 0,01 mgkg™ iv de atropina. Se

se procedi6 a ajustar el dial del vaporizador de sevoflurano a 8 vol%
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y a purgar el circuito con un flujo de 6 L-min™! de oxigeno con una
FiO2=1 durante 90 segundos, se colocé una mascarilla facial trans-
parente con un orificio especifico para el paso del fibroscopio sin

pérdida del sellado facial de la misma, solicitdindole que respirara con

normalidad.

Una vez alcanzada una cifra de BIS inferior a 80 y un nivel de seda-
cién de 5 en la escala de Ramsay, se inici6 la maniobra de intubacién

fibroscépica.

Para la ralizacién de la técnica son necesarios dos anestesiélogos. Uno
de ellos es quien realiza la técnica fibroscépica y el otro tiene como
funcién el sellado de la mascarilla facial sobre la cara del paciente, la
realizacién de una traccién suave sobre la mandibula y la vigilancia

clinica del paciente.

En caso de bradipnea (definida como menos de 6 respiraciones por
minuto) o disminucién marcada de la saturacién de oxigeno medida
por oximetria de pulso del paciente (SpO2<94%), se realizé una mayor
traccién de la mandibula. En caso de resultar insuficiente, se procedié

a la ventilacién manual del paciente con bolsa reservorio.

Tras lubricar el tubo endotraqueal y el propio fibroscopio con un gel
hidrosoluble, se procedi6 al montaje del tubo sobre el fibroscopio con
el bisel orientado hacia la parte anterior de la nariz o boca delpaciente,
a su conexién a la fuente de alimentacién, al monitor y a un sistema

de aspiracidn, tras lo que se inicid la técnica fibroscépica nasal u oral.
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Un ayudante realizé una traccién suave de la mandibula al mismo
tiemp que procedié al sellado de la mascarilla facial a la cara del pa-
ciene durante todo el procedimiento. Una vez visualizada la trdquea
con el fibroscopio, se procedié al paso del tubo endotraqueal a través
de la nariz o de la boca y a la introduccién del mismo en el interior

de la trdquea.

En caso de no poder avanzar el tubo endotraqueal a través del fibros-
copio, se procedié a la retirada del tubo endotraqueal de cinco centi-
metros, para proceder a la realizacién de una rotacién de 90 grados en
el sentido de las agujas del reloj y volver a introducirlo. Esta maniobra
se podia repetir tres veces. También se podia, en caso de considerarse
necesario, proceder a una alteracién de la posicién de la cabeza o del
cuello o una manipulacién laringea externa. En caso de imposibilidad

a la intubacién se considerd una fracaso de la intubacién fibroscépica.

La dificultad al paso del tubo endotraqueal a través el fibroscopio de

gradué con la escala de Jones modificada (tabla III)

2. 4. 4. 1. Técnica fibroscépica nasal

Con el fin de realizar la intubacién fibroscépica por la fosa nasal mds
permeable, antes del inicio de la sedacién se realiz6 un test consistente
en presionar suavemente un ala nasal sobre el tabique, impidiendo
asi el paso de aire por esa fosa nasal, y solicitando al paciente que ins-

pirara, tras lo cual se procedia a la realizacién de la misma maniobra
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Tabla lll. Escala de Jones modificada. Grado de dificultad al paso del tubo endotra-
queal a través del fibroscopio.

Grado 0 No hay resistencia al paso del tubo endotraqueal a través del fibros-
copio
Gradol | Resistencia en el intento inicial que se soluciona retirando el tubo

5 cm y rotandolo 90 grados en sentido antihorario, seguido de re-
insercién del mismo.

Gradolll Resistencia en el intento inicial que require mas de una manipula-
cion del tubo, alteracién en la posicién de la cabeza o el cuello, o
manipulacion laringea externa.

Grado lll Imposiblidad a la intubacion. Maximo de 4 intentos.

sobre la otra fosa nasal, y se le preguntaba al paciente por qué fosa

nasal inspiraba mejor.

Se colocaron dos lentinas empapadas con tetracaina al 4% con adre-
nalina al 1%o en cada fosa nasal durante 1 minuto y se procedié a la
realizaciéon de una pulverizacion en cada pilar faringeo con lidocaina
al 10% sin adrenalina tras una traccién suave de la lengua del paciente

con el fin de proporcionar anestesia topica orofaringea.

Tras la sedacién del paciente se inici6 la intubacién fibroscépica nasal
con un tubo especificamente disefiado para la misma (con un calibre
de 7,5 mm en varones y 7 mm en mujeres). Se procedié al paso por

la fosa nasal antes elegida bajo visién en el monitor, hasta llegar a la
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visualizacién de las cuerdas vocales, momento en el que se instilaba
1 mL de lidocaina al 2% sin adrenalina a través del canal de trabajo
del fibroscopio con el fin de proporcionar anestesia de las cuerdas

vocales, tras lo cual se avanzaba el fibroscopio a través de las mismas.

2. 4. 4. 2. Técnica fibroscdpica oral

En este caso se procedid, a la realizacién de una pulverizacién en cada
pilar faringeo con lidocaina al 10% sin adrenalina tras una traccién
suave de la lengua del paciente con el fin de proporcionar anestesia

topica orofaringea.

Una vez sedado el paciente, se colocé una cdnula de Ovassapian con
el fin de facilitar la intubacién fibroscépica y el paso del fibroscopio a
través de la misma, hasta la visualizacién de la glotis, momento en el
que se procedié a la instilacién de 1 mL de lidocaina al 2% a través del
canal de trabajo del fibroscopio, tras lo que se avanzé el fibroscopio a

través de las cuerdas vocales.

En este caso, el tubo endotraqueal utilizado era el mismo que en la
intubacién orotraqueal con laringoscopia directa, de 7 0 7,5 mm de

didmetro, seglin se tratara de mujeres o varones.

2.4.5. Procedimiento tras la intubacién

Una vez introducido el tubo en el interior de la triquea, se comprobé

su correcta posicién mediante visién directa de la presencia de la pun-
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ta del tubo 1-2 cm por encima de la carina en el caso de intubacién
fibroscépica o mediante visién de la colocacién del manguito del neu-
motaponamiento inmediatamente por debajo de las cuerdas vocales

en el caso de la intubacién oral con laringoscopia directa.

Tras hinchar el manguito del neumotaponamiento con 5-8 mL de
aire a través de la vélvula disefiada al efecto, se procedi a la conexién
al respirador en el modo de ventilacién mecdnica controlada, con un

1

flujo de gas fresco de 6 L'min™!, un volumen tidal de 8 mL-kg™! y una

1

frecuencia respiratoria de 12 resp'min™?, y se observé la presencia de

curva de capnografia, momento en el que se registré la cifra de EtCOa.

Se inici6 una toma de presién arterial no invasiva, registro de la fre-
cuencia cardiaca y de la SpOz2, que se utilizaron como mediciones
postintubacién. Al mismo tiempo, se procedié a la comprobacién de
posicién del tubo endotraqueal mediante la auscultacién del paso de
aire a ambos pulmones de los pacientes, y se reajusté el volumen del
manguito del neumotaponamiento a la minima presién necesaria para

evitar cualquier fuga aérea.

2. 4. 6. Variables registradas

2. 4. 6. 1. Variables demogrdficas

Se registré la edad, sexo, talla, peso, indice de masa corporal, cla-
sificacién de la ASA, clasificacién de dificultad a la intubacién de

Mallampati, tipo de acto quirtrgico y su duracién.
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2. 4. 6. 2. Variables de eficacia y eficiencia

Tiempo de induccién. Se definié como el tiempo transcurri-
do entre la administracién de atropina iv al paciente hasta la

visualizacién de la primera curva de capnografia en el monitor.

Tiempo de visualizacién. Se defini6 como el tiempo empleado
desde la insercién del fibroscopio hasta la visualizacién de la
carina o desde la insercién del laringoscopio directo hasta la

visualizacion de las cuerdas vocales.

Tiempo de colocacién del tubo endotraqueal. Se definié
como el tiempo empleado desde la visualizacion de la carina
en el caso de intubacién fibroscdpica) o de las cuerdas vocales
(intubacién orotraqueal) hasta la aparicién de una curva de

capnografia una vez colocado el tubo endotraqueal.

Tiempo de intubacién. Se definié como el tiempo empleado
desde la insercién del fibroscopio o del laringoscopio hasta
la aparicién de una curva de capnografia una vez colocado el
tubo endotraqueal. Se calculé como la suma del tiempo de

visualizacién y el tiempo de colocacién del tubo endotraqueal.

Intentos de intubacién. Se contabilizé el nimero de intentos
de intubacién. Cada intento de intubacidn se definié, en el caso
de la intubacién orotraqueal clasica con laringoscopia directa,
como la retirada del laringoscopio y su reintroduccién, mientras
que en el caso de la intubacién fibroscépica se definié como la

retirada del fibroscopio y su reintroduccion.
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Dificultad de avance del tubo endotraqueal a través del fi-
broscopio. Se definié como el nimero de maniobras que hubo
que realizar con el fin de poder deslizar el tubo endotraqueal
a través del fibroscopio hasta su colocacién por encima de la

carina.

