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RESUMEN

TIEMPO DE LATENCIA Y EFECTIVIDAD DE LA DOSIS PRIMING Y TIMING DEL
BESILATO DE ATRACURIO

Autor: Rios Gémez, Erika Danissa
Universidad de San Carlos de Guatemala, Departamento de Anestesiologia, Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango.

Palabras clave: Induccién, atracurio, priming, timing, laringoscopia

Introduccién: existen diversas formas de administrar los relajantes musculares para lograr
menores tiempos y mejores condiciones de intubacion, se ha demostrado que el besilato
de atracurio, tiene excelentes condiciones de intubacion, reduciendo efectos no deseados.
Objetivo: Determinar la eficacia de las condiciones de intubacién obtenidas con dosis
priming y timing de besilato de atracurio segun criterios de Sandor Agoston en pacientes
sometidos a cirugia abdominal electiva, en el Hospital Regional de Occidente, durante el
afio 2017. Materiales y métodos: Estudio observacional, prospectivo. Se estudié el total
de pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva con dosis timing y priming de besilato
de atracurio en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente en
el afio 2017. Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios ASA 1, 2 y 3, sin
antecedentes alérgicos a los farmacos utilizados. Analisis estadistico: las variables
cuantitativas con medidas de tendencia central, las variables cualitativas nominales
Dico/Politémicas con medidas de frecuencia absoluta y porcentaje, variables aleatorias no
paramétricas con muestras independientes para los dos grupos (dosis priming y timing), U
Mann-Withney, con prueba de error alfa del <5%, (SPSS versiéon 19). Resultados: total de
casos 104. 65,4% sexo femenino y 34,6% sexo masculino, X de edad 45.19, DS +/- 17.11,
las condiciones de intubacion fueron ideales al utilizar dosis timing de besilato de atracurio
en lainduccién de secuencia rapida, (P=0.000). Conclusion: aplicando la escala de Sandor
Agoston, se demostrd diferencia estadisticamente significativa entre las condiciones de

intubacién con dosis priming y timing en los pacientes sometidos a estudio (P=0.000).



SUMMARY

TIME OF LATENCY AND EFFECTIVENESS OF THE FIRST AND TIMING DOSE OF
ATTRACTION BESILATO

Author: Rios Gomez, Erika Danissa
University of San Carlos de Guatemala, Department of Anesthesiology, Regional Hospital
of the West, Quetzaltenango.

Key words: Induction, atracurium, priming, timing, laryngoscopy

Introduction: there are several ways to administer muscle relaxants to achieve shorter
times and better intubation conditions, it has been shown that atracurium besylate has
excellent intubation conditions, reducing unwanted effects. Objective: To determine the
efficacy of the intubation conditions obtained with dose priming and timing of atracurium
besylate according to Sandor Agoston criteria in patients undergoing elective abdominal
surgery, in the Regional Hospital of the West, during the year 2017. Materials and
methods: Study observational, prospective. The total number of patients undergoing
elective abdominal surgery with dose timing and priming of atracurium besylate was studied
in the Department of Anesthesiology of the Hospital Regional de Occidente in 2017.
Inclusion criteria: Patients older than 18 years ASA 1, 2 and 3, without allergic background
to the drugs used. Statistical analysis: quantitative variables with measures of central
tendency, nominal qualitative variables Dico / Politébmicas with measurements of absolute
frequency and percentage, nonparametric random variables with independent samples for
the two groups (dose priming and timing), U Mann-Whitney, with alpha error test of <5%,
(SPSS version 19). Results: total of cases 104. 65.4% female sex and 34.6% male sex, X
age 45.19, SD +/- 17.11, intubation conditions were ideal when using timing dose of
atracurium besylate in the induction of fast sequence, (P = 0.000). Conclusion: applying
the Sandor Agoston scale, a statistically significant difference was demonstrated between
the intubation conditions with dose priming and timing in the patients under study (P =
0.000).



I.  INTRODUCCION

En la practica clinica se han ensayado diversas formas de administrar los relajantes
musculares con vistas a lograr menores tiempos y mejores condiciones de intubacion,
conjuntamente, con una adecuada estabilidad hemodindmica. Para lograrlo, se han
descrito: la intubaciéon con secuencia rapida, el empleo de precurarizacion, las dosis de
cebado o principio de priming, la interaccién de farmacos que actian a nivel de la placa
neuromuscular, las dosis totales administradas mediante infusion continua con este mismo

fin.

Segun la literatura, el uso de succinilcolina causa excelentes condiciones de intubacion,

asi como efectos no deseados a pacientes sometidos a cirugias (1).

Estudios realizados fuera de Guatemala, han demostrado que el besilato de atracurio
(relajante neuromuscular no despolarizante) comparado con succinilcolina tiene excelentes
condiciones de intubacion, reduciendo en gran mayoria los efectos no deseados de la
succinilcolina, menos complicaciones post operatorias en la misma poblacion que requiere
cirugia (2). lo que nos hace preguntar ¢ es el besilato de atracurio igual de eficaz, en cuanto
a tiempo de relajacion y condiciones de intubacion que la Succinilcolina en la induccion de
secuencia rapida en pacientes con riesgo de broncoaspiracion en la poblacion que acude
a cirugias electivas? Si fueran mas las ventajas ¢ tendra menos efectos adversos el uso de

besilato de atracurio que la succinilcolina?

El atracurio es un diéster de benciloisoquinolina, un agente bloqueador neuromuscular
no despolarizante de duracion intermedia de accién. Su introduccién a principios de la
década de 1980 ha revolucionado la practica anestésica al proporcionar una relajacién

muscular con un inicio mas rapido, una recuperacion medible mas rapida (3).

Probablemente la Unica situacion clinica que requiere de una breve latencia en el inicio
de la relajacion muscular es la induccion rapida por estdbmago lleno. En el resto de los casos,
el tiempo de inicio de accién de los relajantes musculares es un factor secundario, y toda
anestesia en situacion electiva puede ser inducida con bloqueadores no despolarizante
independientemente de su latencia, tanto para la intubacion como para la mantencion de la
relajacion. El inicio de accion de un relajante muscular, se define como el tiempo

transcurrido entre el final de su administracién endovenosa y la obtencion de la maxima



depresién de la respuesta al estimulo Unico. Puede estar influenciado por la potencia, la
dosis, el débito cardiaco y el flujo sanguineo muscular: los dos ultimos factores pueden
variar con la edad. Con dosis sub-paralizantes, el tiempo hasta el bloqueo maximo es
independiente de la dosis, de modo que el tiempo de inicio es funcion del agente y no de la

dosis administrada (4).

Con la introduccién de los relajantes de duracion intermedia (atracurio y vecuronio) en
los afios ochenta, se intentd desplazar a la succinilcolina mediante algunos principios como
el "priming" o dosis de cebado, o el aumento de la dosis de intubacién (4). El principio del
priming logré realmente la disminucion del periodo de inicio de accion de los relajantes
musculares no despolarizantes (RMND) en un promedio de un minuto. Esta técnica consiste
en la administracion de una pequefia dosis de un RMND, aproximadamente la décima parte
de su dosis de intubacion, unos minutos antes de la dosis total de intubacion, lo que permite
acortar el tiempo necesario para producir relajacion atil. Algunos autores determinaron
similares valores para el atracurio (0.05 mg/kg, 4 minutos y 0.5 mg/kg respectivamente) (5).
Todas las dosis de priming se asocian finalmente a una significativa incidencia de efectos
secundarios: vision borrosa (20%), dificultad para respirar y/o deglutir (90%) y disminucion
de la presion inspiratoria maxima (24%). Se ha pensado inclusive que el priming podria
aumentar el riesgo de aspiracion, y con ello ser incluso contraproducente con el mismo

efecto beneficioso que justificaba su utilizacién.

También se ha disefiado un recurso para asemejar alin mas el tiempo de inicio de accion
del atracurio con la succinilcolina: el timing. Se trata de invertir la secuencia de
administracion del agente inductor y el relajante muscular. Es asi como se administra la
dosis completa de intubacion de atracurio (0.5 a 1 mg/kg.), y posteriormente la dosis del
agente inductor elegido (6). La técnica es Uutil, en el sentido de que se logran mejores
condiciones en el momento de la intubacion, pero indudablemente que no modifica para

nada el tiempo de inicio de accién del relajante.

Partiendo que succinilcolina es el Unico relajante despolarizante, de uso en el Hospital
Regional de Occidente para técnica de induccion de secuencia rapida, cabe la necesidad
de realizar dicho estudio para evaluar las condiciones de intubacion de secuencia rapida
con el uso de besilato de atracurio y poder comprobar su factibilidad por la seguridad que

demuestran estudios en otros paises (4). Ademas, es Util ya que no se cuentan con estudios



previos en el Hospital Regional de Occidente, resultando asi conveniente para la poblacion
de pacientes que ameriten anestesia de secuencia rapida y poder garantizar un mejor

manejo anestésico.



.  ANTECEDENTES

La anestesia general se acompafia de varios efectos sobre el sistema respiratorio, como
la pérdida de la permeabilidad de la via respiratoria, la pérdida de los reflejos protectores
de la via respiratoria y la hipoventilacién o la apnea. Por tanto, una de las responsabilidades
fundamentales del anestesidlogo es establecer una via respiratoria permeable y asegurar
una ventilacion y oxigenacién adecuadas. El término control de la via respiratoria se refiere
a la practica de establecer y asegurar una via respiratoria permeable, y es una piedra
angular de la practica anestésica. La ventilacion a través de una mascarilla y la intubacién

endotraqueal han sido tradicionalmente la base del control de la via respiratoria.

La via aérea es una de las mas altas prioridades en un paciente que sera sometido a
una anestesia general. Su alteracion e inadecuado manejo son una de las principales
causas de muerte en este tipo de pacientes. La indicacién de realizar una intubacién esta
basada en un adecuado juicio clinico, para lo cual el personal de salud debe ser idéneo y
estar sensibilizado con este procedimiento. La secuencia de induccion rapida implica un
proceso ordenado de pasos que termina con el aseguramiento de la via aérea de los
pacientes y disminuyendo la probabilidad de presentar complicaciones como consecuencia
de la hipoxemia, dentro de muchas otras (broncoaspiracion, intubacion esofagica, lesion de

la via aérea, etc.) (7).

La versiébn moderna de secuencia de induccion rapida comienza con la preoxigenacion.
La anestesia general se induce a continuacion, utilizando un anestésico intravenoso de
accion rapida y un relajante muscular de accion rapida (4). La presion sobre el cricoides se
aplica por un asistente experimentado durante la induccién, el cual debe mantenerse hasta
que la traquea del paciente este intubada, la colocacién correcta del tubo traqueal
confirmada y el manguito inflado (4). El paciente convencionalmente no se ventila durante
esta fase, pero los pacientes criticos son excepciones. La intubacién traqueal del paciente
debe realizarse cuando se paraliz6 de manera adecuada y su posicion esta verificada.
Entonces, el asistente puede aliviar la presidn sobre el cricoides y el tubo traqueal queda
fijo. (1)

Como el fracaso de asegurar una via respiratoria permeable puede provocar una lesiéon
encefalica hipoxica o la muerte en pocos minutos, el control de la via respiratoria dificil

puede tener graves implicaciones. El analisis de la base de datos del «Closed Claims

4



Project» de la American Society of Anesthesiologists (ASA) ha demostrado que el desarrollo
de una urgencia de la via respiratoria aumenta la probabilidad de muerte o dafno encefalico
en 15 veces (2). Aunque la proporcion de demandas atribuibles a complicaciones
relacionadas con la via respiratoria ha descendido en las ultimas tres décadas, las
complicaciones de la via respiratoria son aun la segunda causa mas frecuente de
demandas. En 1993, la ASA publicé las primeras Practice Guidelines for Management of
the Difficult Airway, que se escribieron con la intencion de «facilitar el control de la via
respiratoria dificil y de reducir la probabilidad de que se produzcan resultados adversos».
La actualizacién mas reciente de este informe, publicado en 2013, define la via respiratoria
dificii como «la situacién clinica en la que un anestesiélogo formado de manera
convencional experimenta una dificultad para ventilar la via respiratoria superior a través de
una mascarilla, una dificultad con la intubacion traqueal o ambas» y proporciona pautas
para evaluar la via respiratoria y prepararse para manejar una via respiratoria dificil, e
incluye un «Algoritmo de la via respiratoria dificil» destinado a guiar la toma de decisiones
clinicas cuando el anestesidlogo se enfrente a una via respiratoria dificil conocida o que
podria serlo (1) (8).

