RESUMEN

Introduccion y objetivos: el control de la via aérea constituye un importante problema en la aneste-
sia general. En este estudio se evalla la influencia de varios parametros de la via aérea y trauma orofarin-
geo con la ventilacion e intubacion con Mascarilla Laringea LMA Fastrach™. El operador fue un residente
de anestesia, sin experiencia previa con este dispositivo supraglotico.

Pacientes y métodos: 40 mujeres (19-87 afios de edad), ASA (I-1ll) intervenidas de cirugia gineco-
logica electiva con anestesia general. Se evaluaron: peso, talla, IMC, diametro del cuello, distancia tiro/
esternomentoniana, maniobra torax-menton, distancia entre incisivos superiores e inferiores, diametro
palatino, presencia de sangre en orofaringe, n? intentos de colocacion de mascarilla e intubacion, tiempo
para la colocacion de la mascarilla e intubacion, Mallampati y Cormack-Lehane.

Resultados: los factores de la via aérea estudiados no se asocian a una mayor dificultad en la colo-
cacion de la mascarilla Fastrach; la distancia tiromentoniana (p=0,032) y la altura (p=0,028) de la paciente
se correlacionan con una mayor facilidad en la intubacion. El 12,5% de los pacientes presentaron restos
hematicos sugestivos de traumatismo orofaringeo. El porcentaje de colocacion de la mascarilla por el MIR
al primer intento fue del 95% y el de intubacion al primer intento fue del 77,5%. Todas las pacientes fueron
correctamente ventiladas e intubadas con Fastrach en un maximo de tres intentos.

Conclusiones: la mascarilla Fastrach es un instrumento muy seguro en el control de la via aérea,
tanto para la ventilacion como para la intubacion.
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VENTILATION AND INTUBATION WITH LARYNGEAL MASK AIRWAY LMA FASTRACH™ IN WOMEN DURING GE-
NERAL ANAESTHESIA

ABSTRACT

Introduction and objectives: airway management is an important problem in general anesthesia.
This article was carried out to study several airway parameters and oropharingeal trauma with the ventila-
tion and intubation with Laryngeal Mask Airway LMA Fastrach™. The operator was a resident of anesthesia,
without previous experience with this supraglotic device.

Patients and methods: 40 women (19-87 years old), ASA (I-111) underwent elective gynecological sur-
gery with general anesthesia. Parameters evaluated: weight, height, BMI, neck diameter, thyroid/sterno-
mentum distance, chin-chest, distance between upper and lower incisors, palatal diameter, presence of
blood in the oropharynx, number of attempts at mask placement and intubation, time for mask placement
and intubation, Mallampati and Cormack-Lehane.
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Results: the airway factors studied are not related with difficulties in placing the Fastrach mask;
thyromental distance (p = 0.032) and height (p = 0.028) are correlated with easily intubation. 12.5% of
the patients had blood in the airway, suggestive of oropharyngeal trauma. The percentage of mask
placement by residents at the first attempt was 95%; intubation at the first attempt was 77.5%. All pa-
tients were well-ventilated and well-intubated with Fastrach by the resident of anesthesiology with a

maximun of three attemps.

Conclusions: Fastrach is a very safe instrument for airway management (ventilation and intuba-

tion).
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INTRODUCCION

Los dispositivos supragloticos han su-
puesto una excelente aportacion al manejo de
la via aérea en la anestesia general, bien como
instrumentos que permiten la ventilacion a su
través o bien como dispositivos para facilitar la
intubacion’. La Mascarilla Laringea LMA Fastra-
ch™ se diseno especificamente para poder pro-
porcionar una guia segura durante la intubacion
a ciegas o mediante el uso de un fibroscopio al
mismo tiempo que mantenia la ventilacion del
paciente, siendo un instrumento de referencia
en el control de la via aérea’. A diferencia de
la mascarilla clasica, la Supreme o la Proseal,
dispone de un mango metalico rigido y curva-
do que permite la insercion, extraccion o ajuste
con una sola mano. El area de sellado faringeo
recuerda al de la mascarilla clasica o Proseal
al efectuarse con un baldn de aire. Este diseno
novedoso, que permite la intubacion a traves la
propia mascarilla, ha dotado a la Fastrach de
una importante ventaja sobre gran parte de los
dispositivos supragloticos, particularmente en
situaciones de rescate ante una via aérea dificil
no prevista o durante intubaciones de urgencia®.

