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Resumen

Introduccién: El manejo de la via aérea en el nifio hace parte de los
desafios a los cuales debe enfrentarse el médico en los diferentes
servicios de atencion. A diferencia de la poblacién adulta, en pediatria
no existe un dispositivo estdndar de referencia para la intubacién a
clegas; nuestro grupo ya realizo una serie de casos con el dispositivo
I-gel para este propodsito, el cual no mostrd tasas aceptables de
intubacién a ciegas; buscando un dispositivo idéneo para este fin, se
plantea el dispositivo Air-Q el cual viene en tamarfios pediatricos y no
tiene estudios en esta poblacién para intubacién a ciegas.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio fue evaluar el
porcentaje de éxito en la intubacién traqueal a ciegas a través del
dispositivo supraglético Air-Q.

Materiales y métodos: Se recogié una muestra prospectiva en
una poblacién pediétrica de 45 pacientes con peso entre 7 y 50Kg,
ademas de evaluar el porcentaje de éxito de la intubacién traqueal
a ciegas, se evaluo la presion de sello, visién fibroscépica a través
del dispositivo y se reportaron las complicaciones asociadas al
procedimiento.

Resultados y conclusiones: El porcentaje global de intuba-
cién a ciegas a través de la méscara Air-Q en este estudio fue
del 55,5%, encontrandolo como un porcentaje no aceptable
para recomendar la intubacién a ciegas a través de este
dispositivo; por otra parte la visién fibroscépica ideal
fue aceptable, pudiéndose aconsejar como método para
guiar la intubacién fibroscépica a través de dispositivo
supraglético.

Coémo citar este articulo: Zamudio-Burbano MA, Gaviria-Rivera EdJ, Giraldo-Salazar OL, Herrera Caviedes LA, Ramirez-Latorre JL. Intubacién traqueal
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Abstract

Introduction: Airway management in children is one of the
challenges faced by physicians in the different care settings.
Unlike the adult population, there is no standard-of-reference
device for blind intubation in pediatrics. Our group has already
conducted a case series study using the I-Gel device for this
purpose, but with no acceptable rates of blind intubation. As part
of our search for an appropriate device for this purpose, we
examined the use of the Air-Q which comes in pediatric sizes but
lacks studies for blind intubation in this population.

Objective: The main objective of this study was to assess the
percentage of successful blind tracheal intubations through the
Air-Q supraglottic device.

Materials and methods: Prospective sample of 45 pediatric
patients weighing between 7 and 50kg. Besides assessing the
percentage of successful blind tracheal intubations, sealing
pressures, and fiberoptic visualization through the device were
also evaluated and reported, together with the complications
associated with the procedure.

Results and conclusions: The overall percentage of blind
intubation through the Air-Q mask in this study was 55.5%, found
to be not acceptable to warrant a recommendation of use for blind
intubation; on the other hand, ideal fiberoptic visualization was
acceptable, making this method advisable for fiberoptic-guided
intubation through the supraglotting device.

Introduccién

El manejo de la via aérea en el nifio constituye un reto para
el médico en su practica diaria (en los servicios de
urgencias, hospitalizacién, cuidados intensivos y en
quiréfanos), debido a las diferencias importantes que
tiene la via aérea pedidtrica a nivel anatémico y fisiolégico,
comparada con la del adulto. De igual manera, la
poblacién pediatrica se divide en subgrupos etareos entre
los cuales también se encuentran diferencias que pueden
predisponer a dificultades y complicaciones en el manejo
de la via aérea.’

Segun los reportes de complicaciones anestésicas, la
intubacién esofagica, la intubacién dificil y la obstruccién
de la via aérea, suman en total un 14% de las situaciones
adversas que se presentan a nivel respiratorio,” y segun los
registros de paro cardiaco perioperatorio (POCA), un 27%
de los paros cardiacos fueron atribuidos a causas
respiratorias, entre ellas las asociadas al manejo de la
via aérea fueron: obstruccién de la via aérea (9%),
inadecuada ventilacién u oxigenaciéon (5%), intubacién
dificil (1%), intubacién esofdgica o monobronquial (2%),
entre otras mds relacionadas con patologia pulmonar.?

