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Resumen

La intubacion nasotraqueal requerida para cirugias orales o maxilofaciales puede resultar dificil por la
inflamacion o deformidades de las estructuras faciales y/o de la faringe, ademas de por las causas propias
de intubacion dificil de cada individuo. La laringoscopia correcta no garantiza la adecuada colocacion del
tubo endotraqueal y puede ser necesaria la manipulacion externa de la laringe, una guia tipo Eschmann,
pinzas de Magill o cambios posturales de la cabeza del paciente. La pinza de Magill estandar fue disefiada
para coger un tubo o una guia y avanzarlo dentro de la glotis bajo laringoscopia directa, sin embargo,
presenta un indice de fallos de hasta un 50% con laringoscopias indirectas. Una pinza modificada parece
ser mas eficaz en caso de intubaciones dificiles.

Resumen
Introduccion
Se ha disefiado este estudio para

La intubacion nasotraqueal requerida
para cirugias orales o maxilofaciales
puede resultar dificil por la inflamacion
o deformidades de las estructuras
faciales y/o de la faringe, ademas de por
las causas propias de intubacion dificil
de cada individuo. La laringoscopia
correcta no garantiza la adecuada
colocacion del tubo endotraqueal y
puede ser necesaria la manipulacion
externa de la laringe, una guia tipo
Eschmann, pinzas de Magill o cambios
posturales de la cabeza del paciente. La
pinza de Magill estandar fue disefiada
para coger un tubo o una guia y
avanzarlo dentro de la glotis bajo
laringoscopia directa, sin embargo,
presenta un indice de fallos de hasta un
50% con laringoscopias indirectas. Una
pinza modificada parece ser mas eficaz
en caso de intubaciones dificiles.

comparar las pinzas de Magill estandar
(rectas) con pinzas de Magill
modificadas (inclinadas o curvadas),
durante la intubacion con laringoscopia
indirecta, con la ayuda de tres
laringoscopios indirectos (Airtraq®, C-
MAC® y Glidescope®) para pacientes
con Via Aérea Dificil conocida (VAD),

por via nasotraqueal (Figura
1).
AIRTRAQ ® C-MAC® GLlDESCOPES®

MAGILL ESTANDAR
Y MODIFICADA.

Flgura 1.- Larlngoscopios y plnzas de Mag111
utilizados en el estudio
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En el estudio participaron un total de
150 pacientes, divididos en 6 grupos
(combinacién 3 laringoscopios y 2
pinzas), es decir, 50 pacientes para cada
laringoscopio (Figura 2). Los pacientes
se asignaron de forma aleatoria bajo la
supervision de un secretario (no
investigador) que reveld la asignacion
de cada uno cuando cada participante
estaba anestesiado y listo para ser
intubado.

Figura 2.- Diagrama de flujo.

Se consideraron 4 criterios para predecir
las intubaciones dificiles:

e Mallampati 4.

e Distancia interincisivos de 2.5
cm. 0 menos.

e Intubacion dificil anterior.

e Tumor o inflamacion de las vias
aéreas.

Se excluyeron:

e Pacientes > ASA III

e Obesos moérbidos (IMC>40)

e Necesidad de induccion de
secuencia rapida

o Enfermedad respiratoria grave

e Fiebre >38°C

e Apertura de boca limitada por
infecciones agudas, lesiones o
dolor.

Se realizO6 monitorizacion estandar y
anestesia  general con  propofol,
remifentanilo 'y  suxametonio. La
experiencia de los anestesidlogos en las
técnicas de intubacion era similar. Se
les permitia mover la cabeza de los
pacientes o manipular la via aérea desde
fuera. Primero se avanzaba la guia de

Eschmann y sobre ésta el tubo. Podian
realizar una segunda laringoscopia
indirecta si el intento inicial resultaba
fallido, y si el segundo intento
fracasaba, se despertaba al paciente.
Ademas del tiempo que se tarda en
avanzar la guia Eschmann y la
desaturacion de los pacientes se
compara la vista de la laringe segln la
escala de Cormack-Lehane, el tiempo
de intubacion traqueal y la tasa de éxito
de intubacion. Se analizaron los
resultados con el andlisis de tablas de
contingencias 'y pruebas de Chi-
cuadrado.

Resultados

No hubo diferencias significativas en
las caracteristicas de los pacientes que
se intubaron con cada uno de los
laringoscopios, ni en la distribucion de
los criterios predictores de intubacion
dificil  (P=0,92). Tampoco hubo
diferencias en los indices de
manipulacién entre los tres
laringoscopios  (P=0,71). La guia
Eschmann se introdujo en la laringe con
menos frecuencia con la pinza de Magill
estandar que con la Magill modificada
en cada uno de los laringoscopios
(media total 65% vs. 93%, p<0,0001)
(Figura 3).
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Figura 3.- Porcentaje de éxito para el avance
del estilete con la pinza de Magill
estdndar (azul) y con la modificada (rojo), para
cada uno de los laringoscopios y en total. El
tiempo medio para el avance de la guia con la
Magill estandar fue 38 (30) vs. 19 (19) segundos
con la modificada, p< 0,0001. El laringoscopio
Airtraq proporcion6é mejor vision de la laringe
en comparacion con el Glidescope y el C-Mac, a
pesar de que el tiempo de intubacion para este
dispositivo ha sido mas largo que con los otros
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dos. La intubacion traqueal fallo en 16 casos de
los 150, 6 casos con Airtraq, 5 con C-Mac y
otros 5 con Glidescope.

Airtraq C-MAC GlideScope P
(n=50) (n=50) (n=50)
Pinzas s M S M S M

tiempo en
avanzar el
estilete; s
Tiempoen 113 (52) 86 (42) 88 (47) 0,01*
intubar; s

51(27) 22(18) 28(29) 18(22) 33(29) 16 0,0002*

Visién 271715 20/15/13/2 18/20/10/2 0.024***
laringe;
121304

Tabla 1.-Tiempo utilizado por cada participante
para intubar la trdquea usando 1 de los 3
laringoscopios indirectos, habiendo avanzado un
estilete Eschmann con pinzas de Magill estandar
(S) y modificadas (M). Los valores son medias
(SD) o numéricos. No hubo diferencia en la
oximetria de pulso entre los grupos P=0,99. Se
produjo un episodio de desaturaciéon en cada
grupo y se resolvid sin secuelas. Cincuenta y
cuatro participantes tuvieron hemorragias
nasales, dos de los cuales precisaron
taponamiento.

Conclusion

Se concluye que las pinzas modificadas
de Magill introducen una guia de
Eschmann con mas frecuencia y rapidez
que las pinzas de Magill convencionales
durante la laringoscopia indirecta, en
pacientes con intubacion nasotraqueal
dificil prevista, independientemente del
tipo de laringoscopio indirecto que
usemos. El estudio obtiene una
puntuacién de 3 en la Escala de Jadad
teniendo en cuenta que la mayor
limitacion de los estudios que comparan
diferentes técnicas para IET es que los
anestesidologos no son ciegos a la
intervencion/técnicas. Con el fin de

..........

limitar sesgos, el anestesidlogo era
informado del grupo que se le habia
asignado después de la inducciéon de la
anestesia.
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