El presente estudio pretende objetivar la
eficacia del control de la via aérea por parte del
personal MIR de anestesiologia no habituado al
uso de la Fastrach, asi como determinar la in-
fluencia de diferentes factores predictivos de la
via aérea en la colocacion, ventilacion e intu-
bacion con la mascarilla Fastrach y el posible
traumatismo sobre la via aérea durante la colo-
cacion e intubacion con dicha mascarilla.

MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobacion del comité de ética, ob-
tuvimos la conformidad de todas las pacientes
incluidas en la muestra de estudio, que com-
prendia un total de 40 mujeres entre los 19 y
los 87 anos de edad con ASA I-11l admitidas para
procedimientos de cirugia electiva ginecologi-
ca subsidiaria del empleo de anestesia general
en el Hospital Universitari i Politécnic La Fe de
Valencia. Se excluyeron del estudio aquellas
pacientes que revocaron el consentimiento de
participacion, las pacientes con Mallampati>lil,
obesidad (indice de IMC> 30 kg m-2), patologia
o deformidades orales, faringeas, laringeas o
alteraciones especiales de la arquitectura fa-
cio-craneal en las que el control de la via aérea
fuera sumamente dificultoso y obligara a la rea-
lizacion de una intubacion con fibroscopio con
la paciente despierta. El operador designado
fue el personal MIR del servicio de anestesiolo-
gia que no habia utilizado previamente la mas-
carilla Fastrach para el manejo de la via aérea,
aunque si estaba entrenado en el uso de otros
dispositivos supragloticos similares (mascarilla
laringea clasica, Supreme, Proseal etc.), super-
visado en todo momento por médicos adjuntos
de dicha especialidad.

La monitorizacion se efectuaba con elec-
trocardiograma continuo de 3 derivaciones,
pulsioximetro, capnografo y control seriado no
invasivo de la presion arterial. Tras la preoxige-
nacion a través de mascarilla facial con oxigeno
al 100% durante 5 minutos, se efectuaba la in-
duccion anestésica con fentanilo (1,5 mcg kg-1),
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bromuro de vecuronio (0,1 mg kg-1), propofol (2 mg kg-1) y atropina (0,01 mg kg-1). Tras instaurarse la
apnea se mantenia la ventilacion de la paciente con la ayuda de la mascarilla facial y control manual
durante 3 minutos. A continuacion, se realizaba la laringoscopia para determinar el grado de Cormack-
Lehane y tras ello, se insertaba la mascarilla laringea Fastrach (n2 4-5) acorde a las recomendaciones
del fabricante, realizando maniobras de colocacion consistentes es bascular la mascarilla sobre su
lecho. Acto seguido se comprobaba la correcta ventilacion, estableciéndose como tal la ausencia de
fuga de aire con presion maxima de 20 cm de agua. Posteriormente se ventilaba a través de dicha
mascarilla durante 2 minutos y a continuacion se efectuaba la intubacion a través de la mascarilla
con un tubo Fastrach del calibre 7,5. Se considerd como un nuevo intento de colocacion de mascarilla
si tras la colocacion de la misma existia fuga de aire con presion maxima de 20 cm de agua; en ese
caso se extraia parcialmente la mascarilla y se volvia a recolocar sobre su lecho con maniobras de
asiento (maniobra de Chandy, basculacion lateral) etc. Se considerd un nuevo intento de intubacion
cada vez que era necesario extraer, redirigir el tubo o realizar maniobras de asiento de la mascarilla
al no pasar dicho tubo por traquea. Una vez realizada la intubacion de forma satisfactoria se retiraba
la mascarilla a traves del tubo endotraqueal.