2. 4. 6. 3. Variables de seguridad

106

Presién arterial. Presion arterial sist6lica, diast6lica y media

basales y tras la intubacién.

Frecuencia cardiaca. Frecuencia cardiaca basal y tras la intu-

bacién endotraqueal.

SpO2. Saturacién de oxigeno tomada por pulsioximetria en
el momento basal, minima encontrada durante la induccién

anestésica v después de la intubacién endotraqueal
y q

Apnea. Se definié como el porcentaje de pacientes con nece-
sidad de ventilacién asistida durante la induccién anestésica
en el caso de intubacién fibroscépica debido a bradipnea o de
Sp0O2<94%. No se considerd en el caso de la intubacién en-
dotraqueal clésica por requerir la misma de ventilacién manual

en todos los casos por motivos de seguridad de los pacientes.

EtCO2 tras la intubaciéon. Medida de la concentracién de CO2

al final de una espiracién tras la intubacién.
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* Tos durante la intubacién. Se definié como el porcentaje de
pacientes que presentd al menos un episodio de tos durante la

intubacién endotraqueal.

* Sangrado durante la intubacién. Se definié como el porcen-
taje de pacientes en el que se pudo observar la presencia de

sangre durante la intubacién endotraqueal.

e Presencia de sangre en la extubacién. Se definié6 como el
porcentaje de pacientes en el que se pudo observar la presen-
cia de sangre en el tubo endotraqueal tras la extubacién de los

mismos al final del acto quirtdrgico.

2. 4. 6. 4. Variables de confort postoperatorio

* Dolor de garganta. Se definié como el porcentaje de pacientes

con dolor de garganta tras la intubacién endotraqueal.

 Disfonia. Se definié como el porcentaje de pacientes con dis-

fonfa tras la intubacién endotraqueal.

* Tos postoperatoria. Se definié como el porcentaje de pacientes

con tos en el postoperatorio tras la intubacién endotraqueal.

2. 4.7. Cilculo del tamafo muestral

Para el cdlculo del tamano muestral se consider6 que el tiempo medio
de induccién anestésica mediante intubacién fibroscépica es de 10

minutos, con una desviacién estindar de 3 minutos.
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En la figura 10 se muestra la fé6rmula utilizada para el cilculo del
tamafo muestral. Con el fin de detectar una diferencia de al menos 2
minutos en el tiempo medio de induccién anestésica para los grupos
con una potencia del 90% y con un error alfa del 5%, con un con-

traste bilateral y grupos equilibrados, se decidié incluir 50 pacientes

por grupo.

2.4.8. M:étodo estadistico

Se comprobé la normalidad de las variables cuantitativas continuas
con el test de Kolmogorov-Smirnoff o mediantes graficos Q-Q. La

significacién estadistica elegida a priori fue del 5%.

Para el andlisis de las variables cuantitativas continuas de distribucién
normal se utilizé el andlisis de varianza, y en caso de resultar signifi-
cativo, se realizaron comparaciones de grupos por pares con el test de

Student-Newman-Keuls. En caso de no seguir una distribucién nor-

Figura 10. Calculo del tamano

muestral
_ 2X(Za+ Zp) x S? S?  Desviacion estandar en el
d? grupo de referencia.
d? Magnitud de la diferencia
_ 2x(1,960 + 1,282)% x 32 3 eNcOntrar.
22 Z, Valor correspondiente al

error alfa asumible.

47,29 Zy Valor correspondiente al
error beta asumible.
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mal, se utiliz6 el test de la U de Mann-Whitney para la comparaciéon

de las variables cuantitativas continuas.

Se analizé la probabilidad de éxito en funcién del tiempo en la vi-
sualizacién de las cuerdas vocales o de la carina, la del paso del tubo
endotraqueal, la de intubacién y la de terminar la induccién anesté-
sica con el andlisis de Kaplan-Meier. Se utilizé el test logrank para la

comparacién de las curvas entre si.

Para la comparacién de proporciones de empled el test de chi cuadrado
o el test exacto de Fischer. En el caso de comparacién de proporciones
entres tres grupos al mismo tiempo, se utiliz el test de Chi cuadra-
do con el fin de evaluar la presencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, tras lo que se realizé la prucba z
con el fin de realizar comparaciones de grupos entre si, asi como la
correccién de Bonferroni sobre la misma con el fin de ajustar el ni-
vel de significacién observado al hecho de que se realizan multiples

comparaciones.

Se consideraron clinicamente relevantes diferencias en el tiempo de
induccién de dos minutos o superiores. Se considerd que las dife-
rencias de presiones arteriales o de frecuencias cardfacas inferiores al
25% de las cifras basales no eran clinicamente relevantes aunque se
encontraran diferencias estadisticamente significativas. Se consideré
que los episodios de disminucién de la saturacién de oxigeno medida

por oximetria de pulso superior a 94% no son clinicamente relevantes,
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aunque existan diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.

2.4.9. Confidencialidad y proteccién de datos

Para la adquisicién, tratamiento, almacenamiento y salvaguarda de los
datos, se tuvo en cuenta la LEy OrGANICA 15/1999 de 13 de diciembre,
de proteccién de datos de cardcter personal, aplicindose las medidas
de seguridad estipuladas en el ReaL Decrero 170/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la LEy
ORraGANICA 16/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de
cardcter personal, siguiendo las directrices de la Agencia de Proteccién

de Datos para los datos de cardcter personal usados en investigacion.
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3. 1. Caracteristicas generales

3.1. 1. Reclutamiento y asignacién aleatoria de pacientes

En la tabla IV se muesta el proceso que se ha seguido para el recluta-
miento y asignacidn aleatoria de pacientes a los dos grupos de estudio.

Se realiz6 una asignacion aleatoria a 150 pacientes, 50 por cada grupo.

Se excluyé un paciente en el grupo de intubacién con laringoscopia
directa debido a dificultad no prevista a la intubacién, que precisé la

colocacién de un fiador y un laringoscopio de tipo Mclntosh.

En el grupo de intubacién con fibroscopia nasal se excluyeron cua-
tro pacientes, dos por intolerancia de la mascarilla facial, uno por
tos incoercible que precisé cambio de la técnica anestésica y uno de

ellos debido a cambio de técnica quirdrgica (se traté de una paciente
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Tabla IV. Reclutamiento y asignacién de pacientes. LD: laringoscopia directa. FN:
fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.

Evaluados para inclusion (n=150) |

Excluidos (n=0)

« No cumplen criterios de inclusién (n=0)
» No quieren participar (n=0)
« Otras razones (n=0)

Asignacion aleatoria (n=150)

Y

Asignados a LD (n=50)

« Recibieron el tratamiento
asignado (n=49)

« No recibieron el tratamien-
to asignado (n=1)

« Causas: dificultad no pre-
vista a la intubacion (n=1)

Asignados a FN (n=50)

« Recibieron el tratamiento
asignado (n=46)

« No recibieron el tratamien-
to asignado (n=4)

« Causas: intolerancia a la
mascarilla facial (n=2), tos
incoercible (n=1), cambio
en la técnica quirdrgica

Asignados a FO (n=50)

» Recibieron el tratamiento
asignado (n=47)

« No recibieron el tratamien-
to asignado (n=3)

« Causas: fallo en la fuente
de alimentacion del fibros-
copio (n=1), error en la re-
cogida de datos (n=1), falta
de ayunas preoperatorias

v

(n=1)
v

Y

Perdidos durante el segui-
miento (n=0)

Abandono de la interven-

Perdidos durante el segui-
miento (n=0)

Abandono de la interven-

Perdidos durante el segui-
miento (n=0)

Abandono de la interven-

cion (n=0)
v

cion (n=0)
v

cion (n=0)
v

Analizados (n=49)

Excluidos del analisis (n=1)

Analizados (n=46)

Excluidos del analisis (n=4)

Analizados (n=47)

Excluidos del analisis (n=3)

programada para cirugia de hernia inguinal laparoscépica a la que se

realizé una técnica abierta con anestesia local).
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En el grupo de la intubacién fibroscépica por via oral se excluy6 un
paciente por fallo en la fuente de alimentacién de la fuente de luz del
fibroscopio, uno por fallo en la recogida de datos y uno por falta de

ayunas preopeatorias.

En un paciente del grupo de intubacién con laringoscopia directa no
se tomaron las presiones arteriales basales correctamente, por lo que

no se incluyen en el tratamiento estadistico.

En el caso del fallo de la fuente de alimentacién de la luz del fibrosco-
pio, aunque se podria haber sustituido la fuente de iluminacién, no
hubo disponibilidad de ninguna en el momento de realizar la intu-
bacién, por lo que se consideré més adecuado realizar la intubacién

endotraqueal y no esperar a que hubiera una disponible.

3. 1. 2. Caracteristicas demogréﬁcas

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes se encuentran en la

tabla V.

