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Experiencia clinica de intubacion con Airtraq® en cirugia bariatrica

Clinical Experience with Airtraq® Intubation on Bariatric Surgery
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Resumen: Los pacientes obesos son un grupo de riesgo de dificultad de manejo de via aérea. En nuestro centro, el protocolo de
anestesia para cirugia bariatrica incluye la intubacion con Airtraq® (laringoscopio 6ptico desechable). El objetivo de este estudio es
evaluar si con esta técnica se han mejorado las condiciones de intubacién. Para ello, se llevo a cabo un estudio observacional
retrospectivo en el que se recogieron datos de pacientes programados para cirugia bariatrica en un periodo de dos afios. Se
estudiaron un total de 124 pacientes sometidos a cirugia bariatrica con abordaje laparoscopico. El 91.2% de los pacientes se
intubaron con Airtraq®, de los cuales el 96.46% se consideraron como faciles de intubar y el resto se catalogaron como dificultad
moderada de intubacién, aunque en todos los casos se logré intubar con Airtraq® sin ninguna complicacién. De los pacientes
dificiles de intubar con Airtraq®, s6lo un paciente presentaba obesidad extrema. En conclusion, la intubacién del paciente obeso en
posicion semisentado y con Airtraq® frontal tiene una tasa de éxito del 100% en nuestro centro, catalogando como dificultad de la
técnica menos del 4% de las intubaciones.
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Abstract: Obesity is a risk factor of difficult airway management. In our center, the protocol for anesthesia in bariatric includes
intubation with Airtraq® (disposable laryngoscope optical). The aim of this study is to evaluate if this technique have improved
intubating conditions. To do this, we conducted a retrospective observational study. Data for bariatric surgery patients were
collected over a period of two years. A total of 124 patients undergoing laparoscopic bariatric surgery were studied. 91.2% of
patients were intubated with Airtraq®, of which 96.46% were considered easy to intubate and the rest were classified as moderately
difficult intubation, although in all cases managed to intubate with Airtraq® without any complications. Of patients difficult to
intubate with Airtraq®, only one patient had extreme obesity. In conclusion, intubation of the obese patient in semi-sitting position
and front Airtraq® has a success rate of 100% in our center, with moderately difficult intubation less than 4%.
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Introducciéon mejorado las condiciones de intubacién de los

pacientes programados para cirugia bariatrica. Y, por
La intubacién en los pacientes obesos sigue siendo un otra parte, estimar el tiempo dedicado a la induccion
reto para el anestesista. Los estudios sobre dificultad anestesica.

de intubacién en relacion con un indice de masa
corporal (IMC) elevado son controvertidos(1-3). Sin
embargo, en la dltima década se han desarrollado

Material y métodos

dispositivos alternativos al laringoscopio Macintosh Se trata de un estudio observacional retrospectivo
para facilitar la intubacion en pacientes obesos(4,5). realizado en un centro espafiol de referencia en cirugia

bariatrica. Se recogieron datos de los pacientes
En nuestro centro, la intubacion con Airtraq® programados para bypass gastrico y gastrectomia

(laringoscopio optico d’esech‘a,b lg) en los pacientes tubular en un periodo de dos afios, desde el 1 de Marzo
programados para cirugia bariatrica, es ya una rutina

desde hace mas de dos afios. El principal objetivo de de 2014 hasta el 1 de Marzo de 2016. Nuestro hospital
este estudio es evaluar si con esta técnica se han estd dotado de una base de datos informatizada donde
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se describe todo el proceder anestésico,
cumplimentado por el anestesista asignado al
quiréfano. La descripcién es facil de realizar porque
presenta principalmente items desplegables. De este
modo, queda descrito el procedimiento de manera
estructurada y simplificada. En lo referente a la
descripcion de la via aérea, el sistema informaético
recoge datos como el tamafio de la mascarilla facial y
de la canula de Guedel utilizadas; si se ha utilizado
para intubar un laringoscopio Macintosh u otro
dispositivo; el grado de laringoscopia (escala de
Cormack-Lehane) y la dificultad de intubacion, donde
el anestesista sefiala si la intubacién ha sido muy facil,
facil, con dificultad moderada o dificil.