Estas complicaciones en el manejo de la via aérea
pediatrica hacen deseable un dispositivo que facilite la
intubacién a ciegas, como lo es para los adultos la méscara
laringea Fastrach, la cual se encuentra disponible para
pacientes a partir de los 30Kg de peso. En esto radica la
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importancia de nuestro estudio, en la necesidad de tener
un dispositivo que permita la intubacién a ciegas y se
encuentre disponible en tamanos pediatricos.

La mascara laringea de intubacién Air-Q ha demostrado
buenos porcentajes de éxito en su insercion, ventilaciéon
pulmonar, intubacién traqueal guiada por fibroscopia y
retiro a través del tubo orotraqueal,* aun en pacientes con
via aérea dificil;> ademads, permite buenas presiones de
sello.® Algunos estudios han demostrado tasas de éxito
para intubacién guiada por fibroscopia de hasta un
100%.>”

Nuestra serie de casos prospectiva tuvo como objetivo
principal evaluar el porcentaje de éxito de intubacién a
ciegas a través de la méscara Air-Q en pediatria. También
se evaluaron otros desenlaces como las presiones de sello,
visualizaciéon fibroscépica y los eventos adversos.

Materiales y métodos

Serie de casos prospectiva de 45ninos con peso compren-
dido entre 7 y 50Kg, que fueron ingresados al estudio una
vez se obtuvo la aprobacién por los comités de ética e
investigaciones del Hospital Universitario San Vicente
Fundacién (HUSVF) y la Universidad de Antioquia en
Medellin, Colombia.

Los pacientes incluidos tenian una clasificacién ASA
(American Society of Anesthesiologists) 1y 2, programa-
dos para cirugia y/o procedimientos diagnésticos de
menos de 4 horas de duracién en los que no se fuera a
intervenir la via aérea, en quiréfanos del servicio de
pediatria del HUSVF y cuyos acudientes dieran autoriza-
cién escrita para ingresar al estudio previa explicacion del
consentimiento informado. Se excluyeron aquellos
pacientes catalogados como via aérea dificil ycon riesgo
de broncoaspiracién. El desenlace primario evaluado fue el
Porcentaje de éxito de intubacién con el dispositivo supra
glético Air-Q confirmado por capnografia, expansién
toracica y auscultacién pulmonar.

Los investigadores antes de iniciar la recoleccién de
pacientes, realizaron entrenamiento previo en el uso del
dispositivo Air-Q, tanto en maniquies, como en paciente
llevados a procedimientos bajo anestesia general.

Se confirmé el ayuno, se revis6 la historia clinica y se
realiz6 examen fisico; luego de esto, se explicé a los
acudientes y al paciente acerca de la participacién en el
estudio y se obtuvo el consentimiento informado. No se
administré ningun tipo de medicamento previo al ingreso a
quiréfano y tanto la induccién anestésica como la mon-
itoria intraoperatoria se realizé a criterio del anestesi6logo
tratante. Seguidamente se lubricaba la méscara con un
producto hidrosoluble y siguiendo las indicaciones del
fabricante,® el investigador introducia el dispositivo Air-Q.
Una vez posicionada la mascara en la via aérea del paciente
se conectaba al circuito semicerrado, se realizaba fijacién
bimaxilar con micropore y se verificaba una adecuada
expansion tordcica, capnografia y ausencia de fugas.
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Figura 1. Clasificacién de la visién fibroscépica a través del dispositivo
Air-q. Grado I: Solo es visible la laringe. Grado II: Se observa la laringe
y la superficie posterior de la epiglotis. Grado IIl: Se observa la laringe y
la punta de la epiglotis en su superficie anterior. La epiglotis obstruye
menos del 50% de la vision de la epiglotis. Grado IV: La epiglotis esta
plegada hacia abajo y se ve su superficie anterior. La epiglotis
obstruye mds del 50% de la visién hacia la laringe. Grado V: La
epiglotis estd plegada hacia abajo y no es posible ver la laringe.
Fuente: Autores.