No se encontraron diferencias estadisticaemnte significativas en cuan-
to a la edad, peso, talla, proporcién de hombres y mujeres, indice de

masa corporal, clasificacién de la ASA o clasificacién de Mallampati.
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Tabla V. Caracteristicas demogréficas de los pacientes. Los datos se muestras como
numero o como media = DE. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO:
fibroscopia oral. NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

n 49 46 47
ASA

I 32 24 28 NS

Il 17 22 19 NS
Mallampati

I 38 36 10 NS

Il 11 10 8 NS
Sexo

Mujer 25 25 20 NS

Varén 24 21 27 NS
Peso (kg) 73,5+6.5 78,6 +13,8 77,9+9,5 NS
Talla (cm) 166,8 + 8,8 165,2+£10,1 166,5+6,3 NS
IMC (kg - m?) 26,4+8,5 28,8+ 11,3 28,1+£9,2 NS
Edad (anos) 48,4 + 20,1 51,1+11,8 47,6 £19,5 NS

De acuerdo al protocolo del estudio, se incluyeron pacientes ASA Ty
I1, asi como pacientes de la clasificaciéon de dificultad a la intubacién

de Mallampati como grados I y II.

Los pacientes seleccionados para este estudio, lo fueron a partir de

la lista quirdrgica de adultos programados bajo anestesia general con
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intubacién endotraqueal. Los pacientes incluidos en el presente estudio
son representativos de la poblacién de pacientes adscrita al hospital

dado que se incluyeron de forma secuencial.

Las caracteristicas demogrificas de los mismos no mostraron dife-
rencias entre los grupos dado que se realizé una asignacién de forma

aleatoria, por lo que los tres grupos son comparables entre si.

3. 1.3. Tipos de actos quirtrgicos

Los tipos de actos quirtrgicos se muestran en la figura 11 y en la

tabla VI.

Tipos de actos quirurgicos

Hepatectomia gy

Duodenopancreatectomia S
Il Grupo FO
Nefrectomia radical B B Grupo FN
Cistectomia radical B M Grupo LD

B : —
Prostatectomia radical S5
Cirugia ginecoldgica laparoscopica Fim—
Herniainguinal laparoscopica B &

Cirugia de colon S ——

Cirugia ortopécica

Colecistectomia |aparOSCOp|Ca 1 —

0 5 10 15 20 25 30 35
Porcentaje

Figura 11.Tipos de actos quirurgicos distribuidos segun su porcentaje. LD: laringos-
copia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
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Tabla VI. Tipos de actos quirurgicos. Los datos se muestras como nimero (porcen-
taje). LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. NS: no
significativo.

GrupolLD  GrupoFN  GrupoFO p

Hepatectomia 1(2%) 2 (4,3 %) 0 NS
Nefrectomia radical 2 (4,1%) 3 (6,5%) 1(2,1%) NS
Duodenopancreatectomia 2 (4,1%) 3(6,5%) 3(6,4%) NS
Cistectomia radical 3(6,1%) 1(2,2%) 2 (4,3%) NS

Cirugia ginecoldgica laparoscépica 4 (8,2%) 3(6,5%) 3(6,4%) NS
Prostatectomia radical 4 (8,2%) 3 (6,5%) 3 (6,4%) NS
Cirugia de colon 6(12,2%) 6(13%) 5(10,6%) NS
Hernina inguinal laparoscépica 6(12,2%) 6 (13%) 6(12,8%) NS
Cirugia ortopédica 7(14,3%) 6(13%) 9(19,1%) NS
Colecistectomia laparoscépica 14 (28,6%) 13(28,3%) 15(31,9%) NS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

tipos de actos quirﬁrgicos en los tres grupos.

El acto quirtrgico mds frecuente fue la colecistectomia laparoscépica,
seguido de la cirugia ortopédica, la hernia inguinal laparoscépica y la

cirugfa de colon.

Los actos quirtirgicos menos frecuentes fueron la hepatectomia, la ne-

frectomia radical, la cistectomia radical y la duodenopancreatectomia.
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Las intervenciones quirdrgicas que se incluyeron en este estudio fue-
ron las que de forma habitual son llevadas a cabo en el hospital. La
distribucién de las cirugfas fue similar entre ambos grupos, al igual
que su duracién. Por ello, la distribucién de actos quirtirgicos y su

duracién es comparable entre los tres grupos.

3. 1.4. Duracién de los actos quirdrgicos

La duracién de los actos quirdrgico se muestra en la figura 12 y en la
tabla VII. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

en la duracién de los mismos.

Duracién de los actos quirdrgicos

LD

PN

FO
0 50 100 150 200
Minutos

Figura 12.Duraciéndelosactos quirtrgicos. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia
nasal. FO: fibroscopia oral.
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Tabla VIII. Duracion de los actos quirtrgicos. Los datos se muestras como media

+ DE. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. NS: no
significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
Duracién de los
actos quirurgi-
cos (minutos) 164,7+31,3(*) 159,2+224 152,7 + 23,1 NS

3. 2. Eficaciay eficiencia de la intubacién endotraqueal

3.2.1. Tiempo de induccién anestésica

El tiempo de induccién anestésica se muestra en la tabla VIl y en la
figura 13. El porcentaje de pacientes intubados en funcién del tiempo

se muestra en la figura 14.

Tabla VII. Tiempo de induccién anestésica. Los datos se muestras como como
media + DE. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
(*): p<0,01 entre los tres grupos.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
Tiempo de induc-
cién anestésica
(segundos) (*) 327,2+1059 6069+1656 7809+1859 <0,001
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de induccién anestésica entre los tres grupos. El tiempo de induccién
anestésica en el grupo de intubacién endotraqueal clasica por via oral
fue menor que el grupo de fibroscopia nasal, mientras que el tiempo

mds prolongado correspondié al grupo de intubacién fibroscépica oral.

La diferencia media entre fibroscopia oral y nasal fue de 174s (2,9
min). La diferencia de las FN y FO respecto de la laringoscopia directa
fue de 280s (4,6 min) para la FN y de 454s (7,6 min) para la FO.

Tiempo de induccion

LD

PN —

FO

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Segundos

Figura 13.Tiempo de induccidén anestésica. Las barras muestran una desviacién es-
tandar. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. p<0,001
entre los tres grupos.
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Al comparar el porcentaje de pacientes en los que se termina la induc-
cién anestésica en funcién del tiempo, se pudo observar que en todo el
rango de tiempo estudiado, la induccién anestésica fue mds ripida con

LD seguida de FN, mientras que la mds lenta correspondié a la FO.

Induccién anestésica en funcién del tiempo
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Figura 14. Induccién anestésica en funcién del tiempo. Se muestra el porcentaje de
pacientes intubados en funcién del tiempo transcurrido. LD: laringoscopia directa.
FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. p<0,001 entre los tres grupos.
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El tiempo de induccién anestésica no suele ser medido en la litera-
tura, y no se ha encontrado evidencia cientifica de calidad en la que
se compare la fibroscopia nasal y la oral con un grupo de control de
laringoscopia directa, mientras que los estudios se suelen centrar en
tiempo en que se tarda en hacer partes de la propia induccién anesté-
sica, como la visualizacién de la glotis o el paso del tubo endotraqueal
mds que en la duracién de todo el proceso en si** . En el estudio de
Pean y cols®, con intubacién fibroscépica nasal y mascarilla facial a
través de la cual se realiza la fibroscopia y la intubacién, se mide el
tiempo de induccién anestésica que oscila entre 370s y 660s, similar

a nuestro trabajo.

En nuestro trabajo, los tiempos de induccién con las diferentes técni-
cas han sido bastante contenidos, donde en el 95% de los casos se ha
terminado la induccién anestésica en 16 minutos o menos al utilizar la
técnica més lenta, que es la fibroscopia oral. En el caso de la fibroscopia
nasal, en el 95% de los pacientes la induccién anestésica se terminé
en menos de 13 minutos. Por otro lado, en el caso de laringoscopia
directa, la induccién anestésica se pudo finalizar en el 95% de los pa-
cientes en 7 minutos. Esto es posible que sea debido al entrenamiento

de los anestesilogos asi como del personal de enfermeria”.

Con el equipo y el entrenamiento del que se dispone en éstos momen-
tos en los quiréfanos programados, resulta mds rdpida la induccién
anestésica con fibroscopia nasal que con fibroscopia oral, aunque con

otros anestesidlogos este resultado podria haber sido diferente. En caso
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de necesidad de la realizacién de intubacién fibroscépica, es preferible

en nuestro entorno la aproximacién nasal frente a la oral.

3.2.2. Tiempo de visualizacién

El tiempo de visualizacién de las cuerdas vocales o de la carina desde
el inicio de la laringoscopia o de la fibroscopia se muestra en la figura
15 y en la tabla IX. El tiempo de visualizacién en funcién del tiempo

se muestra en la figura 16.