La anestesia general se mantuvo con perfusion continua de remifentanilo, bolos de vecuronioy
con sevofluorane (CAM: 1,5-2,0). En la educcion el bloqueo neuromuscular se efectuo sistematicamen-
te con sugammadex (75-100 mg IV). Las variables evaluadas en dicho estudio fueron: peso (kg), talla
(cm), IMC (kg/m2), diametro del cuello (cm), distancia tiromentoniana (cm), distancia esternomento-
niana (cm), posibilidad de realizar la maniobra torax-menton, distancia entre incisivos superiores e
inferiores (cm), diametro del paladar a nivel del segundo molar superior (cm), presencia de sangre
en el tubo o en la mascarilla tras la extubacion, nimero de intentos de colocacion de la mascarilla,
tiempo para la colocacion de la mascarilla, nimero de intentos de intubacion, tiempo para la intuba-
cion, grado de Mallampatiy grado de Cormack-Lehane. Para constatar el traumatismo en la via aérea
se determino la presencia de restos hematicos en la cavidad oral o en la mascarilla tras la retirada de
la Fastrach sobre el tubo endotraqueal una vez realizada la intubacion, y también tras la extubacion
de la paciente al finalizar la intervencion.

El programa utilizado para el analisis estadistico ha sido el SPSS 15.0 (Chicago, IL. USA). Se de-
termind como nivel de significatividad estadistica el 5% (a=0,05).

Resultados
VARIABLE Media/Desviacion
Peso 65,05+11,8
Talla 1,61+0,05
IMC 25,04+4,37
Tiempo de colocacidon de la mascarilla 32,93+14,6
Tiempo de intubacion 29,68+12,5
Distancia interincisivo 4,68%0,65
Distancia tiromentoniana 8,75+1,68
Distancia esternomentoniana 17,1+2,18
Distancia palatina 4,93+0,58
Diametro de cuello 34,86+3,37
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Atendiendo a la posibilidad de proyeccion
de los incisivos inferiores sobre los superiores,
el 87,5 % de las pacientes podian proyectar los
incisivos del maxilar inferior sobre los incisivos
superiores (clase 1), mientras que en el 10% de
las pacientes los incisivos superiores e inferio-
res quedaban al mismo nivel (clase 2) y solo en
un paciente los incisivos inferiores quedaban
siempre tras los incisivos superiores (clase 3).

Segun el grado de Mallampati, 27 pacien-
tes (67,5%) presentaron un grado |y 10 pacientes
(25%) un grado II. Unicamente 3 pacientes pre-
sentaron un grado lll. Respecto al Cormack-Le-
hane, 29 pacientes (72,5%) presentaron un gra-
do 1, 6 pacientes (15%) un grado 2, 4 pacientes
(10%) un grado 3y solo una paciente grado 4.

La maniobra torax-menton se relaciona
con la capacidad de movilizacion del segmen-
to cervical. El 95% de las pacientes estudiadas
pudo realizar correctamente la prueba de con-
tacto torax-menton. Solo un 5% no pudo reali-
zar correctamente dicha maniobra.

No hay evidencia de que los factores pre-
dictores de la via aérea estudiados estén aso-
ciados a una mayor dificultad en la colocacion
de la mascarilla Fastrach; Gnicamente la dis-
tancia esternomentoniana parece mostrar una
discreta tendencia en relacion al menor nime-
ro de intentos requeridos para la insercion de
la mascarilla, pero sin significancia estadistica
(p=0,073). Sin embargo, se ha observado que
una mayor distancia tiromentoniana se corre-
laciona con un menor nimero de intentos para
conseguir la intubacion (p=0,032) y que la altu-
ra del paciente también se asocia significativa-
mente (p=0,028) con un menor tiempo para la
intubacion.