Posteriormente, se midié la presién de sello cerrando
la valvula liberadora de presién y abriendo el flujo de
gases frescos a 3litros/min, cuando se presenté fuga
audible y/o se observé en el manémetro de la maquina de
anestesia que se estabilizaba el valor de la presiéon en la via
aérea, se registrd este valor como la presién de sello
alcanzada.’

Seguidamente, se evalud la visién fibroscopica a través
de la méascara empleandose como referencia un estudio
observacional prospectivo que clasificé dicha visién en
cinco grados* (Ver Figura 1).

Por ultimo se realizaron 3 intentos de intubacién a
ciegas(teniendo en cuenta que los estudios previos de
intubacién a ciegas a través de dispositivos supragléticos,
han demostrado que puede mejorarse la tasa de éxito
haciendo un segundo y un tercer intento cuando no ha
sido posible la intubacién en el primero)segun la orienta-
cién dada al tubo orotraqueal asi: El primer intento se
realizé introduciendo el tubo en la misma curvatura de la
madscara, en el segundo intento se giré el tubo en sentido
horario 90° respecto a la curvatura de la Air-Q y el ultimo
intento se insert6 el tubo en sentido anti horario 90°.*° En
caso de intubacién exitosa, para retirar la madscara
estabilizando el tubo orotraqueal, se utilizaba la técnica
descrita para la méscara Fastrach. Sino se lograba intubar
al paciente, se dejaba la méscara Air-Q como dispositivo
de ventilacién o se retiraba y se realizaba laringoscopia
directa segun el criterio del anestesidlogo tratante. Se

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes en los tres grupos

45 15 15 15

Pacientes

registraron las diferentes variables evaluadas hasta el alta
de la unidad de cuidados postanestésicos.

Desenlaces

El desenlace primario fue el porcentaje de éxito de
intubacién a ciegas con la mascara Air-Q; comprobado
con capnografia, expansién tordcica y auscultacién pul-
monar. Los desenlaces secundarios fueron el porcentaje
de éxito de intubacién a ciegas con el dispositivo en cada
uno de los intentos realizados, evaluacién de la visualiza-
cién fibroscédpica segin la escala descrita, la medicién de
las presiones de sello alcanzadas y los eventos adversos.

Andlisis Estadistico

Por tratarse de un estudio descriptivo no se calculd
tamano de muestra, ni se aplicé estadistica inferencial,
las variables cualitativas se analizaron en frecuencias y
proporciones y las cuantitativas con medias y desvia-
ciones estandar.

Resultados

Se incluyeron en total 45nifnos con peso comprendido
entre 7 y 50Kg; las caracteristicas demograficas se
describen en la Tabla 1.

Se intubaron a ciegas un total de 25 pacientes, lo cual
corresponde a un porcentaje global de éxito del 55,5%. De
este grupo de pacientes, un 56% (n=14) fueron intubados
en el primer intento, 16% (n=4) en el segundo y 28% (n=7)
en el tercero (Ver detalles en la Tabla 2).

En cuanto al porcentaje de éxito de la intubacién a
ciegas con cada tamaiio de méscara, se intubaron a ciegas
5 pacientes (33,3%) con la Air-Q # 1.5, 11 pacientes (73,3%)
con la #2 y 9 pacientes (60%) con la # 2,5. Con respecto a la
visién fibroscépica (Ver Figura 1), esta fue grado I en 37,7%
de los pacientes, grado II en el 26,6%, grado III en el 20%,
grado IV en 11,1% y grado V en 4,44% de los pacientes,
considerando como visiones ideales para intubacién a
ciegas las grado I y II. Se intubd a ciegas al 82,3% de los
pacientes que tuvieron visién grado I y 58,3% de los que
tuvieron visién grado II. El promedio de la presién de sello
para los tres tamanos de la mascara Air-Q fue 18 cmH?20.

Genero M: 24 (53.3%); F: 21 (46.6%)

M: 8 (53.3%); F: 7 (46.6%)

M: 5 (33,3%); F: 10 (66,6%) | M: 11 (73,3%); F: 4 (26,6%)

ASA I: 22 (48,9%); II: 23 (51,1%)

I 7 (46,6%); II: 8 (53,3%)

I 6 (39,6%); I: 9 (59,4%) | I: 9 (59,4%); II: 6 (39,6%)

Kg=Kilogramo; ASA=Clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia; F=Femenino; M=Masculino.