Tiempo de visualizacion
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FO
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Segundos

Figura 15. Tiempo de visualizacion de la glotis o de la carina. Las barras muestran
una desviacion estandar. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibros-
copia oral. p<0,001 entre los tres grupos.
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Tabla IX. Tiempo de visualizacion de la glotis o de la carina. Los datos se muestras
como media + DE. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia
oral. (¥*): p<0,01 entre los tres grupos.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

Tiempo de visualiza-
cién (segundos) (¥) 241+79 146,6 £709 2104+99,7 <0,001

Visualizacion en funcion del tiempo
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Figura 16. Visualizacion de las cuerdas vocales o de la carina en funcién del tiempo.
Se muestra el porcentaje de pacientes en los que se logra ver la carina o las cuerdas

vocales en funcion del tiempo transcurrido. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia
nasal. FO: fibroscopia oral. p<0,001 entre los tres grupos.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de visualizacién de las cuerdas vocales o de la carina entre los grupos

de fibroscopia oral, fibroscopia nasal e intubacién orotraqueal clésica.

El tiempo empleado hasta la visualizacién de la glotis en el caso del
grupo LD o de la carina en el caso de los grupos FO y FN fue menor
en la intubacién orotraqueal con visidén directa, seguido de la intu-
bacién fibroscépica nasal, mientras que el mayor tiempo se registré

con la fibroscopia oral.

En aproximadamente el 25% de los pacientes se logra una visualiza-
cién de la carina en menos tiempo. En estos pacientes, la diferencia
entre fibroscopia nasal y oral es escasa, mientras que en el 75% de
los pacientes restante la diferencia es mayor. Esto puede ser debido al
mayor dngulo de entrada con fibroscopia oral, donde la realizacién
de maniobras con la punta del fibroscopio es mds dificil que con la
fibroscopia nasal, en la que una vez pasada la nariz, las cuerdas vocales
se encuentran sin casi necesidad de realizar maniobras con la punta

del fibroscopio.

Se encuentra gran variabilidad en los estudios en cuanto al tiempo
de visualizacién, que depende de c6mo se defina este tiempo y de la
técnica realizada. En un estudio similar al nuestro, con sedacién pro-
funda con sevoflurano, pero en el que se retira la mascarilla facial para
realizar una fibroscopia oral, se encuentra un tiempo de visualizacién
de la carina de 23 segundos, pero con gran variabilidad (entre 11sy

160s)”, mientras que otro estudio encuentra un tiempo de visualiza-
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cién con fibroscopia oral de 12 s (7s a 35s) con mascarilla facial®. Es
posible que estas diferencias se deban a la realizacién o no realizacién

100-102

de maniobras de traccién de la mandibula'®'%, que no se documentan

en la metodologia de los estudios.
4.2.3 Tiempo de colocacién del tubo endotraqueal

El tiempo de colocacién del tubo endotraqueal se muestra en la tabla
Xy en la figura 17. El porcentaje de pacientes en los que se consigue
la colocacién del tubo endotraqueal en funcién del tiempo se muestra

en la figura 18.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de colocacién del tubo endotraqueal entre el grupo de intubacién fi-
broscépia oral, y nasal y el grupo de intubacién endotraqueal cldsica

por via oral.

Tabla X. Tiempo de colocacién del tubo endotraqueal. Los datos se muestras como
media + DE. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
(*): p<0,01 entre los tres grupos.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

Tiempo de coloca-
cion (segundos) (*) 15,9+ 4,7 43,8 +15,7 55,9+ 26,1 <0,001
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El tiempo de colocacién del tubo endotraqueal en el grupo de intu-
bacién endotraqueal clésica por via oral fue menor que en el grupo de

fibroscopia nasal y a su vez menor que en el grupo de fibroscopia oral.

En el 55% de los pacientes en los que el tiempo de colocacién del
tubo endotraqueal fue menor, el tiempo utilizado con fibroscopia oral

y nasal es similar, mientras que en los pacientes en los que se tardé

Tiempo de colocacion del tubo
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[ —

FO

0 20 40 60 80
Segundos
Figura 17.Tiempo de colocacion del tubo endotraqueal. Las barras muestran una des-

viacion estandar. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
(*): p<0,01 entre los tres grupos.
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mds tiempo, fue mds rdpida la colocacién del tubo endotraqueal con
fibroscopia nasal que con fibroscopia oral. Asi pues, cuando la colo-
cacién del tubo endotraqueal es més sencilla (se tarda menos tiempo

en su realizacidon), hay pocas diferencias entre FO y FN, mientras

Colocacion del tubo en funcién del tiempo
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Figura 18. Colocacién del tubo endotraqueal en funcién del tiempo. Se muestra el
porcentaje de pacientes en los que se logra colocar el tubo endotraqueal en funcién

del tiempo transcurrido. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibros-
copia oral. p<0,001 entre los tres grupos.
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que cuando es mds compleja (se tarda mds tiempo en su realizacién),

resulta més rdpida la fibroscopia nasal que la oral.

Hay una gran variabilidad en el tiempo de colocacién del tubo endo-
traqueal. En el estudio Jackson y cols®®, con sedacién profunda con
sevoflurano, pero en el que se retira la mascarilla facial para realizar
una fibroscopia oral, se encuentra un tiempo de colocacién del tubo
de 23s, pero con gran variabilidad (entre 11s y 160s), mientras que
en otro estudio de Aoyama y cols” se encuentra también un tiempo
de colocacién del tubo de 23s (entre 15s y 90s), mientras que Sinha
y cols'® lo encuentran de 80s. Esta diferencia podria ser debida al uso
de capndgrafos de tipo main stream, que ofrecen una curva de cap-
nograffa mds pronto que los utilizados en nuestro estudio, o incluso

a la orientacién del bisel del tubo!®.

3.2.3. Tiempo de intubacién

El tiempo de intubacién endotraqueal se muestra en la tabla XI y
en la figura 19. El porcentaje de pacientes en los que se consigue la
colocacién del tubo endotraqueal en funcién del tiempo se muestra

en la figura 20.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
de intubacién endotraqueal entre el grupo de intubacién fibroscépia

oral, y nasal y el grupo de intubacién endotraqueal clésica por via oral.
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Tabla XI. Tiempo de intubacién. Los datos se muestras como media + DE.
LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal.

FO: fibroscopia oral.
(*): p<0,01 entre los tres grupos.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

Tiempo de intuba-

cién (segundos) (¥) 42,4+ 13,7 203,1+£109,2 261,2+114,8 <0,001

Tiempo de intubacion
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Segundos
Figura 19. Tiempo de intubacién. Las barras muestran una desviacion es-

tandar. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
(*): p<0,01 entre los tres grupos.
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El tiempo de intubacién en el grupo de intubacién endotraqueal
cldsica por via oral fue menor que en el grupo de fibroscopia nasal y

a su vez menor que en el grupo de fibroscopia oral.

Intubacién en funcién del tiempo
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Figura 20. Intubacién en funcion del tiempo. Se muestra el porcentaje de pacientes
enlos que se logra la intubacion en funcién del tiempo transcurrido. LD: laringosco-
pia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. p<0,001 entre los tres grupos.
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Para las intubaciones que se realizan en menos tiempo, en aproxima-
damente el 80% de los pacientes, el tiempo de intubacién es menor
en el grupo de fibroscopia nasal, mientras que es similar para aquellas
intubaciones de fibrosocpia nasal y fibroscopia oral que se realizan en

un tiempo mds prolongado.

El tiempo de intubacién en muchas ocasiones depende de cémo de-
finan la intubacién los autores, pues unos la definen como la colo-

199

cacién del tubo endotraqueal” y encuentran un tiempo muy corto,

17, mientras que otros autores la definen

de alrededor de 12 segundos
como en nuestro estudio, con tiempos similares. Con todo, el tiempo
de intubacién con laringoscopia directa es similar el encontrado en

la literatura'®®.

Se encuentra mucha variabilidad en el tiempo de intubacién fibros-
copica: en un estudio multicéntrico de Rosenstock'”, se encontré
un tiempo de intubacién fibroscépica oral de 80s, pero con una gran
variabilidad entre pacientes: desde 33s a 424s, una variabilidad simi-
lar a la nuestra pero con tiempos algo menores. En nuestro caso, el
incremento de tiempo es posible que sea debido a que se utilizé una
mascarilla facial para el paso del fibroscopio y del tubo endotraqueal
y que resulta similar a otros trabajos en los que se utiliza una masca-
rilla facial®®. En cambio, en un estudio'® se encuentra un tiempo de
intubacién con fibroscopia nasal sin uso de mascarilla facial de 7 min,
con una variabilidad de entre 3 min y 15 min. En un estudio” con
mascarilla con sevoflurano, se encontré un tiempo de intubacién con
fibroscopia nasal de cinco minutos, mientras que en otro''® con mas-
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carilla pero con propofol fue de 9 min. Estos tiempos son superiores
a los encontrados en nuestro estudio, posiblemente debido a que no

todos los anestesiélogos eran expertos en la técnica.

Uno de los factores que puede haber influido en el tiempo de intu-
bacién en nuestro estudio es la utilizacién de una mascarilla facial a
través de la cual se realizaba la técnica fibroscépica asi como el paso
del tubo endotraqueal, de forma que el tiempo de intubacién puede
ser mds prolongado que en otros estudios en los que no se utiliza

dicha mascarilla®®.