En 5 pacientes (12,5%) se constato la pre-
sencia de restos hematicos en cavidad orofa-
ringea, sobre la mascarilla o en el tubo tras la
educcion, indicativo de traumatismo sobre la
mucosa orofaringea a la colocacion de la mas-
carilla o durante las maniobras de intubacion a
su traveés.

Atendiendo a la instruccion del personal
en formacion en anestesiologia y reanimacion
(MIR), se observa como el facultativo sin expe-
riencia previa en el uso de dicha mascarilla fue
capaz de colocarla correctamente al primer in-
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tento en el 95% de los casos; solo en un 5 %
preciso de al menos dos intentos, con un maxi-
mo de tres intentos, para la correcta colocacion
de la mascarilla. El porcentaje de intubacion al
primer intento desciende hasta el 77,5%, dos in-
tentos (17,5 %) y tres intentos (5 %). La tasa de
éxito en la colocacion de la mascarilla Fastrach
y la intubacion por parte del médico residente
en formacion fue del 100%, sin requerir la ayuda
del médico adjunto.

DISCUSION

La correcta colocacion y ventilacion a tra-
vés de la mascarilla laringea Fastrach tiene un
elevado indice de éxito, con porcentajes supe-
riores al 95% tras un Unico intento“*. No obs-
tante, algunos autores han denotado menores
tasas de éxito en la colocacion y ventilacion
con Fastrach, al emplear criterios mas estrictos
en el manejo de la via aérea®. Ciertamente los
diferentes estandares utilizados en los articu-
los dificultan su comparacion, aunque en todos
los estudios analizados las cifras de éxito en
la ventilacion con dicha mascarilla superan el
90%. Estas cifras se aproximan a los datos ob-
tenidos en este estudio, con la salvedad de que
en nuestro caso se trata de personal en periodo
de formacion (MIR).

Atendiendo a la intubacion a travées de
la Fastrach, se ha informado de tasas de intu-
bacion exitosas proximas al 95% tras un Unico
intento*’, aunque otros autores informan de
porcentajes mas reducidos, cercanos o discre-
tamente superiores al 90% tras dos o tres in-
tentos'*®. Otros autores aportan cifras mas mo-
destas, con un 75% de pacientes intubados con
éxito al primer intento y un 12-28 % al segun-
do intento®°, llegando a utilizar el fibroscopio
a través de la Fastrach para la intubacion®. Los
datos de nuestro estudio arrojan un porcentaje
de éxito a la intubacion tras tres intentos del
100 %, pero es sensiblemente menor en la intu-
bacion tras un Gnico intento (77,5%). Ello podria
explicarse por la menor pericia en el uso de es-
tos dispositivos por parte del personal en for-
macion MIR. No obstante, en algunas series se
obtiene hasta un 100% de intubaciones exitosas
con Fastrach tras un Gnico intento con personal
en formacion™. Para optimizar la colocaciony la
ventilacion a través de la Fastrach, asi como la
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intubacion se han propuesto varias maniobras,
siendo la mas conocida la maniobra de retira-
da parcial (maniobra de Chandy); también trac-
cionando la mascarilla levemente hacia arriba,
realizando lateralizaciones, maniobra up and
down, traccion/contratraccion mandibular, etc.®.

El tiempo empleado para la correcta co-
locacion de la mascarilla Fastrach varia entre
los casi 18 segundos y los 25-28, como media“®™;
mientras que el tiempo empleado para la intu-
bacion oscila entre los 14 y los casi 18 segundos
de media**. Los datos de nuestro estudio arro-
jan tiempos de colocacion de la mascarilla Fas-
trach y de intubacion sensiblemente mayores
(32,93+14,6 y 29,68+12,5 segundos respectiva-
mente) y podrian explicarse por la menor expe-
riencia del facultativo en periodo de formacion.
Aikins et al. (2010) aporta un tiempo medio de
55 segundos para la intubacion con mascarilla
Fastrach en pacientes obesos con personal en
formacion.