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Desenlaces primario y secundarios

Intubacién a ciegas 5/15 (33,3%) 11/15 (73,3%) 9/15 (60%) 25/45 (55,5%)
Exito al primer intento 2 (13,3%) 7 (46,6%) 5 (33,3%) 14/25 (56%)
Exito al segundo intento 0 (0%) 3 (20%) 1 (6,6%) 4/25 (16%)
Exito al tercer intento 3 (20%) 1 (6,6%) 3 (20%) 7/25 (28%)
Presién de Sello promedio 16.9 cmH20 15.4 cmH20 20.9 cmH20 17.7 cmH20

Visién fibroscépica grado I 4/15 (26,6%)

8/15 (53,3%) 5/15 (33,3%) 17/45 (37,7%)

Visién fibroscépica grado II 5/15 (33,3%)

2/15 (13,3%) 5/15 (33,3%) 12/45 (16,6%)

Visién fibroscépica grado III 4/15 (26,6%)

3/15 (20%) 2/15 (13,3%) 9/45 (20%)

Visién fibroscépica grado IV 2/15 (13,3%)

1 (6,6%) 2/15 (13,3%) 5/45 (11,1%)

Visién fibroscépica grado V 0/15 (0%)

1 (6,6%) 1 (6,6%) 2/45 (4,4%)

cmH?20: centimetros de agua.
Fuente: Autores.

8 de 45 (17,7%) pacientes incluidos en el estudio
presentaron algun evento adverso (Ver Tabla 3): cuatro
pacientes tuvieron sangrado leve en via aérea superior,
tres pacientes presentaron hipoxemia (Saturacién de
oxigeno <92% medida por pulsioximetria); de estos, uno
tuvo laringoespasmo asociado y otro presentd laringoe-
spasmo y broncoespasmo durante la manipulacién de la
via aérea; por ultimo, un paciente refirié odinofagia
posterior al despertar de la anestesia.

Discusién

A diferencia de la poblacién adulta, en quienes el estandar
de referencia para intubacién a ciegas a través de un

Tabla 3. Reporte de eventos adversos

EVENTOS ADVERSOS n (%)

Sangrado 4/45 (8,8%)

Odinofagia 1/45 (2,2%)

Hipoxemia (satO2 <92%) 3/45 (6,6%)

Laringoespasmo 2/45 (4.4%)
Broncoespasmo 1/45 (2,2%)
Total 8/45 (17,7%)

satO2=saturacién de oxigeno.

Nota: Un mismo paciente presenté tres complicaciones distintas: hipox-
emia, laringoespasmo y broncoespasmo.

Fuente: Autores.
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dispositivo supraglético es la méscara laringea Fastrach
(Disponible a partir de los 30kg de peso), no existe un
dispositivo similar de referencia para la intubacién a
ciegas en pediatria.*™*?

Nuestro grupo ya habia realizado previamente una serie
de casos prospectiva, donde se evalu6 la eficacia del
dispositivo supraglético I-Gel, para intubacién a ciegas en
poblacién pediatrica programada para cirugia, ASA Iy II,
con peso entre 2 y 35 Kg, encontrandose un porcentaje
global de intubacién a ciegas del 23%, (55% al primer
intento, 22% al segundo y 22% al tercero), del mismo
modo se encontré una mayor tasa de éxito (50%) en
el grupo de pacientes con peso entre 25 y 35KG en
quienes se usaba el tamaifio 2,5 de la mascara; resultados
que no permitieron dar una recomendacién para su uso
con el objetivo de intubar a ciegas a través de un
dispositivo supraglotico.