3. 2. 4. Intentos de intubacién

El nimero registrado de intentos de intubacién se muestra en la tabla
Xl y en la figura 21.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
namero de intentos de intubacién entre los grupos. En nuestro estu-
dio, més del 90% de los pacientes fue intubado en el primer intento
con las tres técnicas estudiadas. S6lo hubo un paciente, en el caso de

fibroscopia oral, en el que se necesitaron tres intentos.

Con el paciente despierto y con sedacién ligera, se ha visto que hay un
menor éxito de la intubacidn al primer intento con fibroscopia nasal,
de un 38-76%"'"", o de un 80% con fibroscopia oral'®. El nimero de
intentos de intubacién es menor con la posicién del tubo igual a la

utilizada en el presente estudio!™ 2.
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Tabla XII. Numero de intentos de intubacion. Los datos se muestras como niimero

(porcentaje). LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

Numero de inten-
tos de intubacion

1 48 (98%) 43 (93,5%) 44 (93,6%) NS
2 1(2%) 3 (6,5%) 2 (4,3%) NS
3 0 0 1(2,1%) NS

Intentos de intubacion

3 intentos B Grupo FO

™ GrupoFN

| Grupo LD
2 intentos F
Hene _

0 20 40 60 80 100

Porcentaje de pacientes

Figura 21. Numero de intentos de intubacién. No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los tres grupos.
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3.2.5. Dificultad al paso del tubo endotraqueal

La dificultad al paso del tubo endotraqueal se muestra en la tabla XIII

y en la figura 22.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nimero
de pacientes que presentaron un grado 0 frente a los grados 1 y 2.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grados 1 y 2. No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el paso del tubo endotraqueal entre el grupo de fibroscopia

oral y fibroscopia nasal.

En la mayoria de pacientes no hubo dificultad en el paso del tubo

endotraqueal a través del fibroscopio y en todos los pacientes se con-

Grupo FN Grupo FO p
Grado de dificultad al paso
del tubo endotraqueal
Gado 0 29 (59,2%) 35(76,1%) NS
Grado | 8(16,3%) 4(8,7%) NS
Grado Il 12 (24,5%) 7 (15,2%) NS
Grado Il 0 0 NS

Tabla XIll. Grado de dificultad al paso del tubo endotraqueal. Los datos se mues-
tras como numero (porcentaje). FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. NS: no
significativo.
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sigui6é dicho paso con dos maniobras adicionales o menos, de forma
similar a la incidencia encontrada en la literatura''’>. No hubo ningtn

caso de imposibilidad al paso del tubo endotraqueal.

El paso del tubo endotraqueal depende del tipo de tubo utilizado, de
la relacién entre el calibre del fibroscopio y la luz interna del tubo y

1194112 En nuestro trabajo, el tubo habfa sido

de la orientacion del bise
colocado sobre el fibroscopio de la forma descrita por estos autores y
ademis el calibre del fibroscopio era muy cercano al calibre interno

del tubo endotraqueal.

Grado de dificultad del paso del tubo por el fibroscopio

Grado 3
Il GrupoFO
Grado 2 Grupo PN
Grado 1
I
Grado O
0 20 40 60 80 100

Parcentaie de nacientes

Figura 22. Grado de dificultad al paso del tubo endotraqueal a través del fibroscopio.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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Se ha visto que con tubos con punta de tipo Parker-flex puede haber
un tiempo de intubacién mds corto y una mayor incidencia de éxito
al primer intento del paso del tubo®, aunque este dltimo estd poco
claro'. En nuestro trabajo se ha utilizado una punta de tubo normal,
lo cual podria haber influido en el tiempo de intubacidn, aunque
con el uso de la punta de tipo Parker-flex se han encontrado tiempos
de colocacién del tubo y de intubacién endotraqueal similares a los
nuestros'!!. También se ha visto que la orientacién del bisel del tubo

puede mejorar su insercién.

3. 3. Seguridad de la intubacién endotraqueal

3.3.1. Presién arterial

La repercusién de la intubacién sobre la presion arterial se muestra

en la tabla XIVy en la figura 23.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
g
presién arterial sistélica, media y diastdlica basales, al inicio de la

intubacién y a los 5 minutos tras la intubacién entre los tres grupos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presié-
na arterial sist6lica, media y diastélica tras la intubacién endotraqueal
cldsica con laringoscopia directa frente a las intubaciones fibroscépicas

tanto nasal como oral. No se encontraron diferencias estadisticamente
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Tabla XIV.Cambios en la presién arterial no invasiva. Los datos muestran la
media = DE). PAS: presién arterial sistélica. PAD: presién arterial diastélica. PAM: pre-
sion arterial media. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia
oral. Valores medidos en mmHg. (¥) p<0,01 respecto a FN 'y FO. NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

Basal

PAS 141,9+229 144,8 + 23,5 139,5+26,4 NS

PAD 828+123 81,5+12,3 84,2 +14,1 NS

PAM 105,1+12,5 106,7 = 14,5 101,4+13,8 NS
Inicio induccién

PAS 128,7+£16,1 133,9+18,5 131,4+20,1 NS

PAD 67,3+10,8 68,7 £11,0 66,8 + 12,1 NS

PAM 89,6 +8,7 90,5+9,3 84,6 £9,1 NS
Postintubacion

PAS 148,1 + 18,4 (*) 1155+17,4 110,9+15,6 <0,01

PAD 86,4+9,7 (*) 59,6 £ 11,1 54,4+99 <0,01

PAM 97,1+11,6 (%) 792+12,4 74,8 +10 <0,01
5 minutos

PAS 110,1+ 14,8 117,1+18,5 115,4+ 16,1 NS

PAD 61,3+9,7 659+12,8 66,4+ 11,2 NS

PAM 72,2+10,5 81,4+ 14,1 82,1+14,3 NS

significativas en la presién arterial tras la intubacién con fibroscopia

oral o con fibroscopia nasal.

Se encontré una disminucién estadisticamente significativa en lapre-
sion arterial sistdlica, media y diastdlica tras la intubacién fibroscépica
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tanto oral como nasal respecto de la basal y la del inicio de la fibros-

copia, que volvieron a la normalidad a los 5 minutos.

Se encontré un aumento estadisticamente significativo de la presién

arterial sist6lica, media y diastdlica en la intubacién con laringosco-
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Il GrupoFO
¥ Grupo FN
[ | Grupo LD

Basal Inicio Postintubacion 5 minutos

Figura 23. Repercusion sobre la presion arterial. PAS: presion arterial sistélica. PAM:
presién arterial media. PAD: presién arterial diastélica. LD: laringoscopia directa.
FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. (*) La presion arterial sistélica, media y
diastdlica en el grupo de LD es mayor a los grupos FO y FN, p<0,01
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pia directa respecto de la basal y la del inicio de la fibroscopia, que

volvieron a la normalidad a los 5 minutos.

Asi pues, los tres grupos resultaron similares en cuanto a la presién
arterial basal y al inicio de la induccién, por lo que se pueden consi-

derar comparables entre si.

De forma similar a nuestro estudio, se ha encontrado que la intubacién
fibroscdpica tiene poca repercusién hemodindmica y esta es de corta

114-116

duracién , aunque la incidencia de hipotensién e hipertensién

puede suponer hasta el 44% de los pacientes®.

Se ha visto que la sedacién profunda con sevoflurano es capaz de abolir

17,18 'En nuestro caso hubo

la respuesta hemodindmica a la fibroscopia
una disminucién de la presién arterial en ambos grupos de fibroscopia,
lo que contrasta con algunos estudios previos''?, aunque en los mis-
mos se utilizé una dosis muy baja de anestésicos locales, pues parece
haber mayor incidencia de hipertensién cuando no se utilizan anes-
tésicos locales en la fibroscopia nasal y en la oral'*’, incluso mayores

121

a las encontradas con laringoscopia directa'?!, o cuando se utiliza una

laringoscopia directa para ayudar a la intubacién fibroscépica oral'?.

3.3.2. Frecuencia cardiaca

La repercusién de la intubacién endotraqueal sobre la frecuencia car-

diaca se muestra en tabla XV y en la figura 24.
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Tabla XV. Cambios en la frecuencia cardiaca. FC: frecuencia cardiaca. Valores me-
didos en latidos por minuto. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO:
fibroscopia oral. Los datos muestran la media + DE . (*) p<0,01 respecto a FN 'y FO.

NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
FC basal 81,2+154 82,1+18,6 76,4+ 14,3 NS
FC inicio 88,4+11,9 90,4 +13,7 91,2+ 12,1 NS
FC postintubacion 107,8 £21,4(*) 92,3+16,2 93,8+17,3 p<0,01
FC 5 minutos 73,8+ 18,6 69,9+ 14,8 753+ 16,1 NS
Frecuencia cardiaca
140 —
120 — %
100
]
=}
£
g 80
o]
a
4 60 -
°
5
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[ | Grupo FN
20 — [ | Grupo LD
0
Basal Inicio Postintubacion 5 minutos

Figura 24. Repercusion sobre la frecuencia cardiaca. LD: laringoscopia directa. FN:
fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. (¥) La frecuencia cardiaca en el grupo de LD
es mayor a los grupos FO y FN, p<0,01.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
frecuencia cardiaca basal, al inicio de la fibroscopia y a los 5 minutos

tras la misma entre los tres grupos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la frecuen-
cia cardiaca tras la intubacién endotraqueal cldsica con laringoscopia
directa frente a la intubacién fibroscépica tanto nasal como oral. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia

cardiaca tras la intubacién con fibroscopia oral o con fibroscopia nasal.