2.1 ANATOMIA DE LA VIA AEREA

Es esencial que el anestesiélogo disponga de un conocimiento detallado de la anatomia
de la via respiratoria. Varios aspectos del control de la via respiratoria dependen del
conocimiento practico de la anatomia implicada, incluidos la evaluacién de la via
respiratoria, la preparacion de la via respiratoria para una intubacién con el paciente
despierto y el uso adecuado de los dispositivos para la via respiratoria. El conocimiento de
la anatomia normal y de las variaciones anatémicas que puedan dificultar el control de la
via respiratoria ayuda a formular un plan de control. Debido a que algunas estructuras
anatémicas cruciales pueden ocultarse durante el control de la via respiratoria, el
anestesidlogo debe estar familiarizado con la interrelacidén existente entre las diferentes

estructuras de la via respiratoria (8).

La via respiratoria puede dividirse en la via respiratoria superior, que comprende la
cavidad nasal, la cavidad bucal, la faringe y la laringe; y la via respiratoria inferior, que

consiste en el arbol traqueobronquial.



2.2 CAVIDAD NASAL

La via respiratoria empieza desde una perspectiva funcional en la narina, la abertura
externa de las vias nasales. La cavidad nasal se divide en las vias (o fosas) nasales derecha
e izquierda por el tabique nasal, que forma la pared interna de cada via. El tabique esta
formado por cartilago septal en su parte anterior y por dos huesos en su parte posterior: el
etmoides (superior) y el vomer (inferior). La desviacién del tabique nasal es frecuente en la
poblacion adulta (9); por tanto, hay que determinar el lado mas permeable antes de pasar
instrumentos a través de las vias nasales. La pared lateral de las vias nasales se caracteriza
por la presencia de tres cornetes (0 conchas) que dividen la via nasal en los meatos en
forma de espiral (fig. 1). El meato inferior, entre el cornete inferior y el suelo de la cavidad
nasal, es la via preferida para el paso de dispositivos por la via respiratoria nasal (10); una
colocacion inadecuada de objetos en la nariz puede dar lugar a la avulsion de un cornete
(11). El techo de la cavidad nasal esta formado por la lamina cribiforme, parte del hueso
etmoides. Esta fragil estructura, si se fractura, puede dar lugar a una comunicacion entre
las cavidades nasales e intracraneales y a la fuga resultante de liquido cefalorraquideo.
Como el recubrimiento mucoso de la cavidad nasal estda muy vascularizado, deben
aplicarse vasoconstrictores, habitualmente por via topica, antes de introducir instrumentos
por la nariz para evitar una epistaxis. Las aberturas posteriores de las vias nasales son las

coanas, que conducen a la nasofaringe.

Cornete
superior

\

Cornete

Cornete supremo

medio

L

Cornete
inferior

\A

Figura 1: Pared lateral de la cavidad nasal. (Tomado de Redden RJ: Anatomic
considerations in anesthesia. In Hagberg CA, editor: Hand- book of difficult airway
management, Philadelphia, 2000, Churchill Livingstone, p. 3, Figure 1-2.)



2.3 CAVIDAD BUCAL

Debido al tamafio relativamente pequefio de las vias nasales y al riesgo significativo de
traumatismo, a menudo se utiliza la boca como conducto para los dispositivos de la via
respiratoria. Muchas intervenciones que se realizan en la via respiratoria requieren una
apertura bucal adecuada, lo que se consigue rotando la articulacion temporomandibular
(ATM) y abriéndola después mediante el deslizamiento (también conocido como protrusion

0 subluxacioén) de los condilos de la mandibula dentro de la ATM (8).

La cavidad bucal conduce a la bucofaringe y esta limitada en su borde inferior por la
lengua y en su borde superior por los paladares duro y blando. El paladar duro, formado
por partes del maxilar y el hueso palatino, forma los dos tercios anteriores del techo de la
boca; el paladar blando (velum palatinum), un pliegue fibromuscular de tejido unido al
paladar duro, forma el tercio posterior del techo de la boca. La lengua esta anclada a varias
estructuras por su musculatura extrinseca; de ellas, la mas relevante para el anestesiologo
es el musculo geniogloso, que conecta la lengua a la mandibula. La maniobra del empujén
mandibular utiliza el componente del deslizamiento de la ATM para mover la mandibula y
la lengua unida a ella en sentido anterior, lo que alivia la obstruccion de la via respiratoria
causada por el desplazamiento posterior de la lengua a la bucofaringe (8). Por debajo de la
lengua, los musculos milohioideos separan el suelo de la boca en el espacio sublingual por
arriba y el espacio submentoniano por abajo. La formacién de una celulitis (angina de
Ludwig) o un hematoma en estos espacios puede provocar una elevacion y desplazamiento

posterior de la lengua, y la obstruccion resultante de la via respiratoria (12).

2.4 FARINGE

La faringe es un tubo muscular que se extiende desde la base del craneo hasta el nivel
del cartilago cricoides y conecta las cavidades nasales y la bucal con la laringe y el eséfago.
La pared posterior de la faringe esta compuesta de la fascia bucofaringea, que separa la
faringe del espacio retrofaringeo. La colocacion inapropiada de una sonda gastrica o
traqueal puede lacerar esta fascia y producir una diseccion retrofaringea (13). La
musculatura faringea en el paciente despierto ayuda a mantener la permeabilidad de la via
respiratoria; la pérdida del tono de los musculos faringeos es una de las principales causas

de obstruccién de la via respiratoria superior durante la anestesia (14). Una elevacion del



menton con el cierre de la boca aumenta la tensién longitudinal de los musculos faringeos,

contrarrestando la tendencia de la via respiratoria faringea a colapsarse (15).

La faringe puede dividirse en la nasofaringe, la bucofaringe y la hipofaringe (fig. 2). Junto
a las paredes superior y posterior de la nasofaringe estan las amigdalas adenoideas, que
pueden producir una obstruccién nasal crénica y, cuando aumentan de tamano, pueden
causar dificultades para pasar los dispositivos de la via respiratoria. La nasofaringe acaba
en el paladar blando; esta regién se denomina cierre velofaringeo y es un lugar frecuente
de obstruccién de la via respiratoria en pacientes despiertos y anestesiados (14). La
bucofaringe empieza en el paladar blando y se extiende en sentido inferior hasta el nivel de
la epiglotis. Las paredes laterales contienen los pliegues palatoglosos y los pliegues
palatofaringeos, también denominados pilares anterior y posterior de las fauces
(amigdalinos), respectivamente; estos pliegues contienen las amigdalas palatinas, que
pueden hipertrofiarse y provocar una obstruccion respiratoria (fig. 3). La base de la lengua
se sitla en la cara anterior de la bucofaringe, conectada a la epiglotis por los pliegues
glosoepigléticos, con espacios pareados unidos llamados valéculas (aunque con frecuencia
se les considera como un solo espacio llamado valécula). La hipofaringe empieza a nivel
de la epiglotis y termina a nivel del cartilago cricoides, donde continda con el es6fago. La

laringe sobresale en la hipofaringe, lo que crea dos recesos piriformes a cada lado (fig. 4).

.

—_—

—Nasofaringe

I Bucofaringe

I Hipofaringe

Figura 2: Seccion sagital a través de la cabeza y del cuello que muestra las subdivisiones
de la faringe. (Tomado de Redden RJ: Anatomic considerations in anesthesia. In Hagberg
CA, editor: Handbook of difficult airway management, Philadelphia, 2000, Churchill
Livingstone, p. 7, Figure 1-6.)
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Figura 3: Cavidad bucal y bucofaringe. (Tomado de Redden RJ: Anatomic considerations
in anesthesia. In Hagberg CA, editor: Handbook of difficult airway management,
Philadelphia, 2000, Churchill Livings- tone, p. 8, Figure 1-7.)
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Figura 4: Laringe visualizada desde la hipofaringe. (Tomado de Redden RJ: Anatomic
considerations in anesthesia. In Hagberg CA, editor: Handbook of difficult airway
management, Philadelphia, 2000, Churchill Livingstone, p. 8, Figure 1-8.)



2.5 LARINGE

La laringe es una estructura compleja de cartilago, musculos y ligamentos que sirve de
entrada a la traquea y realiza varias funciones, como la fonacion y la proteccion de la via
respiratoria. La estructura cartilaginosa de la laringe esta compuesta por nueve cartilagos
separados: los cartilagos tiroides y cricoides; los cartilagos aritenoides, corniculados y
cuneiformes pareados; y la epiglotis. Estan unidos por ligamentos, membranas y
articulaciones sinoviales, y estan suspendidos por el hueso hioides a través de los

ligamentos y membrana tirohioideos (fig. 5).

Cuerno
menor Hueso
Cuerno hioides

mayor
——— Ligamento
tirohioideo
Membrana
tirohioidea

Prominencia ——

laringea Cartilago
tirohioideo
Ligamento

cricotiroideo — Ligamento

cricotiroideo

Cartilago
cricoideo

Figura 5: Componentes cartilaginoso y membranoso de la laringe. (Tomado de Redden
RJ: Anatomic considerations in anesthesia. In Hagberg CA, editor: Handbook of difficult
airway management, Philadelphia, 2000, Churchill Livingstone, p. 10, Figure 1-9.)

El cartilago tiroides es el mayor de estos cartilagos y da apoyo a la mayoria de las partes
blandas de la laringe. La escotadura tiroidea superior y la prominencia laringea asociada
(nuez) son apreciables en la regién anterior del cuello y sirven de referencias importantes
para las técnicas percutaneas sobre la via respiratoria y los bloqueos del nervio laringeo.
El cartilago cricoides, a nivel de la sexta vértebra cervical, es el limite inferior de la laringe

y esta conectado en su parte anterior con el cartilago tiroides por la membrana cricotiroidea
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(MCT). Es el unico anillo cartilaginoso completo en la via respiratoria. Los cartilagos
aritenoides se articulan con la porcién posterior del cricoides y son las inserciones

posteriores de las cuerdas vocales.

Cuando se ven desde la faringe, como durante la laringoscopia directa (LD), la laringe
empieza en la epiglotis, que es un alerén cartilaginoso que sirve de borde anterior a la
entrada laringea. Sirve para desviar el alimento de la laringe durante el acto de la deglucion,
aungue su papel a este respecto no es esencial para evitar la aspiracion traqueal (16). La
superficie anterior de la epiglotis esta unida al borde superior del hueso hioides por el
ligamento hioepiglético. La entrada laringea esta limitada por los pliegues aritenoepigloticos

en los lados y por los cartilagos corniculados y la escotadura interaritenoidea por detras.