El mismo sistema informatico también recoge datos de
tiempos quirtrgicos. Para el presente estudio tomamos
datos del tiempo de induccién anestésica. Se trata del
tiempo comprendido desde que el paciente llega al
quiréfano hasta que se inicia la ventilacion mecéanica.
Por tanto, incluye el tiempo necesario para realizar la
monitorizaciéon inicial, la canulaciéon de los accesos
vasculares, la preoxigenacion, la administraciéon de los
farmacos anestésicos para la induccion, la ventilaciéon
manual y la intubaci6n.

En nuestro centro la inducciéon de los pacientes
programados  para  cirugia  bariitrica  esta
estandarizada. El equipo médico anestésico lo
conforman tres anestesistas. El protocolo de la
induccién anestésica tiene tres puntos clave, que son:
realizar la induccién con el paciente semisentado
(elevacion de la cabecera de la camilla entre 45 y 60°),
intubar con el anestesista en posicion frente a la cabeza
del paciente, y utilizar un Airtraq® (laringoscopio
optico desechable) para intubar. Por otra parte, la
preoxigenaciéon se realiza en la misma posicién
semisentado, con 4-8 respiraciones a capacidad vital a
través de la mascarilla facial bien sellada,
administrando un flujo de oxigeno al 100% de 10L/min
y CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) de 5cm
de H20(6), utilizando un circuito Mapleson D. Los
farmacos utilizados para la inducciéon son Propofol,
Fentanilo y Rocuronio.

Para el anéalisis estadistico se ha utilizado IBM®
SPSS®) statistics, versiéon 20.
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Resultados

Se estudiaron un total de 124 pacientes. La Tabla 1
representa los datos demograficos y el analisis
descriptivo.

Numero de
pacientes=124
Sexo
Mujer 92 (74.2%)
Varon 32 (25.8%)
Edad (afios) 48 (10.9)
IMC (kg.m%) 41 (7.8)
Grado de
obesidad 4 (3.2%)
Sobrepeso 24 (19.4%)
Obesidad
grado |
Obesidad 29 (23.4%)
grado 11
Obesidad 49 (39.5%)
grado 111
Obesidad 18 (14.5%)
extrema
Tipo de cirugia
Bypass 89 (71.8%)
gastrico
Gastrectomia 35 (28.2%)
tubular
ASA
ASA T 0
ASA I 84 (67.7%)
ASA 11 40 (32.3%)
ASA TV 0
Tiempo de 27 (12.2)
induccion (min)

TABLA 1. Datos demograficos y analisis
descriptivo.

IMC: indice de masa corporal; Sobrepeso: IMC 25-
29.9 kg.m-2, Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg.m-2,
Obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg.m-2, Obesidad
grado III: IMC 40-49.9 kg.m-2, Obesidad extrema:
IMC>50 kg.m-2; ASA: clasificaciéon de la American
Society of Anesthesiologist para estimar el riesgo
anestésico. Las variables continuas estdn descritas
como Media y Desviacion Estandar (entre paréntesis)
y las categoricas como frecuencia y porcentaje.
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La mayoria de los pacientes eran mujeres, con obesidad grado I, 29 con obesidad grado II, 49 con
representando el 74.2% de la muestra. La media de obesidad grado III/mérbida y 18 pacientes con
edad fue de 48 afios. Las cirugias se realizaron con obesidad extrema.

abordaje laparoscopico, siendo el 71.8% bypass La figura 1 muestra los resultados de la intubacion con
gastrico y el 28.2% gastrectomia tubular. Se Airtraq®.

clasificaron los pacientes en funcién del grado de
obesidad(7), resultando 4 pacientes con sobrepeso, 24

124 pacientes

/\

Intubacién con Intubacion con
Airtrag®: 113 (91,2%) laringoscopio: 11 (8,8%)
.-"'/ \
Faciles de intubar con Dificultad de intubacidn
Airtrag®: 109 (96,46%) con Airtrag®: 4 (3,54%)
l De los 4 pacientes dificiles de intubar
con Airtrag®, 1 paciente presentaba
Todos los casos se ‘ obesidad extrema y los otros 3,
lograron intubar con obesidad grado 2
Airtrag® sin ninguna
complicacién

FIGURA 1. Resultados de intubacién con Airtraq®.