Se encontré un aumento estadisticamente significativo de la frecuen-
cia cardiaca al inicio de la fibroscopia respecto de la basal en los tres
grupos, aunque es probable que la causa fuera la administracién de
atropina, por lo que es poco valorable. En el grupo de laringoscopia
directa se encontré un aumento significativo de la frecuencia cardiaca
tras la intubacién endotraqueal respecto a la basal y a la del inicio de
la laringoscopia, que se normalizé a los 5 minutos. En los grupos FN
y FO no se observé ninguna diferencia estadisticamente significativa
en la frecuencia cardiaca tras la intubacién endotraqueal respecto a la
del inicio de la fibroscopia. Asi pues, la intubacién con laringoscopia
directa produjo un incremento de la frecuencia cardfaca mayor que

las intubaciones fibroscépicas nasal y oral.

Se encontré una disminucién estadisticamente significativa de la fre-
cuencia cardiaca a los 5 minutos de finalizar la intubacién endotraqueal

en los tres grupos.

143



Resultados y desarrollo argumental

Con técnicas de intubacién despierto se ha encontrado una inciden-
cia de frecuencia cardiaca elevada superior a la de nuestro estudio'%,
aunque con dexmedetomidina y remifentanilo puede haber una ma-
yor incidencia de bradicardia y ser mds duradera''!, aunque en otros
estudio la repercusién sobre la frecuencia cardiaca es escasa'®® "¢, Es
mis frecuente la taquicardia cuando se usan dosis bajas de anestésicos

locales para la realizacién de la fibroscopia, tanto nasal como oral'” %,

3.3.3. Saturacién de oxigeno

La repercusién sobre la saturacién de oxigeno medida por pulsioxi-

metria se muestra en la tabla XVI y en la figura 25.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la sa-

turacion de oxigeno medida por pulsioximetria en el momento basal,

Tabla XVI. Cambios en la saturacién de oxigeno. SpO,: saturacién de oxigeno medida
por pulsioximetria. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia
oral. Valores medidos porcentaje. Los datos muestran la mediana (rango intercuar-
tilico). (*) p<0,01 respecto a FN y FO. NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
SpO, basal 98 (97-99) 98 (97-99) 98 (97-99) NS
SpO; inicial 99 (99-100) 99 (99-100) 99 (99-100) NS
Maéx. disminucion SpO, 99 (98-100)) 97 (96-99) 97 (96-99) <0,01

SpO, postintubacion 99 (99-100)) 99 (99-100)) 99 (99-100)) NS
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al inicio de la intubacién endotraqueal, ni tras la misma en ninguno

de los tres grupos.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la méxima
disminucién de la saturacién de oxigeno medida por pulsioximetria,
donde los grupos de FO y FN presentaron una mayor disminucién

en la SpO2 que el grupo de laringoscopia directa.

Saturacién de oxigeno

H H
o]
95
(]
N0
9
ON
o
851
B Grupo FO
80 Grupo FN
Grupo LD
5 | | | |
Basal Incial Minima SpO, Postintubacién

Figura 25. Saturacién de oxigeno. SpO,: saturacién de oxigeno medida por pul-
sioximetria. LD: laringoscopia directa. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral.
(*) La minima SpO, encontrada durante el proceso de intubacién en el grupo de LD
es mayor a los grupos FO y FN, p<0,01.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
SpO2 entre los grupos de FO y FN en el momento basal, tras la in-

duccién anestésica ni en la minima SpO2 registrada durante la misma.

Los grupos FO y FN registraron una disminucién estadisticamente
significativa en la mdxima disminucién de SpOz2 registrada respecto

al grupo de LD.

Se registré una SpO2 de 91% en un paciente del grupo FN. Se re-
gistraron dos pacientes con SpO2 de 92%, uno en el grupo de FN y
otro en el grupo de FO. En el resto de pacientes no se registr6 ninguna

SpO2 por debajo de 93%.

Con técnicas de intubacién despierto se ha encontrado una incidencia
de disminucién de la saturacién de oxigeno superior a la de nuestro
estudio, que oscila entre un 3% en pacientes con dexmedetomidina'*,
un 20% de pacientes con fibroscopia oral'®, hasta un 35% de los pa-

14y entre un 0%'** y un 8% en pacientes

cientes con remifentanilo
con sevoflurano?. En todos estos estudios definen la disminucién de
la saturacién de oxigeno como SpO2 menor de 90%. Asi pues, parece
que la intubacién con el paciente despierto tiene una incidencia de
disminucién de la saturacién de oxigeno importante, que se reduce
cuando se utiliza una mascarilla facial con oxigeno suplementario para

la realizacién de la fibroscopia''®.
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3. 3. 4. Incidencia de apnea

Los episodios de apnea se muestran en la figura 26 y en la tabla XVII.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que no presentaron ningdn episodio de apnea en los grupos
FO y FN frente a los que presentaron al menos un episodio de apnea.
No se estudiaron los episodios de apnea en el grupo FO debido a que

las caracteristicas de la intubacién endotraqueal cldsica con laringos-

Episodios de apnea

3 episodios
B Grupo FO
Grupo FN
2 episodiosl
1 episodio -
0 20 40 60 80 100

Porcentaje de pacientes

Figura 26. Episodios de apnea. Se muestra el porcentaje de pacientes con uno, dos o
tres episodios de apnea. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.
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Tabla XVILI. Incidencia de apnea. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. Valores
medidos porcentaje. Los datos muestran el numero (porcentaje). NS: no significativo.

Grupo FN Grupo FO p
Episodios de apnea
0 38 (82,6%) 43 (85,7%) NS
1 5(10,9%) 5(10,2%) NS
2 2 (4,3%) 1(2,0%) NS
3 1(2,2%) 0 NS

copio directo obligan a la ventilacién manual de todos los pacientes

segun el protocolo del presente estudio.

La incidencia de al menos un episodio de apnea fue de un 14,3% en
el grupo de FO y de 17,4% en el grupo de FN. No se encontrarton
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de episodios

de apnea entre los grupos de FO y FN.

El ndmero de episodios de apnea fue similar en ambos grupos, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos. En el
grupo de FO no hubo ningln paciente con tres episodios de apnea,
mientras que el el grupo de FN hubo un paciente con tres episodios
de apnea. No se registraron mds de tres episodios de apnea en ningtn

paciente.
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Aunque en algin estudio no se ha encontrado ningin paciente con
apnea con la administracién de propofol''® '%, la apnea es bastante
frecuente con el mismo. Se ha descrito desde un 20% de los pacientes
despiertos con fibroscopia oral'®.

La apnea supone una complicacién frecuente pero que tiene fdcil
tratamiento, en especial cuando se puede suministrar soporte venti-
latorio a través de la mascarilla facial que ya estd siendo utilizada para

la propia fibroscopia.

3.3.5. Concentracién de COz2 al final de la espiracién

Los valores de EtCO2 se muestran en la tabla XVIII y en la figura 27.

Se econtraron diferencias estadisticamente significativas en los valores
de EtCO2 entre el grupo LD y los grupos FN y FO. No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas en los valores de EtCO2

entre los grupos FO y FN.

Tabla XVIIl. Concentracidn de CO, al final de la espiracion. FN: fibroscopia nasal. FO:
fibroscopia oral. Valores medidos mmHg. Los datos muestran la mediana (rango
intercuartilico). (*) p<0,01 de LD frente a FN y FO.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p

EtCO, *)
postintubaciéon 30,2 (29,1-31,7)  359(35,1-37,5) 36,2 (35,2-36,9) <0,01
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Aungque la cifra de EtCO2 en los tres grupos fue similar en el caso
de FN y FO y mis elevada que en la laringoscopia directa, en ningin

caso se situd por encima de los niveles aceptados como normales.

En pacientes con intubacién despierta con remifentanilo con dosis
bajas y altas se han encontrado valores de EtCO2 mds elevados que
en nuestro trabajo, mayores cuanta mds dosis de remifentanilo se ad-

minsitraba''®

, posiblemente debido al efecto sobre la ventilacién de los
opidceos. Cuando se usa una mascarilla facial para la realizacién de la

fibroscopia nasal, parece que no haya ningtn incremento importante

en el EtCO2'"°,

EtCO, Figura 27. Concentracion
de CO, al final de la espira-
45 - ., . .,
cion tras la intubacion en-
8 dotraqueal. LD: laringosco-
T pia directa. FN: fibroscopia
40 + nasal. FO: fibroscopia oral.
(*): Los grupos FN'y FO pre-
sentaron valores mas eleva-
s 35 dos de EtCO, que el grupo
=, LD, p<0,01.
(@)
) 4
& 30 - 8
25 -
B Grupo FO
Grupo FN
Grupo LD
20

Postintubacion
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3. 3. 6. Incidencia de tos durante la intubacién

La incidencia de tos durante la intubacién se muestra en la figura 28

y en la tabla XIX.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de tos durante la intubacién entre los grupos de fibroscopia

oral y fibroscopia nasal.