El espacio inferior a la entrada laringea por debajo del borde inferior del cartilago cricoides
es la cavidad laringea. Los pliegues ventriculares (denominados también pliegues
vestibulares o cuerdas vocales falsas) son la estructura mas superior dentro de la cavidad
laringea. Por debajo de ellos estan las cuerdas vocales verdaderas, que se unen a las
aritenoides en su parte posterior y al cartilago tiroides en su parte anterior, donde se unen
para formar la comisura anterior. El espacio que hay entre las cuerdas vocales se denomina
glotis; la porcion de la cavidad laringea situada por encima de la glotis se denomina

vestibulo, y la porcion inferior a las cuerdas vocales se conoce como subglotis.

2.6 TRAQUEA Y BRONQUIOS

La traquea empieza a nivel del cartilago cricoides y se extiende hasta la carina a nivel
de la quinta vértebra toracica; su longitud es de 10-15 cm en el adulto. Consta de 16-20
anillos cartilaginosos en forma de C que se abren en su cara posterior y estan unidos por
tejido fibroelastico; el musculo traqueal forma la pared posterior de la traquea. En la carina,
la trdquea se bifurca en los bronquios principales derecho e izquierdo. En el adulto, el
bronquio principal derecho se ramifica en un angulo mas vertical que el bronquio principal
izquierdo, lo que da lugar a una mayor probabilidad de que los cuerpos extrafios y los tubos

endotraqueales (TET) entren en la luz del bronquio derecho (17).

2.7 PREOXIGENACION

En la induccidn de la anestesia, puede producirse rapidamente una hipoxemia debido a

la hipoventilacién o la apnea combinadas con descenso de la capacidad residual funcional
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(CRF) atribuible a la posicién en decubito supino, la paralisis muscular y los efectos directos
de los propios farmacos anestésicos. La preoxigenacion, el proceso de sustitucion del
nitrégeno en los pulmones por oxigeno, prolonga el tiempo que transcurre hasta que se
desatura la hemoglobina en un paciente con apnea. Este tiempo de apnea alargado ofrece
un mayor margen de seguridad mientras el anestesidlogo asegura la via respiratoria y
reanuda la ventilacién. La preoxigenacion adecuada es esencial cuando la ventilacién con
mascarilla después de la induccién de la anestesia esta contraindicada o se prevé dificil,
cuando la intubacién se prevé dificil y en los pacientes con una CRF menor (es decir,
pacientes obesos 0 embarazadas) (18). Como la dificultad en el control de la via respiratoria
puede aparecer de forma inesperada, generalmente se recomienda la preoxigenacion

sistematica antes de la induccién de la anestesia general (19).

La preoxigenacion suele realizarse a través de una mascarilla unida a una maquina de
anestesia o un circuito de Mapleson. Para asegurar una preoxigenaciéon adecuada, debe
proporcionarse oxigeno al 100% a un flujo que sea lo suficientemente alto para evitar la
reinhalacion (10-12 I/min), y no debe haber fugas alrededor de la mascarilla. Se considera
gue una concentracion de oxigeno al final del volumen corriente mayor del 90% maximiza
el tiempo de apnea. Se utilizan dos métodos principales para conseguir la preoxigenacion.
El primer método utiliza la ventilacion a volumen corriente a través de una mascarilla
durante 3 min, lo que permite el intercambio del 95% del gas en los pulmones (18). El
segundo método utiliza las respiraciones a capacidad vital para conseguir una
preoxigenacion adecuada con mayor rapidez. Cuatro respiraciones en 30 s no son tan
eficaces como el método del volumen corriente, pero pueden ser aceptables en ciertas
situaciones clinicas; se han mostrado mas eficaces ocho respiraciones en 60 s (18). Se ha
demostrado que la colocacién de la cabeza hacia arriba mejora la calidad de la
preoxigenacion en los pacientes obesos y no obesos (20). El uso de una ventilacion con
presién positiva (VPP) incruenta para la preoxigenacion también prolonga el tiempo de

apnea (21).

La velocidad de cambio de contenido de oxigeno en la capacidad residual funcional
durante la preoxigenacion sigue a la de una funcién exponencial de lavado con su constante
de tiempo equivalente a la capacidad residual funcional dividido por la ventilacion alveolar
(I = FRC / VA). Dado que la capacidad residual funcional es de alrededor de 40 ml / kg y
ventilacion alveolar (minutos ventilacibn menos ventilacion espacio muerto) alrededor de 50

ml / kg / min, el indice FRC/VA seria de alrededor de 0,8 min. Al final de cuatro constantes

12



de tiempo (o alrededor de 3 minutos para preoxigenacion cuando el paciente respira
normalmente) 98% del proceso exponencial serd completado. Por lo tanto, el tiempo
generalmente requerido recomendado para preoxigenacion es de alrededor de 3 minutos.
Puede ser modificado por cambios en la capacidad residual funcional y / o la ventilacién

alveolar del paciente (22).

Una técnica alternativa es pedir al paciente que tome cuatro respiraciones maximas
(capacidad vital). Esta técnica permite pre-oxigenacion para ser completado dentro de un
periodo de tiempo mas corto. Para utilizar esta técnica, hay que usar una bolsa de depdsito
suficientemente grande para acomodar la capacidad vital del paciente. Esta técnica se ha

encontrado que es menos eficaz, especialmente en pacientes de edad avanzada (22).

Es importante asegurarse de que la mascara se coloca correctamente en el paciente
para evitar fugas durante todo el proceso de preoxigenacién. Esto es especialmente cierto
en los pacientes con reducida FRC, por ejemplo, debido a la obesidad, el embarazo o
enfermedades que causan distensién abdominal, cuya reserva de oxigeno se reducen a

pesar de preoxigenacion (22).

2.8 ASPIRACION PULMONAR DEL CONTENIDO GASTRICO

En 1946, Mendelson fue el primero en describir la neumonitis por aspiracién atribuible a
la aspiracion pulmonar de secreciones acidas gastricas en mujeres embarazadas
sometidas a una anestesia (23). Esta complicaciéon, en potencia mortal, referida en
ocasiones como sindrome de Mendelson, ha sido un objeto intenso de esfuerzos
preventivos entre la comunidad de anestesidlogos. La prevencion de la aspiracion del
contenido gastrico se consigue basicamente cumpliendo las directrices del ayuno
preoperatorio establecidas, la premedicacion con farmacos que pueden reducir el riesgo de

neumonitis por aspiracion y las técnicas de induccion especializadas.

A los pacientes citados para intervenciones programadas que exigen sedacion,
anestesia regional o anestesia general se les ensefa a permanecer en ayunas (NPO, del
latin nulla per os, «nada por la boca») pasada la media noche con el fin de asegurar un
estébmago vacio para reducir el riesgo de regurgitacion. Basandonos en pruebas de que la
ingestion de liquidos claros 2-4 h antes de la operacion dio lugar a volumenes gastricos

bajos y un pH gastrico alto, la ASA publicé las Practice Guidelines for Preoperative Fasting
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and the Use of Pharmacologic Agents to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration en 1999
gue liberalizaron la politica de NPO tradicional y permitieron los liquidos claros hasta 2 h
antes de una operacion programada que precisara anestesia. Las directrices, actualizadas
en 2011, recomendaban 4 h de ayuno de leche materna y 6 h de ayuno de alimentos
solidos, férmulas infantiles y leche no humana. Los alimentos fritos o grasos pueden
necesitar tiempos de ayuno mas largos (p. €j., 8 h o mas) (24). Aunque las directrices de la
ASA no abordan especificamente el masticado de chicles, caramelos duros ni el tabaco, las
directrices publicadas por la European Society of Anaesthesiology sobre el tema no
recomiendan retrasar el comienzo de la anestesia si el paciente ha consumido alguno de

ellos inmediatamente antes de la induccién de la anestesia (25).

El uso habitual de farmacos como profilaxis frente a la neumonitis por aspiracion no se
recomienda en las directrices de la ASA (24), pero puede ser beneficioso en los pacientes
con factores de riesgo especificos de aspiracién, como el estdmago lleno, la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) sintomatica, la hernia de hiato, la presencia de una
sonda nasogastrica, la obesidad mérbida, la gastroparesia diabética o el embarazo. El
objetivo de la profilaxis de la aspiracion es doble: reducir el volumen gastrico y aumentar el
pH del liquido gastrico. Los farmacos usados con frecuencia son los antiacidos no
particulados, los farmacos procinéticos (p. ej., metoclopramida) y los antagonistas del

receptor H2. Estos farmacos pueden usarse solos o combinados.

2.9 REFLEJOS DE LA VIA RESPIRATORIA Y RESPUESTA FISIOLOGICA A LA
INTUBACION TRAQUEAL

Una de las funciones teleolégicas mas importante de la laringe es proteger la via
respiratoria, que ejerce, sobre todo, el reflejo del cierre glético. Este reflejo lo desencadenan
receptores sensitivos presentes en las mucosas glética y subglética y da lugar a una fuerte
aduccién de las cuerdas vocales (11). Una manifestacion exagerada y mal adaptada de
este reflejo, referido como laringoespasmo, es una posible complicacion del control de la
via respiratoria. El laringoespasmo suele provocarlo la estimulacién glosofaringea o vagal
atribuible a la introduccién de instrumentos en la via respiratoria o la irritacion de la cuerda
vocal, en el marco de un plano ligero de anestesia (estadio Il de la clasificacion de Guedel),
pero también pueden precipitarlo otros estimulos nocivos y puede persistir después de
eliminado el estimulo. El tratamiento del laringoespasmo comprende la retirada de los

irritantes de la via respiratoria, la profundizacién de la anestesia y la administracion de un
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bloqueante neuromuscular (BNM) de comienzo rapido, como la succinilcolina (26). La
presién positiva continua en la via respiratoria con oxigeno al 100% se cita con frecuencia
como una maniobra terapéutica, aunque la presién puede acercar los pliegues
aritenoepigloticos entre si y promover, en realidad, el laringoespasmo al actuar como un
estimulo mecanico (19). La presion bilateral en la escotadura del laringoespasmo entre el
condilo de la mandibula y la apofisis mastoides puede tratar eficazmente el laringoespasmo
al causar un estimulo doloroso intenso, que puede terminar el laringoespasmo al despertar

a un paciente semiconsciente o activar las vias autdbnomas (26).

El arbol tragueobronquial también posee reflejos para proteger los pulmones de
sustancias nocivas. La irritacion de la via respiratoria inferior por una sustancia extrafia
activa una constriccion mediada por un reflejo vagal del musculo liso bronquial, 1o que
provoca un broncoespasmo. El broncoespasmo no tratado puede dar lugar a una
incapacidad para ventilar debido a una resistencia en la via respiratoria sumamente alta. El
tratamiento consiste en la profundizacién de la anestesia con propofol o un farmaco volatil

y la administraciéon de agonistas b2 o anticolinérgicos inhalados. Se ha estudiado la

administracién de lidocaina intravenosa (i.v.), pero las pruebas no apoyan su uso en el

tratamiento del broncoespasmo (19).

La intubacion endotraqueal, asi como la laringoscopia y otras maniobras instrumentales
en la via respiratoria, proporcionan un estimulo nocivo intenso a través de las aferencias
vagales y glosofaringeas que provoca una activacién auténoma refleja, que suele
manifestarse en forma de hipertension y taquicardia en los adultos y los adolescentes; en
los lactantes y nifios pequefios, la activacion autébnoma puede dar lugar a una bradicardia.
La hipertensién y la taquicardia suelen ser de corta duracion; sin embargo, pueden tener
consecuencias en los pacientes con una cardiopatia significativa. La activaciéon del sistema
nervioso central como resultado del control de la via respiratoria da lugar a incrementos de
la actividad electroencefalografica (EEG), el metabolismo cerebral y el flujo sanguineo
cerebral, lo que puede dar lugar a un aumento de la presién intracraneal en los pacientes

con un descenso de la distensibilidad intracraneal.