Respecto a los factores predictores de la
via aérea, Siamdoust et al. (2018) refiere una co-
locacion exitosa de la mascarilla Fastrach en el
100% de los pacientes estudiados, sin influen-
cia del Mallampati. Estos autores apuntan a una
tendencia no significativa (p=0,13) de disminu-
cion del porcentaje de éxito a la intubacion a
través de la mascarilla Fastrach conforme ma-
yor es la clase Mallampati. No se ha hallado en
nuestro estudio que los parametros de via aé-
rea analizados influyan en la dificultad para la
colocacion de la mascarilla Fastrach, aunque si
lo hace de forma significativa la altura de la pa-
ciente y la distancia tiromentoniana en la facili-
dad de intubacion a traves de dicha mascarilla.

El traumatismo en la via aérea evidencia-
do por la presencia de sangre tras la retirada
de la mascarilla es muy variable: Siamdoust et
al. (2018) lo observa en un 23,8 % y Komiir et al.
(2015) reporta un 63,6%, siendo este porcentaje
mayor que en la mascarilla clasica (36,4%) y que
en la Supreme (0%). A pesar de la pretendida
mayor rigidez de la Fastrach por su estructura
metalica y su marcada curvatura, que favorece-
ria un mayor numero de eventos traumaticos en
la mucosa orofaringea durante las maniobras
de colocacion de la mascarilla y en los intentos
fallidos de intubacion “a ciegas”, se han des-
crito estudios con ausencia de sangrado en la
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colocacion de dicho dispositivo supraglotico®.
El sangrado obtenido en nuestro estudio se si-
tha en valores intermedios a los ya resenados, y
puede considerarse bajo (12,5%) a pesar de que
la ejecucion en la colocacion de la mascarilla y
la intubacion se llevo a cabo con personal sin
entrenamiento previo en el manejo de dicho
dispositivo.

Como posibles limitaciones en los datos
aportados, senalar que el estudio se ha efectua-
do tomando como referencia exclusivamente a
una poblacion adulta de sexo femenino, por lo
que los resultados podrian no ser plenamente
extrapolables a la poblacion general (poblacion
pediatrica, pacientes de sexo masculino). Por
otra parte, entre los criterios de seleccion se
determino que las pacientes con via aérea difi-
cil, en las condiciones ya descritas previamente,
fueran apartadas de dicho estudio. Finalmente,
los criterios de ventilacion efectiva e intubacion
utilizados en los estudios consultados no son
plenamente comparables, aunque guardan gran
similitud entre si. Ello hace que las conclusiones
obtenidas en el presente trabajo en relacion a
otros estudios, deban ser ponderadas con cier-
tas reservas y acorde a nuevas investigaciones.

CONCLUSIONES

No se ha observado asociacion significati-
va entre los predictores de via aérea analizados
con la dificultad (nimero de intentos y tiempo)
para la colocacion y ventilacion con la mascari-
lla laringea Fastrach.

Una mayor distancia tiro-mentonianay al-
tura de la paciente se correlaciona significativa-
mente con una mayor facilidad a la intubacion
a través de Fastrach.

La presencia de sangre en cavidad oral
tras la colocacion de la mascarilla Fastrach y a
la intubacion ha sido un evento minoritario en
la serie estudiada.

La intubacion endotraqueal a ciegas a tra-
vés de la mascarilla Fastrach resulta mas difi-
cultosa en cuanto al nimero de intentos rea-
lizados (el 22,5% de los pacientes requirieron
mas de un intento a la intubacion), que la colo-
cacion de la mascarilla (solo el 5% requirieron
mas de un intento).
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La colocacion de una mascarilla Fastrach por parte de personal MIR de la especialidad de anes-
tesiologia no instruido previamente en el uso concreto de esta mascarilla tiene una elevada tasa de
éxito, incluso en la intubacion endotraqueal. No obstante, el tiempo de colocacion de la mascarilla
Fastrachy el tiempo de intubacion ha sido mayor en nuestro estudio que en los estudios consultados.
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