Incidencia de tos durante la intubacion

B Grupo FO
™ GrupoFN

0 20 40 60 80 100
Porcentaje de pacientes
Figura 28. Incidencia de tos durante la intubacion. Se muestra el porcentaje de
pacientes con al menos un episodio de tos durante la intubacién endotraqueal.

FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los dos grupos.
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Tabla XIX. Incidencia de tos durante la intubacién. FN: fibroscopia nasal. FO: fibros-
copia oral. Los datos muestran el niUmero (porcentaje). NS: no significativo.

Grupo FN Grupo FO p

Tos en la intubacidn 6 (13%) 9(19,1%) NS

La incidencia de tos durante la fibroscopia depende de muchos fac-
tores, como el tipo de agente utilizado para la sedacién asi como de
la administracién de anestésicos locales o la metodologia de anestesia
local utilizada en la realizacién de la propia fibroscopia. Asi, se ha en-
contrado desde un 2%'% hasta un 75% de incidencia de tos durante la
fibroscopia nasal en pacientes despiertos''®, a pesar de la instilacién de
lidocaina y anestésico local. En el estudio de Penn y cols®, se destaca
que un 54% de pacientes con fibroscopia nasal y sedacién profunda
con sevoflurano tosieron durante el procedimiento, que contrasta con
un 74% de los pacientes a los que se administré propofol. Por ello, se

puede considerar que la incidencia de tos en nuestro estudio es escasa.

3.3.7. Incidencia de sangrado

La incidencia de sangrado durante la intubacién y en la extubacién

de los pacientes se muestra en la tabla XX y enla figura 29.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la in-

cidencia de sangrado tanto en la intubacién como en la extubacién
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Tabla XX. Incidencia de sangrado en la intubacién y en la extubacion. FN: fibrosco-
pia nasal. FO: fibroscopia oral. Los datos muestran el numero de pacientes (porcen-
taje). (*) p<0,01 de LD frente a FO. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre FN y FO ni entre LD y FN.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
Intubacion 3(6,1 %) 11(239%) (*) 5(10,6 %) 0,042
Extubacion 3(6,1 %) 15(32,6 %) (*) 6(12,8%) 0,01

Incidencia de sangrado

Extubacién
B Grupo FO
™ Grupo FN

[ | Grupo LD

Intubacién

o
N
o

40 60 80 100
Porcentaje de pacientes
Figura 29. Incidencia de sangrado durante la intubacién y durante la extubacién. FN:
fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. Se encontré una diferencia estadisticamente

significativa entre el grupo de FN y los grupos FO y LD, tanto en la intubacién como
en la extubacion de los pacientes.
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entre el grupo de fibroscopia nasal y los grupos de fibroscopia oral y
laringoscopia directa. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de laringoscopia directa y fibroscopia

oral.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de sangrado entre la intubacién y en la extubacién en

ninguno de los tres grupos.

Los pacientes con laringoscopia directa tuvieron un sangrado menor

a los de FN, tanto en la intubacién como en la extubacién.

Nuestros resultados son similares a los encontrados en la literatura,
donde se suele presentar una mayor incidencia de sangrado en la
fibroscopia nasal que en la oral. Asi, se ha descrito una incidencia de
sangrado de un 7%'”a un 11%'® con fibroscopia oral, y de hasta
un 21% con fibroscopia nasal®. En muchas ocasiones, el sangrado
depende de la técnica utilizada, de la experiencia y de la variabilidad
individual de los pacientes. En general, se puede considerar escaso en

manos expertas.
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3. 4. Confort postoperatorio

3.4.1. Dolor de garganta

La incidencia de dolor de garganta en la primera hora del periodo

postoperatorio y a las 24 horas se encuentra en la tablaXXI y en la

figura 30.

Tanto en la primera hora tras el posotoperatorio como a las 24 horas,
se encontré un diferencia estadisticamente significativa en la incidencia
de dolor de garganta entre el grupo de LD y de FO. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de dolor
de garganta entre el grupo LD y el de FN. Tampoco se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre el gurpo de FN y FO.

No se encontaron diferencias estadisticamente significativas entre la
incidencia de dolor de garganta entre la primera hora del postopera-

torio y las 24 horas tras el mismo en ninguno de los tres grupos.

Tabla XXI. Incidencia de dolor de garganta. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia
oral. Los datos muestran el nimero de pacientes (porcentaje). (*) p<0,01 de LD
frente a FO. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre FN
y FO nientre LDy FN.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
1 hora 7 (14,3 %) (*) 14 (30,4 %) 17 (36,2 %) 0,042
24 horas 8 (16,3 %) (*) 16 (34,8 %) 21 (44,7 %) 0,01
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En nuestro trabajo, el dolor de garganta ha sido escaso en el grupo
de laringoscopia directa, con una incidencia mayor en el grupo de

fibroscopia nasal.

En la intubacién orotraqueal, el dolor de garganta es variable, entre un
18% y un 65% de los casos'® y su causa es multifactorial, y parece estar
influenciado por la experiencia del personal que realiza la técnica'®.

En la intubacién fibroscdpica, el dolor de garganta es muy variable,

Incidencia de dolor de garganta

1 hora
Il Grupo FO
™ Grupo FN
[ | Grupo LD
24 horas
0 20 40 60 80 100

Porcentaje de pacientes

Figura 30. Incidencia de dolor de garganta en la primera hora y a las 24 horas del
postoperatorio. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. (*) p<0,05 entre LD y FN
o FO. No se encontrron diferencias estadisticamente significativas entre FN y FO.
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desde un 6,7%'” hasta un 22%"", y depende de muchos factores,
tales como la técnica anestésica local para la realizacién de la propia
intubacidn, el nimero de intentos, la experiencia de los anestesiélogos,
el tamano y la presién de sellado del neumotaponamiento y su hin-
chado con lidocaina'?, el tipo de lubricacién del tubo endotraqueal'*,
la administracién de corticoides, la duracién del acto quirargico'” y
la susceptibilidad individual, entre otros'*> '*°. En nuestro trabajo, el

dolor de garganta es escaso en todos los grupos estudiados.

3. 4. 2. Disfonia

La incidencia de disfonfa en la primera hora del postoperatorio y a

las 24 horas en los tres grupos se encuentra en la tabla XXII y en la

figura 31.

Tabla XXII. Incidencia de disfonia. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. Los
datos muestran el nUmero de pacientes (porcentaje). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ninguno de los grupos en la primera hora nia
las 24 horas. NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
1 hora 2 (4,1 %) 2 (4,3 %) 3 (6,4 %) NS
24 horas 3 (6,1 %) 6 (13,0 %) 7 (14,9 %) NS
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de disfonia en el postoperatorio entre ninguno de los tres
grupos. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la incidencia de disfonia entre la primera hora del

postoperatorio y a las 24 horas en ninguno de los tres grupos.

La incidencia de disfonia, en general, escasa y tras la intubacién fibros-

131

copica oscila en un 4%"' y un 6%'"". Su incidencia tras la intubacién

Incidencia de disfonia
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Figura 31. Incidencia de disfonia en la primera hora y a las 24 horas del postope-
ratorio. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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endotraqueal estd en alrededor de un 36%, sin que parezca que se vea

132,133

influenciada por la experiencia del personal que la realice o hasta

un 50% a las 24 horas'*.

3.4.3. Tos

La incidencia de tos en la primera hora del postoperatorio y a las 24

horas en los tres grupos se encuentra en la tabla y en la figura.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la in-
cidencia de tos en el postoperatorio entre ninguno de los tres grupos.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la incidencia de tos entre la primera hora del postoperatorio y

a las 24 horas en ninguno de los tres grupos.

Tabla XXIII. Incidencia de tos. FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. Los datos
muestran el nimero de pacientes (porcentaje). No se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas entre ninguno de los grupos en la primera hora ni a las
24 horas. NS: no significativo.

Grupo LD Grupo FN Grupo FO p
1 hora 2 (4,1 %) 2 (4,3 %) 3 (6,4 %) NS
24 horas 3(6,1 %) 6 (13,0 %) 7 (14,9 %) NS
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Se ha encontrado una incidencia de tos tras intubacién endotraqueal
ente un 30% y un 50% de los pacientes tras una intubacién orotra-

129 con un incremento de la incidencia a las 24 horas'*.

queal cldsica
En nuestro estudio también aparece una mayor incidencia de tos que
a la primera hora, pero no se ha tratado de un incremento estadistica-
mente significativo, debido a que hubiera sido necesaria la inclusién

de una mayor cantidad de pacientes en cada grupo.