2.10 TECNICA DE INTUBACION

La intubacion endotraqueal es el método de referencia para controlar la via respiratoria.

Establece una via respiratoria definitiva, proporciona la maxima proteccion frente a la
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aspiracién del contenido gastrico y permite la ventilacién con presién positiva (VPP) con
mayores presiones en la via respiratoria que con una mascarilla 0 una via respiratoria
supraglotica (VRSG). La intubacion endotraqueal suele facilitarse con la laringoscopia
directa; sin embargo, se han desarrollado muchos dispositivos y técnicas de intubacion
alternativas para evitar los problemas encontrados cuando la laringoscopia directa

tradicional es dificil.

En el paciente en ayunas que se somete a una operacion quirurgica programada con
anestesia general, muchas veces es adecuada una VRSG. Ciertas condiciones o
situaciones clinicas favorecen, sin embargo, la intubacion endotraqueal, aunque la llegada
de las VRSG de segunda generacién ha estrechado algo esta lista. Las indicaciones
absolutas de la intubacién endotraqueal son los pacientes con un estémago lleno o los que
tienen riesgo alto de aspiracion de secreciones gastricas o sangre, los pacientes en estado
critico, los pacientes con anomalias pulmonares importantes como: baja distensibilidad
pulmonar, resistencia alta de la via respiratoria, reduccién de la oxigenacién, pacientes que
exigen aislamiento pulmonar, pacientes sometidos a operaciones otorrinolaringolégicas
durante las cuales una VRSG interferiria en el acceso quirdrgico, pacientes que necesitaran
probablemente apoyo de un respirador tras la intervencion y pacientes en los que la
colocacion de una VRSG ha fracasado. Otras indicaciones para la intubacion son la
necesidad quirurgica de blogueante neuromuscular, la posicion del paciente que impediria
una intubacién traqueal rapida, como: decubito prono o girado hacia el lado opuesto del

anestesidlogo, una via respiratoria previsiblemente dificil e intervenciones prolongadas (8).

El tubo endrotraqueal (TET) estandar moderno es un tubo de plastico con manguito de
un solo uso y desechable que esta disefado para insertarse a través de la nariz o la boca
y que se asienta con su extremo distal en la zona media de la traquea, lo que proporciona
una via respiratoria permeable que permite ventilar los pulmones. Disponemos de varios
tipos de TET diferentes para utilizarlos en situaciones especiales. Pero varias
caracteristicas son comunes a los diferentes estilos, como un adaptador universal de 15
mm que permite la unién del extremo proximal a diferentes circuitos y dispositivos de
ventilacién; un manguito de presion baja de volumen alto; una punta biselada que facilita el
paso a través de las cuerdas vocales; y una abertura distal adicional en la pared lateral del
TET conocida como ojo de Murphy, que sirve para proporcionar un puerto adicional para la

ventilacion si el extremo distal de la luz se obstruyera con partes blandas o secreciones.
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Los TET con manguito se utilizan habitualmente para la intubacion endotraqueal de la
mayoria de los pacientes; los TET sin manguito se utilizan en recién nacidos y lactantes. El
manguito de volumen alto y presion baja se infla con aire para proporcionar un sellado frente
a la pared traqueal y proteger a los pulmones de la aspiracién pulmonar, y asegura que el
volumen corriente administrado ventile los pulmones en lugar de que se escape a la via
respiratoria superior (8). Un globo piloto con una valvula unidireccional permite inflar el
manguito y evaluar su presion. El manguito debe inflarse hasta el volumen minimo en el
gue no haya fugas de aire con la inspiracién a presion positiva; la presion del manguito debe
ser menor de 25 cmH20 (27). Una presién excesiva del manguito puede dafiar la mucosa
traqueal, provocar una disfuncion de las cuerdas vocales por una paralisis del nervio
laringeo recurrente y generar dolor faringeo. Se recomienda el control de la presion del

manguito con un manoémetro. Cuando se utilice N2O como parte de la anestesia, la presién

del manguito debe medirse periédicamente a lo largo de la intervencién quirdrgica; la

difusion del N20O en el manguito puede aumentar la presion del manguito hasta niveles

potencialmente peligrosos.

El tamafio del TET se describe normalmente en relacion con su diametro interno (DI); la
relacion entre el DI y el diametro externo varia en diferentes disefios y fabricantes. La
seleccion del tamafio del TET depende de la razén para su colocacion y de factores
especificos del paciente, como el sexo y los trastornos de la via respiratoria. Los TET mas
pequefos dan lugar a un aumento de la resistencia de la via respiratoria y del trabajo
respiratorio, y los TET con un DI menor de 8 mm excluyen la broncoscopia con fibra éptica
terapéutica. Los TET mayores tienen mas probabilidades de asociarse a un traumatismo
mucoso laringeo o traqueal, y tienen una mayor incidencia de dolor faringeo después de la
anestesia general. En los pacientes intubados solo para una anestesia general, puede
usarse generalmente un TET menor que en los pacientes que permaneceran intubados en
el medio durante un periodo largo debido a una insuficiencia respiratoria; habitualmente se

utiliza un TET de 7 mm en las mujeres y uno de 8 mm en los hombres.

La técnica mas usada para la intubacion endotraqueal es la LD, que implica la
visualizacion directa de la glotis con la ayuda de un laringoscopio. El TET se introduce a

través de la abertura glética hacia la traguea bajo una observacion continua.

La preparacion para la LD comprende la colocacion adecuada del paciente, la

preoxigenacion adecuada y el aseguramiento de la disponibilidad y funcién adecuada de
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todo el equipo necesario: laringoscopios, tubos traqueales, fiadores de tubo, una jeringa
vacia para inflar el manguito del tubo traqueal, un aparato de aspiracion y el equipo esencial
para la venti- lacién con mascarilla, lo que incluye una fuente de oxigeno. Debe estar
presente un ayudante experimentado que ayude con la manipulacion externa de la laringe
y la retirada del fiador, entre otras tareas. La preparacién adecuada es de suma importancia;
como en cualquier intervencién realizada en la via respiratoria, el primer intento debe ser el

mejor.

Para que la LD tenga éxito, debe conseguirse una linea de vision entre la boca y la
laringe. El modelo clasico usado para describir las relaciones anatémicas necesarias para
lograr esto lo propusieron en 1944 Bannister y Macbeth, e implica la alineacién de los tres
ejes anatomicos: bucal, faringeo y laringeo (28). La colocacion del paciente en la posicién
de olfateo aproxima esta alineacién. La flexion cervical alinea los ejes faringeo y laringeo,
y la maxima extension de la cabeza en la articulacion atlantooccipital acerca el eje bucal a
la alineacion (fig. 6). La precisién de este modelo se ha puesto en duda (29), y se han
propuesto varios modelos alternativos para explicar la ventaja anatémica de la posicién de
olfateo. Sin embargo, independientemente del modelo explicativo, las pruebas existentes
en la literatura médica apoyan la afirmacion de que la posicion de olfateo es la posicion

6ptima para la LD.
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Figura 6: Diagrama del eje visual. A. Cabeza en la posicién neu- tra. Ninguno de los tres
ejes visuales estd alineado. B. La elevacion de la cabeza produce una flexién cervical,
gue alinea el eje laringeo (EL) y el eje faringeo (EF). C. La extension de la articulacion
atlantooccipital lleva el eje visual de la boca a alinearse mejor con los de la laringe y la

faringe. (Tomado de Stone DJ, Gal TJ: Airway management. In Miller RJ, editor:
Anesthesia, ed 6, Philadelphia, 2005, Churchill Livingstone.)

La colocacion adecuada en la posicién de olfateo implica aproximadamente 35° de
flexion cervical, lo que se consigue con una elevacién de 7-9 cm de la cabeza sobre una
almohadilla dura; los pacientes con cuellos cortos pueden precisar una menor elevacion de

la cabeza. Los pacientes obesos requieren a menudo una elevacion de los hombros y de la

parte superior de la espalda para conseguir una flexién cervical adecuada, lo que puede
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conseguirse colocando al paciente en la posicién en rampa usando un dispositivo
especializado o sabanas dobladas. Es util confirmar la alineacién horizontal del meato
auditivo externo con la escotadura esternal para asegurar una elevacion 6ptima de la
cabeza tanto en pacientes obesos como delgados (30). La flexion cervical adecuada
también facilita una extensién atlantooccipital maxima, lo que proporciona una alineacion
o6ptima de los ejes bucal y faringeo (el principal determinante de la calidad de la

visualizacion laringea), y potencia la apertura de la boca.

El laringoscopio es un instrumento manual que consiste en una pala unida a un mango
gue contiene una fuente de luz. La mayoria son reutilizables y estan hechos de acero,
aungue disponemos de versiones desechables de plastico. La pala curva y la pala recta
son los dos tipos basicos de palas de laringoscopio disponibles para la LD; hay multiples
variaciones de ambos estilos. La Macintosh es la pala curva mas usada, mientras que la
Miller es la pala recta mas utilizada. Ambas estan disefiadas para sujetarse con la mano
izquierda y ambas tienen un reborde en el lado izquierdo para retraer la lengua en sentido
lateral. Cada tipo de pala tiene sus beneficios e inconvenientes, y se asocia a su propia

técnica de uso.

La técnica para la laringoscopia consiste en la apertura de la boca, la insercién de la
pala del laringoscopio, la colocacion de la punta de la pala del laringoscopio, la aplicacién
de una fuerza elevadora a la glotis y la insercion de un tubo traqueal a través de las cuerdas
vocales en la traquea. La apertura de la boca se consigue mejor usando la técnica de las
tijeras; el pulgar derecho empuja en sentido caudal sobre los molares inferiores derechos
mientras los dedos indice o tercero de la mano derecha empujan los molares superiores

derechos en la direccion opuesta (fig. 7).
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Visién frontal Visién lateral

Figura 7: Técnica de las tijeras para la apertura de la boca. El pulgar de la mano derecha
ejerce presion sobre los molares derechos inferiores en direccion caudal, mientras los
dedos indice y medio de la mano derecha ejercen presion sobre los molares superiores
derechos en direccion cefalica. (Tomado de Berry JM, Harvey S: Laryngoscopic
orotracheal and nasotracheal intubation. In Hagberg CA, editor: Benumof and Hagberg’s
airway management, ed 3, Philadelphia, 2013, Saunders, p. 351.)

La decisién de si usar una pala Macintosh o Miller es multifactorial; sin embargo, las
preferencias personales y la experiencia del laringoscopista son una consideracion
significativa. La pala Macintosh se usa en general mas en los adultos, mientras que las
palas rectas suelen usarse en pacientes pediatricos. Las palas curvas proporcionan mas
espacio para el paso de un TET a través de la bucofaringe, atribuible a su reborde mayor,
y se considera generalmente menos probable que produzcan un dafo dental (19). Las palas
rectas se prefieren en los pacientes con una distancia tiromentoniana corta y suelen
proporcionar una mejor vision de la glotis en los pacientes con una epiglotis larga y blanda.
Cuando un estilo de laringoscopio no proporciona una visién adecuada de la glotis, el otro
puede ser mas eficaz. En la mayoria de los adultos suele ser adecuada una pala Macintosh
del tamafio 3 o Miller del tamafio 2; en pacientes de mayor tamafio o pacientes con una

distancia tiromentoniana muy larga, una pala mayor puede ser mas apropiada.