Con la intencién de encontrar un dispositivo supraglé-
tico que nos ofrezca una tasa global de intubacién a ciegas
a través de este mayor del 90%, consideramos que el
dispositivo supraglético Air-Q contaba con las caracter-
isticas apropiadas para esta finalidad; los estudios
realizados hasta el momento, han demostrado buenas
tasas de éxito del dispositivo Air-Q en cuanto a insercion,
presiones de sello, ventilacién pulmonar e intubacién
traqueal guiada por fibroscopia. Algunos estudios han
demostrado tasas de éxito para intubacién guiada por
fibroscopia de hasta un 100%.>’ Sin embargo, no hay
reportes en la literatura actual acerca de la evaluacion del
dispositivo supraglético Air-Q para intubacién a ciegas en
ninos, siendo este uno de los principales motivos para la
realizacién de esta serie prospectiva de casos.
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Tabla 4. Tamaio de tubo orotraqueal compatible con el
dispositivo Air-Q

Tamano maximo del | Tamafno maximo de
TOT recomendado. TOT en el estudio

Tamano del

dispositivo Air-Q

1,5 5,0 4,5 con balén y
4,0 sin balén

2,0 5,5 5,0 sin balén

2,5 6,5 6,0 con balén

Fuente: Autores.

El porcentaje de intubacién a ciegas a través de la
mascara Air-Q en la poblacién pediatrica de este estudio
fue del 55,5%, encontrandose una mayor tasa de éxito
(73,3%) en los pacientes con peso entre 17 y 30Kg (Tamarno
de Air-Q #2); sin embargo se esperaba un éxito superior en
los nifos entre 30 y 50Kg dada la mayor similitud de la via
aérea de estos pacientes con la de los adultos.

La visién fibroscépica a través de la mascara juega un
papel importante en el porcentaje de éxito ya que de los 29
pacientes con visién éptima (grado Iy II), se intubaron 21
pacientes (72,4%), sin embargo, como se puede observar,
tener una visién fibroscépica grado I o II no siempre
garantiza el éxito en la intubacién a ciegas.

Una fortaleza de nuestro estudio fue la inclusién de una
poblacién pediatrica en un amplio rango de peso,
permitiendo evaluar no solo el éxito de la intubacién a
ciegas a través de la madscara, sino también la visién
fibroscépica correlacionada con el porcentaje de éxito, asi
como las complicaciones presentadas.

Dentro de las limitantes de este estudio tenemos la no
inclusién de pacientes con peso inferior a 7Kg ya que el
volumen de esta poblacién que es llevada a cirugia es bajo
en nuestro hospital, y con frecuencia corresponden a
ninos ASA III o superior, o con contraindicaciones para el
manejo de la via aérea con dispositivos supragléticos.

Como hallazgo adicional, se encontrd que a pesar de una
adecuada lubricacién, el nimero de tubo orotraqueal
(TOT) recomendado por el fabricante para intubacién a
través de la méscara,® era superior al tamafio del tubo que
lograba introducirse a través del dispositivo, como se
describe en la Tabla 4.

Conclusiones

Con los resultados de este estudio, no recomendamos el
uso de la méscara Air-Q para intubacién a ciegas en la
poblacién pediatrica, pues el porcentaje de intubacién
global no es el 6ptimo para utilizarlo con este finalidad; por
lo anterior deben continuarse las investigaciones en busca
del dispositivo ideal para este propdsito, ya que en la
literatura ningun supraglético ha mostrado buen desem-
pefio para este fin. Ademads seria de gran importancia en
nuestro medio, donde es poco frecuente contar con

dispositivos de fibra éptica y/o video como alternativas
para el manejo de la via aérea, encontrar un dispositivo
supraglético que evidencie adecuadas tasas de intubacién
a ciegas en la poblacién pediatrica; especialmente en
escenarios de via aérea dificil no anticipada en servicios de
urgencias y de quiréfanos. Por otra parte, un 64,3% del total
los pacientes tuvieron visién fibroscépica ideal (grado Iy
IT), por lo cual el dispositivo Air-Q, es recomendable en
casos de via aérea dificil para intubacién guiada por
fibroscopia, ya que la intubacién a través de dispositivo
supraglético en la actualidad, se recomienda como
estdndar de calidad el ser guiada a través de fibroscopia
frente la técnica a ciegas, siempre y cuando se cuente con
la disponibilidad de los equipos; asi como se referencia en
la ultima guia de la sociedad britdnica de via aérea
dificil.***>

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana
responsable y de acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado de
los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiacién

Los autores declaramos no tener financiacién econdémica
alguna.
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