Incidencia de tos postoperatoria
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Figura 32. Incidencia de tos en la primera hora y a las 24 horas del postoperatorio.
FN: fibroscopia nasal. FO: fibroscopia oral. No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los tres grupos.
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3. 5. Limitaciones

Respecto a los tubos endotraqueales, con el fin de poder evaluar de
forma similar las posibles complicaciones, se han utilizado tubos pre-
formados para intubacién nasal y para intubacién oral, los cuales
podrian dificultar la intubacién debido a su propia curvatura y a la
longitud mayor de la habitual, por lo que se recomienda que se re-
corte el extremo proximal del tubo con el fin de que se pueda realizar
la técnica de forma adecuada. Este recorte se realiza inmediatamente
antes de la propia intubacién y debe ser realizado de forma cuidado-
sa, pues una longitud demasiado corta o excesiva puede dificultar la
intubacién endotraqueal'®. Asi pues, no se han evaluado otros tipos
de tubos endotraqueales, ni los tubos utilizados han sido los mismos
para intubacién con laringoscopia directa que los utilizados para la

fibroscopia.

El tipo de cdnula para intubacién orotraqueal parece no tener influen-
cia en la eficacia y eficiencia de la misma'*, por lo que la utilizacién
de la cdnula de Ovassapian que se ha utilizado en el presente estudio
es probable que no haya influido en los resultados, que podrian ser
similares si se hubiera utilizado una la cdnula de Williams o VAMA'Y,
mientras que la cdnula de Berman podria haber arrojado tiempos mds
prolongados'®. En todo caso, para la fibroscopia oral es preferible
utilizar una cdnula de intubacién que no utilizarla'?.

No se ha estudiado la posible relacién de la incidencia de dolor de

garganta, disfonia y tos con los tipos de intubacién realizados en el
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presente estudio, ni con el tiempo de intubacién, el nimero de in-
tentos de intubacidn, la dificultad del paso del tubo endotraqueal o
la incidencia de tos o sangrado debido a que por su gran variabilidad
se necesitan muchos mds pacientes con el fin de poder obtener con-

clusiones vdlidas.

3. 6. Validez externa

La intubacién endotraqueal se puede encontrar definida en la literatura

' 0 el tiempo transcurrido desde

como el paso del tubo endotraquea
la colocacién de un laringoscopio o fibroscopio hasta la aparicién de
una curva de capnografia, mientras que en otros casos, si se diferencia
entre la colocacién del tubo y la intubacién o la definicién no queda

clara'® % Todo ello hace dificil poder comparar los trabajos entre si.

Se ha realizado una intubacién con pacientes ASA I y II sin dificul-
tad a la intubacién previa, por lo que los resultados podrian no ser
extrapolables a otro tipo de pacientes. También se ha contado con
equipos de enfermeria y anestesiélogos muy entrenados y con mucha
experiencia previa. Los tiempos de induccién anestésica varfan entre
unos 10 minutos para la fibroscopia nasal y 16 minutos para la fibros-
copia oral, lo cual supone tiempos de induccién bastante ripidos, que
podrian no ser extrapolables a equipos poco entrenados o motivados.
La instauracion de protocolos de actuaciéon puede mejorar la eficiencia

de las técnicas de intubacion fibroscépica”.
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En todos los pacientes se ha realizado una traccién suave de la man-
dibula al mismo tiempo que se procedié al sellado de la mascarilla
facial a la cara. Esto puede haber mejorado el tiempo de intubacién,
la oxigenacién y haber disminuido la incidencia de disminucién de la

1%, por lo que podria no ser aplicable

saturacion de oxigeno y de apnea
a otros casos en los que no se realice dicha traccién, como en el caso

de la intubacién con el paciente despierto.

También se ha prestado mucha atencién a la colocacién del tubo en
el propio fibroscopio'® ', lo cual podria influir en los resultados.
En caso de no prestar importancia a dicha orientacion, la incidencia
de éxitos en el paso de tubo endotraqueal al primer intento podria

haber sido menor.

La repercusién hemodindmica es muy variable y depende de los far-
macos utilizados para la sedacién del paciente y de la utilizacién de

119-121

anestésicos locales , por lo que es dificil establecer comparaciones

con otros estudios.

En este trabajo, todos los anestesidlogos son expertos en la utilizacién
de las técnicas utilizadas. Para que los resultados puedan ser extrapola-
dos a la poblacién general, se debe contar con expertos en las técnicas

fibroscépicas y de intubacién orotraqueal clasica.
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3. 7. Aplicabilidad a la practica clinica

La anestesia inhalatoria ha probado ser efectiva y segura para diversos
procedimientos sobre la via aérea, donde es importante el mantener
la ventilacién espontdnea durante todo el proceso'®. Por otra parte,
en muchos estudios en los que afirman realizar intubacién con el

103,109 "en realidad cuando se analizan los resultados

paciente despierto
se encuentra que administran combinaciones de propofol y remifen-
tanilo o dexmedetomidina, con resultados de pacientes sedados en
un nivel 5 de la escala de Ramsay, es decir, en ventilacién espontdnea
pero pacientes con poca respuesta a estimulos, lo cual se podria con-
siderar sedacién profunda, similar a la realizada en nuestro estudio.

En realidad, las técnicas de sedacidn son las que mds se utilizan para

la realizacién de intubacién fibroscépica™.

En general, parece haber acuerdo en que la intubacién fibroscépica
nasal es mds sencilla de realizar por razones anatémicas'®, aunque hay
gran variabilidad en el tiempo de induccién anestésica, fibroscopia y
colocacién del tubo endotraqueal, que depende en muchas ocasiones
de la experiencia de los anestesidlogos, de la frecuencia con la que se

realicen las técnicas y del personal de enfermeria implicado”.

La intubacién con el paciente con sedacién profunda con propofol
también podria influir en un ndmero menor de intentos de intubacién

y con menor repercusiéon hemodindmica'.
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Respecto a los episodios de apnea y de disminucién de la saturacién
de oxigeno, parecen mds frecuentes en pacientes en los que se realiza
fibroscopia despiertos con remifentanilo, propofol o dexmedetomi-
dina'® " que cuando se realizan técnicas inhalatorias y sedacién
profunda, por lo que parece més segura la sedacién profunda con el
paciente en ventilacién espontdnea que la intubacién con el paciente
despierto. Ademds, cuando se utiliza una mascarilla facial para la rea-
lizacién de la fibroscopia, resulta muy sencillo proporcionar soporte

ventilatorio a los pacientes.

El sangrado durante el procedimiento es escaso y en muchas ocasiones
depende de la técnica utilizada para la fibroscopia, de la experiencia
del anestesi6logo y de la variabilidad individual del propio paciente,
por lo que la eleccién de la técnica fibroscdpica no debe estar basada

en la incidencia de sangrado durante la misma.

En general, la calidad de la evidencia cientifica que apoya muchas de
las guias de practica clinica referente al manejo de la via aérea dificil
es baja, y en muchas ocasiones consiste en opiniones de expertos que
pueden estar sesgadas, pues al final no son los dispositivos utilizados,
sino las personas quienes los manejan e intuban a los pacientes, y su
juicio y habilidad estdn determinados por su propia experiencia'®.

Por otra parte, cuando se realizan las técnicas por personal con poca
experiencia, la incidencia de complicaciones es muy elevada y la rea-

lizacién de las técnicas fibroscdpicas con el paciente despierto, posi-
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blemente inaceptable!*?. La experiencia y competencia del personal

que realiza las intubaciones es critica para su éxito'®.

Reservar un fibroscopio como método de rescate de la via aérea en
lugar de usarlo de forma rutinaria, es posible que esté asociado a una

incidencia de fracasos nada despreciable.
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4. Conclusiones finales






1. La técnica de intubacién cldsica con laringoscopia directa, la
técnica de intubacién fibroscépica nasal y la técnica fibroscé-
pica oral presenta una eficacia similar cuando se realizan por
anestesi6logos expertos en pacientes sin dificultad prevista a la

intubacién.

2. Cuando se realizan por anestesidlogos expertos en pacientes
sin dificultad prevista a la intubacién, de las tres técnicas estu-
diadas, la mds eficiente es la intubacién endotraqueal cldsica
seguida de la fibroscopia nasal, mientras que la fibroscopia oral

es la menos eficiente.

3. Cuando se realizan por anestesidlogos expertos en pacientes sin
dificultad prevista a la intubacién, en los casos de en los que se
tarda menos en intubar a los pacientes, el tiempo de visualiza-
cién de la carina y el colocacién del tubo endotraqueal es similar

con la fibroscopia oral y con la fibroscopia nasal, mientras que
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en los casos en los que se tarda mds en intubar a los pacientes,
se tarda mds en visualizar la carina y en colocar el tubo endo-

traqueal con fibroscopia oral que con fibroscopia nasal.

. Cuando se realizan por anestesi6logos expertos en pacientes

sin dificultad prevista a la intubacién, las tres técnicas de in-
tubacién estudiadas son igual de seguras entre si, aunque la
intubacién fibroscépica nasal presenta una incidencia superior
de sangrado que la intubacién fibroscépica oral o la intubacién

oral con laringoscopia directa.

. Cuando se realizan por anestesiélogos expertos en pacientes sin

dificultad prevista a la intubacién, la intubacién fibroscépica
nasal y la oral presentan un confort postoperatorio similar,
aunque la intubacién cldsica con laringoscopia directa presenta
un mejor confort postoperatorio que las técnicas de intubacién

con fibroscopia.
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