La pala Macintosh se introduce en el lado derecho de la boca, y el reborde se usa para
apartar la lengua hacia la izquierda. Una vez introducido el laringoscopio en la boca, puede
usarse la mano derecha para asegurar que el labio superior no quede entre el laringoscopio
y los incisivos superiores. La pala se avanza a lo largo de la base de la lengua hasta

visualizar la epiglotis; la punta de la pala se avanza entonces mas y se coloca en la valécula.
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Una fuerza orientada en un angulo de 45° hacia arriba y lejos del laringoscopista eleva
indirectamente la epiglotis ejerciendo tensién sobre el ligamento hioepiglético, lo que
expone las estructuras gléticas (fig. 8). La punta de la pala no debe elevarse usando el
laringoscopio como una palanca apoyada en los incisivos superiores, ya que podria dafar
los dientes y proporcionar una vision inferior de la glotis. Se consigue un vector de fuerza
orientado de forma apropiada usando el deltoides anterior y el triceps, no con una flexion
radial de la mufieca. Una vez conseguida una vista completa de la glotis, el TET se agarra
como un lapicero con la mano derecha y se guia a través de las cuerdas vocales hacia la
traquea. El paso del TET se facilita mediante un movimiento angular anterior de la punta, lo
gue se consigue moldeando el TET con un estilete maleable en forma en palo de hockey,
con un angulo aproximado de 60° formado a 4-5 cm del extremo distal, o acentuando la
curvatura natural anterior del TET mediante la insercion de la punta en el conector de 15

mm, formando un circulo, durante varios minutos antes de realizar la LD.

Laringoscopia tradicional con una pala curvada

'7»\1)

Introduzca la pala del laringoscopio Haga avanzar la pala del laringoscopio hacia la linea
A en el lado derecho de la boca B media de la base de la lengua rotando la mufieca

Aborde la base de la lengua y levante Enganche la valécula y continte elevando
C la pala hacia delante en un angulo de 45° D la pala hacia delante en un angulo de 45°

Figura 8: Laringoscopia tradicional con una pala Macintosh (curvada). Se identifican la
epiglotis (1), las cuerdas vocales (2), el cartilago cuneiforme (3) y el cartilago corniculado
(4). (Tomado de Berry JM, Harvey S: Laryngoscopic orotracheal and nasotracheal
intubation. In Hagberg CA, editor: Benumof and Hagberg’s airway management, ed 3,
Philadelphia, 2013, Saunders, p. 350.)

22



La pala Miller del laringoscopio se introduce usando la técnica paraglosa descrita por
Henderson (8). Este método proporciona un maximo control sobre la lengua y evita el
contacto del laringoscopio con los incisivos maxilares. El laringoscopio se introduce lateral
a la lengua y se hace avanzar con cuidado a lo largo del receso paragloso que hay entre la
lengua y la amigdala. La aplicacion de una fuerza elevadora moderada continua al mango
del laringoscopio ayuda a mantener un desplazamiento lateral de la lengua y reduce el
contacto con los dientes maxilares. A medida que avanza el laringoscopio, la epiglotis
aparece a la vista y la punta del laringoscopio pasa posterior a ella. La posicion éptima de
la punta del laringoscopio recto esta en la linea media de la superficie posterior de la
epiglotis, cerca de la comisura anterior de las cuerdas vocales (fig. 9) (8). Esta posicién
alcanza un buen control de la epiglotis y facilita el paso del tubo traqueal. La direccién de la
fuerza aplicada al mango es la misma cuando se usa la pala Macintosh.

\/'\\
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“\ Coloque la pala posterior
.. (por debajo) a la epiglotis
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Figura 9: Laringoscopia tradicional con una pala Miller (recta). La punta de la pala debe
colocarse por debajo de la epiglotis y se aplica una fuerza elevadora a 45° para exponer
la abertura glética. (Tomado de Berry JM, Harvey S: Laryngoscopic orotracheal and
nasotracheal intubation. In Hagberg CA, editor: Benumof and Hagberg’s airway
management, ed 3, Philadelphia, 2013, Saunders, p. 352.)
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El uso de la manipulacién laringea externa puede mejorar la vision de la laringe. La
presién hacia atras, arriba y hacia la derecha (la maniobra BURP, del inglés backward,
upward, rightward pressure) sobre el cartilago tiroides es la mas utilizada. La manipulacion
laringea externa 6ptima (MLEO) se consigue cuando el laringoscopista usa la mano
derecha para guiar la posicién y la mano de un ayudante ejerce presion sobre la laringe (fig.
10).

Mano derecha
A~ / del anestesiologo

2 del ayudante

~ )

4V~ . = \
d \ Wi Mano derecha

Figura 10: Manipulacion laringea externa optima (MLEO). El laringoscopista guia la
posicion, y la mano del ayudante ejerce presion sobre la laringe para maximizar la vision
de las cuerdas vocales. Se omite la mano izquierda del laringoscopista, que sujeta el
mango del laringoscopio. (Tomado de Henderson J: Airway management. In Miller RJ,
editor: Anesthesia, ed 7, Philadelphia, 2009, Churchill Livingstone.)

La dificultad con la intubacion endotraqueal mediante LD es, sobre todo, una funcion de
la vision inadecuada de la glotis. Cormack y Lehane idearon una escala de graduacion en
1984 para describir las visiones laringoscoépicas (31). Los grados van del | al IV, empezando
con el grado | (la mejor visién), en la que la epiglotis y las cuerdas vocales se ven
completamente, y que culmina con el grado IV (la visién mas dificil), en la que no se ven la
epiglotis o la laringe (fig. 11). Yentis describe una clasificaciéon modificada con cinco grados
diferentes basada en el sistema de puntuacion de Cormack-Lehane; Yentis propuso que el
grado Il se diferenciara en IIA (vision parcial de la glotis) y IIB (solo son visibles las

aritenoides o la regién posterior de las cuerdas vocales) (32). La intubacion pocas veces es

24



dificil cuando se consigue una visién de grado | o lIA; los grados IIB y Il se asocian a una
incidencia sig nificativamente superior de intubacion fallida. Una visién laringoscépica de
grado IV requiere un método alternativo de intubacién. Un método alternativo de visién
laringoscopica es la escala del porcentaje de abertura glética (POGO, del inglés percentage
of glottic opening), que se determina como el porcentaje de las cuerdas vocales desde la
comisura anterior hasta la escotadura aritenoides que puede verse durante la laringoscopia.
Se ha demostrado que esta escala tiene una mayor fiabilidad entre observadores que el
sistema de puntuacion de Cormack-Lehane, y es en potencia mas util para estudios de

investigacion sobre la laringoscopia directa e indirecta (33).

Sistema de graduacién de la vision laringoscoépica

De Cormack De Williams,
y Lehane Carli y Cormack

A Grado 1 \\>A\S

> Grado 2 \B\S
- Grado 3 \\>\/\

\\
\ 3 \\
- - Grado 4 \ x\y

Figura 11: Sistema de graduacion de Cormack-Lehane de la visidn laringoscoépica. El
grado 1 es la visualizacion de toda la abertura laringea; el grado 2 es la visualizacion de
solo la porcién posterior de la abertura laringea; el grado 3 es la visualizacion de solo la

epiglotis, y el grado 4 es la falta de visualizacién de la epiglotis y la laringe. (Modificado de
Cormack RS, Lehane J: Difficult tracheal intubation in obstetrics, Anaes- thesia 39:1105,
1984; y Williams KN, Carli F, Cormack RS: Unexpected difficult laryngoscopy: a
prospective survey in routine general surgery, Br J Anaesth 66:38, 1991.)
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Cuando la vision laringea es inadecuada, el laringoscopista debe verificar que el
paciente esté en una posicién 6ptima, que se esté proporcionando una MLEO y que el
laringoscopio no se haya introducido a una profundidad excesiva. Hay que considerar si
seria beneficioso usar un laringoscopio mayor o un estilo alternativo de pala. Cuando el
TET no puede pasarse hasta la traquea bajo vision directa, las opciones son las siguientes:
1) intentar pasar a ciegas el TET, lo que tiene riesgo de traumatismo laringeo, hemorragia
y obstruccién de la via respiratoria; 2) usar un estilete para la intubacién (v. «Introductores
y estiletes de intubacion»), y 3) abordajes alternativos para la intubacién, como los del

«Algoritmo de la via respiratoria dificil» de la ASA.

Cuando la vision de la glotis es adecuada, el TET debe introducirse por la comisura
derecha de la boca y hacerse avanzar de modo que cruce el eje largo de la pala del
laringoscopio en la glotis, en lugar de insertarlo en la linea media y paralelo al eje largo de
la pala del laringoscopio, lo que asegura que la visién de la glotis no se oscurezca. La punta
del TET se pasa a través de la entrada de la glotis y se avanza hasta que la porcién proximal
del manguito esta aproximadamente 2 cm mas alla de las cuerdas vocales. Si se esta
usando un estilete, entonces el estilete debe retirarse cuando la punta del TET esté
correctamente a nivel de las cuerdas vocales mientras el TET se mantiene quieto con
firmeza; esta técnica ayuda a limitar el traumatismo de la mucosa traqueal con el estilete

semirrigido (8).

Una vez colocado el TET, el laringoscopio se saca de la boca, se infla adecuadamente
el manguito del TET y se ventila de forma manual al paciente mientras se sujeta el TET en
su lugar con la mano. Es necesaria una verificacién inmediata de la colocacién endotraqueal
del TET,; la intubacién esofagica o intrabronquial es una fuente significativa de morbilidad y
mortalidad relacionadas con la anestesia. La colocacion endotraqueal puede determinarse
confirmando una elevacion del térax, una condensacion visible en el TET, unos sonidos
respiratorios iguales en los dos lados de la pared toracica, la falta de ruidos respiratorios
sobre el epigastrio, volimenes corrientes espirados grandes y una distensibilidad apropiada
de la bolsa reservorio durante la ventilacion manual (33). El indicador mas importante y
objetivo de la intubacion endotraqueal es, sin embargo, la presencia de un capnograma
normal (onda del diéxido de carbono [CO2]) durante al menos tres respiraciones. El
broncoespasmo intenso, la mala funcién del equipo, la parada cardiaca o el colapso
hemodinamico pueden impedir la aparicion del trazo del capnograma, a pesar de una

colocacion adecuada del TET. Si quedan dudas, entonces la broncoscopia con fibra éptica,
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aungue no se utiliza de forma habitual, es muy fiable para confirmar la colocacién del TET

8).

La hipoxemia, el aumento de las presiones en la via respiratoria, la expansion asimétrica
del térax y la falta de sonidos respiratorios en un pulmon, generalmente el izquierdo, son
indicativos de una intubacion intrabronquial; el neumotérax también puede producir este
cuadro. La broncoscopia con fibra 6ptica o la radiografia de térax también pueden usarse

si el cuadro clinico no esta claro (8).

Una vez que se ha determinado la profundidad adecuada del TET, el tubo debe
asegurarse en su lugar para impedir su movimiento y la intubacién intrabronquial o
extubacion inadvertidas. El método mas frecuente es unir con esparadrapo el TET a la piel
de la cara. Como es menos movil, se prefiere la piel del maxilar. Cuando no puede usarse
esparadrapo, como en el caso de una alergia acentuada al esparadrapo, quemaduras
faciales extensas o epidermdlisis bullosa, puede ajustarse una mascarilla quirdrgica
alrededor de la parte posterior de la cabeza para asegurar el TET. Otros métodos que
pueden usarse para operaciones intrabucales o faciales son la fijacién con alambre a un

diente o suturar el TET a la piel del torax.