El 91.2% de los pacientes se intubaron con este Discusion
dispositivo siguiendo el protocolo anestésico de cirugia
bariatrica de nuestro centro. Los pacientes que se La ventilacién y la intubacién en los pacientes obesos
intubaron con laringoscopio no fueron pacientes con son dos situaciones importantes para el anestesista.
intubacion fallida con Airtraq®. Los motivos por los
que se opté por la intubacién convencional con Aunque no hay estudios concluyentes para considerar
laringoscopio Macintosh fueron que, o bien el paciente que los pacientes con indice de masa corporal elevado
presentaba sobrepeso, o bien que el anestesista no era presenten mdas incidencia de dificultad de
ninguno de los tres habituales del equipo de anestesia intubacion(8), si hay evidencia de que los pacientes
para cirugia bariatrica. De los pacientes intubados con obesos en decubito supino tienen menor tiempo de
Airtraq®, 109 (96.46%) se consideraron como fAciles seguridad en la induccion por presentar una
de intubar con este método, y el resto (4 pacientes, desaturacion mas rapida(9). Por otra parte, en la
3.54%) se catalogaron como dificultad moderada, altima década se han desarrollado diversos
aunque en todos los casos se logré intubar con dispositivos de intubacion como alternativa al
Airtraq® sin ninguna complicacién. De los 4 pacientes laringoscopio Macintosh(10,11), incluso hay datos a
dificiles de intubar con Airtraq®, un paciente favor de que pueden disminuir la respuesta
presentaba obesidad extrema y los otros 3, obesidad adrenérgica desencadenada por la intubacion(12). Esto
grado II. ha hecho que, en nuestro centro, se llevara a cabo un
protocolo de induccién anestésica en el que los puntos
En cuanto al tiempo de induccién, obtuvimos una mas destacables son: la posicion del paciente,
media de 27 minutos, con una desviaciéon estandar de semisentado (45-60°) y la intubacion, que se realiza
12.2. con Airtraq® y con el anestesista frente a la cabeza del
paciente.
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Con este protocolo realizamos 109 intubaciones con
Airtraq® en un periodo de dos afios, sin tener ninguna
intubacion fallida, ni tener que recurrir a otro
dispositivo de intubacién, y sin complicaciones para el
paciente. Los anestesistas pertenecen al grupo de
cirugia bariatrica y tienen experiencia en el manejo de
via aerea dificil. Menos del 4% de las intubaciones se
catalogaron como dificultad moderada de intubacion, y
s6lo uno de esos pacientes presentaba obesidad
extrema, siendo un total de 18 (14.5%) los pacientes
que presentaban un indice de masa corporal mayor de
50 kg.m-2 en nuestro estudio.

El hecho de que se trate de un estudio retrospectivo
puede suponer una limitacién. No obstante, teniendo
en cuenta que todos los pacientes se intubaron con
Airtraq® sin complicaciones, seria adecuado
recomendar la intubacién del paciente programado
para cirugia bariatrica con este dispositivo.

Conclusiones

La induccién anestésica del paciente programado para
cirugia bariatrica que se realiza con el paciente
semisentado y que se intuba con Airtraq® frontal,
tiene una tasa de éxito de intubaci6on del 100% en
nuestro centro, catalogando como dificultad de la
técnica menos del 4% de las intubaciones, y
favoreciendo ademas el acortar los tiempos de
induccion de la anestesia.
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