2.11 INTUBACION DE SECUENCIA RAPIDA

La induccién en secuencia rapida de la anestesia e intubacion (ISRI) de la traguea
(denominada con frecuencia simplemente como induccién de secuencia rapida [ISR]) es un
método especializado de induccién i.v. usado con frecuencia cuando hay un riesgo
frecuente de regurgitacion gastrica y de aspiracion pulmonar del contenido gastrico.
Después de una preoxigenacion adecuada, y mientras se aplica una presion cricoidea, a
una dosis i.v. de induccidon de un anestésico le siguen rapidamente 1-1,5 mg/kg de
succinilcolina i.v. y se intuba la traquea sin hacer intentos de VPP, todo aplicando una
presién cricoidea. El objetivo es conseguir rapidamente condiciones de intubacién éptimas
con el fin de minimizar la duracién entre la pérdida de consciencia (PDC) y el aseguramiento
de la via respiratoria con un TET con manguito. La presion cricoidea, denominada por el
eponimo maniobra de Sellick por el médico que la describié por primera vez, implica la
aplicacion de presion en el anillo cricoideo para ocluir la region superior del eséfago, lo que
evita la regurgitacion del contenido gas- trico hacia la faringe (34). La fuerza recomendada

que debe aplicarse es de 10 newtons (N) con el paciente despierto, que se aumenta a 30
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N tras la PDC. Estos valores se basan en la manometria esofagica realizada en pacientes
sometidos a la induccion de la anestesia y en estudios en cadaveres sobre el grado de
presién seguro (35). La ISRI se practica ampliamente y se considera un estandar de
asistencia en los pacientes con un estémago lleno, y en el marco de una obstruccion
intestinal. La ISRI se ha recomendado tradicionalmente en las pacientes embarazadas, a
partir del segundo trimestre, pero este dogma se ha puesto en duda. Otras situaciones
clinicas en las que puede considerarse la ISRI debido a un riesgo superior al normal de
aspiracion del contenido gastrico son una ERGE mal controlada, la presencia de una sonda
nasogastrica, la obesidad moérbida y la gastroparesia diabética. La ISRI también es una
técnica de induccion util cuando la ventilacion con una mascarilla se prevé dificil, pero no la
intubaciéon, como en un paciente sin dientes y con barba con una exploracion de la via

respiratoria por lo demas tranquilizadora (22).

Se han producido algunas variaciones frecuentes de la ISRI a partir de la primera técnica
descrita en 1970. Cuando la succinilcolina esta contraindicada o sus efectos adversos no
son deseables, la ISRI puede lograrse usando BNM no despolarizantes (1-1,2 mg/kg de
rocuronio o 0,3 mg/kg de vecuronio, 0,5 mg/kg de atracurio); estas dosis proporcionan unas
condiciones adecuadas de intubacion en menos de 90 s (36). La principal desventaja de
estos farmacos es la duracion prolongada del bloqueo neuromuscular. Aunque la ISRI
tradicional recomienda la induccion con una dosis fija de tiopental, es frecuente el uso de
otros anestésicos como el propofol, el etomidato o la ketamina. Algunos aconsejan el ajuste
del anestésico elegido a la PDC en lugar de la administracion de una dosis fija

predeterminada.

La aplicacion de una presion cricoidea es el aspecto mas polémico de la ISRI. Los que
se oponen a ella apuntan a estudios que demuestran que la presion cricoidea reduce el
tono del esfinter esofagico inferior, lo que podria aumentar el riesgo de regurgitacion, y a
estudios de resonancia magnética (RM) que han demostrado que la presion cricoidea no
comprime, de hecho, el eséfago, sino que provoca su desplazamiento lateral (37). La
presion cricoidea también empeora la visualizacion laringea durante la LD, lo que podria
alargar el tiempo transcurrido hasta la intubacién y aumentar el riesgo de aspiracion
pulmonar, y puede provocar la oclusién de la via respiratoria subglética, o que induce
dificultades para la intubacién traqueal o la ventilacion con mascarilla. Por otra parte, los
partidarios argumentan que una presion cricoidea bien aplicada reduce el riesgo de

aspiraciéon y que los informes de problemas se deben a una aplicacion incorrecta. Los
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autores de un estudio con RM reciente de la presion cricoidea argumentan que la posicién
del eséfago es irrelevante, porque la eficacia de la presién cricoidea se debe a la oclusién
de la hipofaringe. En general, debido al riesgo relativamente infrecuente de aplicacién de la
presion cricoidea, su uso se recomienda en la ISRl a no ser que se muestre dificil la

visuaizacioén de la glotis, en cuyo caso puede liberarse facilimente (14).

Se utiliza con frecuencia el término ISRI modificada, pero no hay ninguna definicién
estandarizada. Un estudio de residentes de anestesiologia y de anestesidlogos realizado
en EE. UU. mostré que el término se usaba mas para referirse al uso de la ventilacion con
mascarilla junto con la presién cricoidea. Las indicaciones de esta técnica son los pacientes
con riesgo de desarrollo rapido de una hipoxemia, como: pacientes obesos, embarazadas
0 pacientes con enfermedades criticas; pacientes pediatricos en situaciones urgentes
durante las cuales la preoxigenacion no puede completarse satisfactoriamente o cuando es
necesario mas tiempo hasta que se cumplen las condiciones de intubacion aceptables
debido al uso de dosis estandar de BNM no despolarizantes. Aungue el efecto de la VPP
con presion cricoidea aplicada en términos de insuflacion gastrica de aire no se conoce de

modo definitivo, una VPP suave (presién inspiratoria < 20 cm de agua [H20]) junto con la

presion cricoidea puede ser aceptable en estos escenarios clinicos.
2.12 BESILATO DE ATRACURIO

El dibesilato de atracurio (abreviacion de benzensulfonato), es un BNMND de sintesis,
del grupo de las bencilisoquinolinas desarrollado por Stelanke e introducido en clinica en
1984 en forma casi paralela a su eterno competidor, el vecuronio. Se trata de un relajante
muscular de duracién intermedia, cuyo principal atractivo ha sido su original via de
eliminacion, con un perfil farmacodinamico muy similar al vecuronio pero, por ser de grupos
guimicos distintos, con una diferente eliminacién, que no produce metabolitos con efecto

bloqueador neuromuscular.
2.12.1 QUIMICA

El atracurio es una molécula compleja que tiene dos grupos amonio cuaternario unidos
por una cadena de 14 atomos de carbono (Fig. 12). Las aminas cuaternarias, como el
atracurio, constituyen uno de los ejemplos mas complejos de estereocisomerismo, debido a

la existencia de cuatro centros isoméricos. El atracurio es una mezcla racémica o racemato,
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0 sea un compuesto formado por dos 0 mas enantiomeros. Los 10 estereoisémeros que
constituyen la mezcla racémica del atracurio son: 3 de configuracion cis-cis, 4 cis-trans y 3
trans-trans. Como 4 de ellos son de sintesis muy dificil, se han ensayado 6 como BNM, que
varian en tiempo de inicio y duracion de accion en forma inversamente proporcional a la
potencia del bloqueo (38). El isémero 1R cis-1'R cis, es el unico de los 6 que no libera
histamina y constituye normalmente el 15% de la mezcla racémica de atracurio,
obteniéndose una droga mas predecible desde el punto de vista farmacodinamico: el

cisatracurio.
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Figura 12: Atracurio: Formado por: un anillo bencilisoquinoleinico, que contiene cuatro
centros isomeéricos en C (1) y en N (2) en las dos unidades tetrahidropapaverina; un anillo
de substitucion metoxi; un enlace éster yuna cadena de grupos metilo (Wastila WB, Maehr

RB, Turner GL, et al. Comparative pharmacology of cisatracurium (51W89), atracurium,

and five isomers in cats. Anesthesiology; 85:169. 1996.)

2.12.2 FARMACOCINETICA

El atracurio tiene multiples vias de eliminacion, lo que hace que sus niveles plasmaticos
declinen rapidamente después de ser administrado por via endovenosa. Su rapida
metabolizacion es corroborada por la rapida aparicién de laudanosino su principal

metabolito en la sangre.

La eliminacion de Hofmann es un proceso quimico, no biolégico de degradacion, que
ocurre a temperatura y pH fisiolégicos, mediante el cual las sales de amonio cuaternario

pueden descomponerse en un medio fuertemente alcalino para formar una base terciaria.
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El descenso de la temperatura o del pH disminuye la velocidad a la que ocurre este
proceso, por lo que una hipotermia inadvertida o artificial puede retrasar la inactivacion del

atracurio, mientras que el calentamiento acelera la recuperacion (39).

La eliminacion de Hofmann da origen a dos metabolitos: laudanosino y monoacrilato
cuaternario (Fig. 13). El laudanosino no tiene efecto bloqueador neuromuscular, pero en
altas dosis puede producir depresion cardiovascular y excitacion del sistema nervioso
central en animales de experimentacién; representa el 60% del total de metabolitos. En los
seres humanos sin embargo, no se ha establecido una relacién directa entre
concentraciones plasmaticas de laudanosino y efectos sobre el sistema nervioso central,
aungue debe tenerse precaucion al ser usado en infusion por periodos prolongados; su
excrecion se realiza en parte por el higado y en parte por el rindn. EI monoacrilato
cuaternario, que en altas dosis puede ser reactivo y téxico, no tiene actividad farmacolégica

en las dosis usadas en el hombre.

ATRACURIO

Mo
o O 0 o
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Eliminacion de Hofmann Hidrélisis Enlace Ester

Laudanosino Acido Cuaternario
+ +
Monoacrilato Cuaternario Alcohol Cuaternario
8 7

Figura 13: Vias de metabolizacion del atracurio: Eliminacién de Hofmann (izquierda), que
da origen a laudanosino y monoacrilato cuaternario. Hidrdlisis éster (derecha), que da
origen a un alcohol y un acido cuaternario (Wastila WB, Maehr RB, Turner GL, et al.
Comparative pharmacology of cisatracurium (51W89), atracurium, and five isomers in
cats. Anesthesiology; 85:169. 1996.)
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La hidrdlisis del enlace éster también da origen a otros dos metabolitos: un acido y un
alcohol cuaternario, que tienen efectos cardiovasculares (gangliopléjicos), sélo en muy altas
concentraciones, y un efecto bloqueador neuromuscular de menos de la décima parte del
atracurio. Ambos estan sujetos a su vez a la eliminacién de Hofmann. Asi, una de las
caracteristicas mas favorables del atracurio es que su metabolismo no produce metabolitos
activos o, si lo hace, son de muy baja potencia o tienen esencialmente el mismo perfil de
eliminacion que la droga madre. La hidrolisis éster utiliza enzimas diferentes a la

colinesterasa plasmatica y es facilitada por el pH acido (39).

La proporcion en que la eliminacién de Hofmann y la hidrdlisis éster participan en el
metabolismo del atracurio ha sido controversial. Las primeras investigaciones sugerian que
la eliminacion de Hofmann era la via mas importante de eliminacion del atracurio (39), pero
estudios mas recientes demuestran que ambos procesos dan sélo cuenta del 40% del
aclaramiento total, e incluso que la hidrdlisis éster tiene un poco mas de participacion que
la eliminacion de Hofmann. El 60% restante seria érgano dependiente. Aunque el descenso
de los niveles plasmaticos de atracurio sugiere un modelo bicompartamental abierto, la
farmacocinética del atracurio no es tan simple porque se trata de una mezcla isémeros,
porque la eliminacion de Hofmann ocurre no solo en el compartimiento central sino también
en periférico y porque las dos vias metabdlicas participan en diferentes proporciones en
ambos compartimientos. Asumir que la eliminaciéon del atracurio ocurre sélo en el
compartimiento central es una simplificacion, por lo que se ha descrito un modelo mas
sofisticado que compatibiliza la mayor parte de estas variables. Usando el modelo
tradicional abierto bicompartamental, con el que pueden ser comparados los resultados de

publicaciones en diferentes situaciones patoldgicas, el Vgg varia en un margen de 0,087 a

0,141 I/Kg y el CL es de aproximadamente 5 ml/Kg/min, lo que explica una t1/23 muy corta,
de sélo 21 minutos, inferior a todos los otros BNMND de duracion intermedia, aunque similar

a la del cisatracurio (22 a 35 minutos) (39).
2.12.3 FARMACODINAMIA

Las DEgq y DEgg de atracurio son de 0,12 mg/Kg y 0,21 mg/Kg respectivamente bajo

anestesia balanceada. Segun la técnica utilizada en su determinacion, los valores extremos

de la DEgg fluctuan entre 0,13 y 0,28 mg/Kg. Es un BNMND de baja potencia; solo el

rocuronio y la d-tubocurarina tienen menor potencia que el atracurio, y la mayoria de los
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relajantes son alrededor de 3 a 5 veces mas potentes (vecuronio, pipecuronio, cisatracurio

y pancuronio). En presencia de un estémago lleno, este periodo puede ser peligroso.

Como ocurre con otros BNMND el tiempo de inicio de accién del atracurio es
dependiente de la dosis; al subir la dosis disminuye el tiempo de latencia, pero aumenta
significativamente la duracién de accién y aparecen paralelamente los efectos secundarios
derivados de la liberacion de histamina (39). Con una dosis de intubacion de 0,5 mg/Kg (2

DEgs) se obtiene un tiempo de latencia de aproximadamente 2,5 minutos. En el 95% de los

casos puede obtenerse condiciones satisfactorias de intubacion después de 2 minutos de

administrado el relajante.

Con dosis solo de 1 DEgg el atracurio tiene una duracion de accion significativamente
mas larga que el vecuronio, pero al aumentar la dosis a 3 DEgg los tiempos tienden a

igualarse y aungue el vecuronio tiende a tener menor duracién, no hay diferencia estadis-
tica significativa. Esto es bastante contradictorio si se toma en cuenta que la vida media de
eliminacion del atracurio es casi 3 veces mas corta que la del vecuronio (20 y 51 minutos
respectivamente). Sin embargo la duracion de accion de una droga no depende necesa-
riamente de la vida media, siendo la redistribucion es proceso muy importante para la
mayoria de los agentes usados por via endovenosa. Asi, en el caso del atracurio, el término
de su acciéon depende fundamentalmente de la degradacién de su molécula, en tanto que

el vecuronio de su redistribucion (40).

Con una dosis de intubacion de 0,5 mg/Kg (2 DEgg), la duracion clinica es de 50 minutos

y la duracién total de 80 minutos. La duracion total del atracurio es de un tercio a la mitad
de la de los relajantes de larga duracion. La recuperacion espontanea del bloqueo
neuromuscular producido por atracurio es relativamente rapida y predecible, y sigue el
modelo de los relajantes de duracion intermedia conjuntamente con el vecuronio, el

rocuronio y el cisatracurio (40).

Una de las caracteristicas mas atrayentes del atracurio es que al usar diferentes dosis
en bolo, o incluso al ser administrado en infusién, su indice de recuperacion 25%-75% en
bastante constante, fluctuando sélo entre 9 a 12 minutos, o sea alrededor de un 30 a 50%
menor que el vecuronio. El atracurio es el primero de los llamados relajantes musculares
«sin efectos acumulativos». Este término equivoco se refiere a que el indice de

recuperacion 25%-75% es independiente de la dosis y la duracién del bloqueo, y a que
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dosis sucesivas de incremento del relajante, producen tiempos de blogueo similares y
predecibles. Las dosis suplementarias de 0,1 a 0,2 mg/Kg, tienen una duracion de accién
clinica de 20 a 35 minutos, sin ocasionar un alargamiento progresivo de la duracion ni del
indice de recuperacion 25%-75% (40).

El atracurio es facilmente antagonizado por los anticolinesterasicos. La dosis del
antagonista esta mas relacionada con el grado de bloqueo a partir del que se revierte, que
con la duracion del bloqueo. Mientras mas intenso el bloqueo, mas largo el tiempo requerido
para el antagonismo: partiendo de una recuperacion espontanea de un 90% y hasta una
recuperacion de un 10%, el tiempo de recuperacién a un 95% después de la administracion
de 0,05 mg/Kg de neostigmina varia de 1 a 16 minutos. Si se hace necesario revertir un
blogueo profundo, debe usarse neostigmina en dosis de 0,08 mg/Kg, pero debe tenerse en
cuenta que el tiempo de recuperacion total (recuperacién espontanea + tiempo de reversién
farmacoldgica), no puede acortarse cuando se revierte a partir de un blogueo demasiado
profundo. La administracion de neostigmina cuando hay sélo 5 a 6 respuestas del conteo
post-tetanico, produce una recuperacion total en un promedio de 23 minutos, con valores
extremos entre 19 y 41 minutos. Por tratarse de un BNMND de efecto altamente predecible,
usando una dosificacion y monitorizacion adecuada, puede evitarse antagonizar hasta en
el 80% de los casos y con ello evitar las complica- ciones derivadas del uso de

anticolinesterasicos; sin embargo si hay duda, debe procederse a revertirlo (41).

La forma habitual de administracion del atracurio es en bolo, con una dosis inicial de
intubacion de 0,5 mg/Kg y, segun necesidad clinica 0 mas racionalmente segun la
evaluacion de la monitorizacion, con dosis de repeticion de 0,1 a 0,2 mg/Kg se logran
periodos de relajacion de 20 a 35 minutos. Su atractivo metabolismo hace que durante
muchos afios haya sido usado en forma de infusién continua, incluso durante largos
periodos. Por mucho tiempo fue el BNMND mas usado en las unidades de cuidado intensivo
del Reino Unido, donde se privilegié su atractivo metabolismo, por sobre la estabilidad
cardiovascular del vecuronio. La introduccién del cisatracurio lo ha ido desplazando poco a
poco de las unidades de cuidado intensivo. Las dosis de infusién fluctuan entre 4 y 12
nug/Kg/min (0,24 y 0,72 mg/Kg/h).
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2.12.4 EFECTOS SECUNDARIOS

Los efectos colaterales del atracurio derivan fundamentalmente de su efecto liberador
de histamina: eritema, broncoespasmo y efectos cardiovasculares (hipotension y
taquicardia). La incidencia y magnitud de la liberacién de histamina inducida por atracurio
es mucho menor en los nifios, similar en adolescentes y ancianos, y mayor en los adultos
(41).

El enrojecimiento de la piel generalmente no va acompafado de hipotension o
broncoespasmo y representa tanto una liberacion localizada de histamina u otra sustancia
vasoactiva. El tiopental por si sélo puede ocasionar un eritema urticarial transitorio, pero su
incidencia no deberia ser mayor al 4% y su localizacion es habitualmente hacia la parte
superior del térax. La induccion con tiopental y atracurio ha reportado entre 10 y el 54% de

incidencia, y hasta un 70% en el sitio de puncion (41).

La histamina produce broncoconstriccion por activacion de los receptores H1 de la

musculatura lisa bronquial. La incidencia de broncoespasmo secundario a la administracion
de atracurio varia entre 0,2 y 1,5%. Los mastocitos de pacientes asmaticos muestran un
aumento desproporcionado de liberacion de histamina, lo que hace a este grupo de

pacientes sumamente sensibles y contraindica su uso (41).

El atracurio tiene una alta especificidad sobre los receptores nicotinicos de la placa
motora y no produce alteraciones hemodinamicas secundarias a efecto gangliopléjico o

simpaticomimeético. Su efecto vagolitico es practicamente nulo: la relacion DEgg
vagolitica/DEgg bloqueadora es 24 en el gato. Todos sus efectos hemodinamicos son

secundarios a su efecto liberador de histamina. La liberacién de histamina produce

hipotension presumiblemente por un efecto directo de relajacion sobre los receptores Hq y

Ho de la musculatura lisa vascular.

El atracurio es liberador de histamina sélo en los rangos altos de su dosis terapéutica.
Hasta una dosis de 0,4 mg/Kg no se observan modificaciones de la presion arterial o la
frecuencia cardiaca. A partir de 0,5 mg/Kg y hasta 1 mg/Kg se producen alteraciones
cardiovasculares tipicas de liberacién de histamina (hipotensién y taquicardia), en forma

proporcional a la dosis. Asi, con dosis de 0,5 mg/Kg disminuye un 13% la presion arterial y
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aumenta un 5% frecuencia cardiaca; con dosis de 0,6 mg/Kg la presion disminuye un 20%

y la frecuencia aumenta un 8% (41).

La disminucion de la velocidad de inyeccion disminuye significativamente los efectos
secundarios del atracurio derivados de la liberacion de histamina. La administracion de
hasta una dosis de 0,6 mg/Kg en 75 segundos no produce hipotension ni taquicardia y el
pretratamiento con bloqueadores de los receptores Hq y Ho disminuye parcialmente la

respuesta hemodinamica (40).

La fugaz hipotension producida por la administracién rapida de atracurio generalmente
es opacada por el alza de presién secundaria a la maniobra de laringoscopia e intubacién,
lo que ocurre cualquiera sea el relajante muscular utilizado, con la excepcién de la d-
tubocurarina, que produce una hipotension de tal magnitud, que no es recuperada con la
descarga de adrenalina provocada por la intubacion. Incluso cuando se compara vecuronio
con atracurio, las modificaciones de presion arterial y frecuencia cardiaca después de la

intubacioén no son significativamente distintas (41).
2.12.5 CARACTERISTICA DEL PACIENTE

No hay diferencias farmacocinéticas ni farmacodinamicas en pacientes con insuficiencia
renal en relacion a pacientes sanos. Aunque los volumenes de distribucion tienden a
aumentar, estas diferencias no son significativas, y ni el CL ni el t128 sufren modifi-
caciones. Esto se traduce en tiempos de inicio, duracion clinica e indice de duracién
exactamente iguales, incluso después de 5 dosis de repeticion de 0.2 mg/Kg. en pacientes

sanos en relacion con pacientes sin funcion renal (41).

El laudanosino, que es eliminado en parte por el riidn, puede acumularse durante
administraciones prolongadas en pacientes con insuficiencia renal, puesto que la t1/23 es
10 a 20 veces mas larga (200 a 375 minutos versus 20 minutos). A partir de los 90 minutos
de administracion de atracurio, los niveles de laudanosino se hacen significativamente
mayores en pacientes con insuficiencia renal en relacién a sujetos sanos, sin embargo
nunca alcanzan los niveles que han demostrado ser toxicos en animales de

experimentacion (41).

El hecho de que el atracurio sea eliminado alternativamente por diferentes vias de

eliminacion constituye una caracteristica muy atractiva de la droga: la falla de una via se
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compensa con otra y es poco probable que cause grandes variaciones en el aclaramiento.
Aunqgue las esterasas que participan en la hidrélisis estan poco definidas, esta claro que ni
la acetilcolinesterasa ni la colinesterasa plasmatica tienen alguna participacién en la

eliminacion del atracurio (39).

Esto hace del atracurio y el cisatracurio los BNMND de duracion intermedia de eleccion
en pacientes con insuficiencia hepatica aguda o crénica (39).

En la insuficiencia hepatica la t12p es similar a la de los sujetos sanos, pero el V¢, el
Vgg y el CL son significativamente mayores. El aumento de los volumenes de distribucion

concuerda con los hallazgos farmacodinamicos que demuestran que el tiempo de inicio esta
aumentado en los cirréticos (109 a 186 segundos) y el tiempo de recuperacion al 20% del
bloqueo esta disminuido (43 a 34 minutos). El laudanosino, que también es eliminado en

parte por el higado, tiene la t122B y el Vgg significativamente aumentado, pero el CL no es

significativamente diferente en pacientes con insuficiencia hepatica (6.9 ml/Kg/min) que en
pacientes con funcion hepatica normal (8.3 ml/Kg/min), lo que sugiere que la principal causa
de prolongacion de la eliminacién del laudanosino en el cirrético esta relacionada con el

aumento de los volumenes de distribucién (39).

No existen diferencias farmacocinéticas significativas entre nifios y adultos; la t12f3 es

similar a la de los adultos debido a una disminucién paralela con la edad del Vgg y el CL.

La parte del aclaramiento que disminuye con la edad es aquella independiente de los
6rganos (eliminacion de Hofmann e hidrolisis éster); la eliminacion dependiente del higado

y el rifidén no se modifican con la edad. En el recién nacido, en cambio, el aumento del Vgg

(0.21 L/Kg) se equilibra con un aumento del CL (7.9 ml/Kg/min) quedando sin variaciones
de la t12p.

El tiempo de inicio y la duracién de accion varian minimamente con la edad, con la
excepcioén de los recién nacidos, debido a que la potencia del atracurio es significativamente

mayor que en nifios menores de un afo y similar a los nifios mayores de un afo. La DEgsg

es 0.119 mg/Kg en recién nacidos, 0.163 mg/Kg en nifios menores de un afio y 0.195 mg/Kg
en nifos mayores de un ano, lo que origina tiempos de inicio de acciéon de 1.1, 1.7y 1.2

minutos respectivamente, y duraciones de accion de 29, 36 y 34 minutos respectivamente.
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En los ancianos la farmacocinética es bastante diferente a la de los jovenes, pero la

farmacodinamia es muy similar. La t12 y el Vgg son significativamente mayores en los

ancianos que en los jovenes (22 versus 16 minutos y 1.88 versus 0.98 L/Kg). El
aclaramiento total es similar (5.3 versus 6.5 mg/Kg/min), pero a costa de una disminucién
del aclaramiento dependiente de los érganos y un aumento del que se realiza a través de

la hidrdlisis éster y la eliminacion de Hofmann (41).

El tiempo de latencia y la duracion clinica son similares en ancianos y adultos jovenes.
La duracién total puede prolongarse si se usa enfluorano como agente inhalatorio. Las dosis
de mantenimiento requieren igual frecuencia en ancianos que en adultos jéovenes. No hay
diferencia en la velocidad de infusidon de atracurio requerida para mantener un 90% de
bloqueo en ancianos, en comparacion con adultos jovenes y la recuperacion de la infusion
es similar en ambos grupos. La sensibilidad de la unién neuromuscular es similar en

ancianos y jovenes, por lo que no hay que hacer modificaciones de la dosis: 0.5 mg/Kg (41).

La magnitud de la liberaciéon de histamina en los ancianos es mayor que en los nifios,
similar a la de los adolescentes y menor a la de los adultos jévenes. Las modificaciones
hemodinamicas producidas por una dosis de intubacién en ancianos son similares a las

producidas por dosis equivalentes de vecuronio (39).

La t12B del laudanosino es significativamente mayor en ancianos que en adultos
jovenes (229 versus 173 minutos) y CL significativamente mas lento (4.8 versus 7.3

ml/Kg/min). En cambio Vgg es similar en ambos grupos (41).

La hipotermia puede potenciar el bloqueo neuromuscular del atracurio, debido a su
influencia sobre la velocidad de degradacion a través de la eliminacion de Hofmann. En el
transcurso de una circulacién extracorporea, un descenso de la temperatura central a 25-
26 oC, disminuye un 40% los requerimientos de una infusion de atracurio para mantener un

bloqueo estable (41).
2.12.6 INDICACIONES

El atracurio es un BNMND de duracion intermedia de gran versatilidad, que puede ser
usado en la mayoria de los casos; el bajo costo de los genéricos, comparados con el de

otros BNMND es una buena razon para optar por su uso rutinario. La leve y transitoria
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respuesta hemodinamica producida por dosis altas de atracurio, 0 dosis de intubacion
administradas en bolo rapido, no tiene ninguna significacién clinica en el caso diario de
pacientes sanos, pero si puede ser importante en pacientes hemodinamicamente
inestables, hipovolémicos o con patologia cardiovascular. Por el contrario, su alto grado de
metabolizacion independiente de los 6rganos lo hace ser el BNMND de eleccién en

insuficiencia renal y hepatica, junto al cisatracurio (41).

Aunqgue se ha usado atracurio en diferentes grupos de riesgo cardiovascular, EI mejor
margen de seguridad de otros BNMND hace que no sea el relajante de eleccion en
pacientes con patologia cardiovascular. Todas las publicaciones demuestran mejores
condiciones de estabilidad hemodinamica para el vecuronio, el cisatracurio y el pipecuronio
(41).

Aungue ningun estudio ha reportado en la practica efectos neurotéxicos derivados de
altas concentraciones de laudanosino en el ser humano, existen razonables argumentos
para que el atracurio no sea utilizado por periodos largos en pacientes criticos con
insuficiencia hepatica, en quiénes el aclaramiento de laudanosino esta significativamente

mas lento.

La incidencia de broncoespasmo secundario a la administracién de atracurio varia entre
0.2 y 15%. Los mastocitos de pacientes asmaticos muestran un aumento
desproporcionado de liberacion de histamina, lo que hace que este grupo sea sumamente
sensible. El atracurio puede producir una respuesta aumentada en estos pacientes y esta
contraindicado. En general su uso debe ser restringido cuando hay antecedentes de atopia,

debido al mayor riesgo de liberacion de histamina.

2.13 PRINCIPIOS DEL PRIMING CON ATRACURIO

La atencién se ha centrado en la utilidad del "priming" en el suministro de inicio mas
rapido de la intubacion traqueal con relajantes musculares no despolarizantes. El "principio
de cebado o priming" se refiere a la administracién de una dosis pequefia sub paralizante
de un relajante muscular no despolarizante unos minutos antes de la administracion de la
dosis mas grande de intubacién. El inicio del bloqueo neuromuscular puede ser acelerada

por esta maniobra, y un relajante muscular no despolarizante se puede usar para
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proporcionar una intubaciéon endotraqueal mas rapida cuando succinilcolina se considera

indeseable o contraindicado (42).

El principio del priming logré realmente la disminucion del periodo de inicio de accién de
los relajantes musculares no despolarizantes (RMND) en un promedio de un minuto. Esta
técnica consiste en la administracion de una pequeifa dosis de un RMND,
aproximadamente la décima parte de su dosis de intubacion (2xDE95), unos minutos antes
de la dosis total de intubacion, lo que permite acortar el tiempo necesario para producir
relajacion Gtil. Se basa en la gran reserva de capacidad funcional de la placa motora en
relacion al nimero de receptores que necesitan ser bloqueados para producir relajacion: al
administrar una pequefia dosis previa, se bloquea un nimero importante de receptores,
que, aunque no se traduce en relajacion clinica, deja las condiciones 6ptimas para que una
nueva dosis produzca relajacion en un menor tiempo. Otros autores determinaron dosis

para el atracurio (0.05 mg/kg, 4 minutos y 0.5 mg/kg respectivamente) (42).

Todas las dosis de priming se asocian finalmente a una significativa incidencia de
efectos secundarios: vision borrosa (20%), dificultad para respirar y/o deglutir (90%) y
disminucion de la presion inspiratoria maxima (24%). Se ha pensado inclusive que el
priming podria aumentar el riesgo de aspiracion, y con ello ser incluso contraproducente
con el mismo efecto beneficioso que justificaba su utilizacién, sin embargo, no se han
observado diferencias en grupos con y sin dosis priming; el nidmero de pacientes
investigados sin embargo no es concluyente. Es asi como después de varios afios de
aplicacion en clinica, el priming en la actualidad no tiene justificacion de usarse en
situaciones de urgencia en los pacientes en que esta contraindicada la succinilcolina,
existiendo drogas como el rocuronio, y menos en situaciones electivas, en que sélo hace

falta esperar el tiempo necesario para intubar en condiciones satisfactorias (42).

Sin embargo, tres preguntas tienen que ser respondidas antes de recomendar la
aplicacion sistematica de la maniobra de priming en la practica diaria. En primer lugar, ¢ cual
es el intervalo de tiempo 6ptimo entre el priming y la dosis de intubacién? En segundo lugar,

¢cudl es la dosis 6ptima de priming? Por Ultimo, ¢ cual es la dosis 6ptima para intubacién?
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Se ha informado que el intervalo de tiempo éptimo parece ser tres minutos entre la
administracién de la dosis de priming y de intubacién. Teniendo como dosis de atracurio 0.5

mg/kg y dosis priming el 10% de la dosis total (42).

2.14 PRINCIPIO DEL TIMING CON ATRACURIO

El principio del timing consiste en la administracién de un solo bolus de relajante

neuromuscular no despolarizante seguido de un inductor del suefio (43).

La administracion de una dosis timing de agente de bloqueo se ha demostrado que
proporcionan excelentes condiciones de intubaciéon, pero la duracién del bloqueo

neuromuscular es también considerablemente prolongada (43).

Atracurio tiene la ventaja sobre vecuronio en su falta de acumulacion y menos bloqueo
neuromuscular residual. Ya que tiene menor potencia que vecuronio, teéricamente tendria

un tiempo de inicio mas rapido.

En un estudio publicado en el Canadian Journal of Anesthesia se compararon 3 dosis
timing de atracurio, 0,5, 0,75 0 1 mg/kg (Grupos |, Il y lll, respectivamente), seguido de un
inductor del suefio. La traquea fue intubada un minuto después de haber administrado el
inductor del suefio. Las condiciones de intubacién fueron entonces clasificadas por un
laringoscopista que no tenia conocimiento de la secuencia de induccién. las puntuaciones
de intubacion de los pacientes en el grupo |, Il y Il fueron similares. La técnica no se asocio
con cambios hemodinamicos graves, no hubo diferencia respecto a la edad, sexo y peso
del paciente. Los pacientes fueron en general satisfechos con este método de induccion
(43).

Este mismo estudio compara a los tres grupos con dosis timing de atracurio con un grupo
inducido por medio de succinilcolina. El principio del timing utilizando atracurio tres a cuatro
veces EDgs presentd condiciones comparables a las de la intubacion con succinilcolina. No
se asocid con cambios hemodinamicos graves y otros efectos secundarios como la
liberacion de histamina eran minimos. El periodo de tiempo cuando el paciente se
encontraba en riesgo de aspiracién fue similar a cuando se usé succinilcolina durante la

induccién de secuencia rapida.
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Las condiciones de intubacion se miden con la escala de Sandor Agoston (Cuadro 1) (44).

CONDICIONES DE INTUBACION. ESCALA DE SANDOR AGOSTON

Valor Mandibula Cuerdas Vocales Tos Laringoscopia
1 Suficiente Abiertas Ninguna Facil
2 Regular Moviéndose Ligera Regular
3 Mala Cerradas Abundante Mala

Adaptado de Cooper, et al. Excelente: 4-5 Buena: 6-7 Pobre: 8-9 Mala: 10-12

Se concluye que el atracurio, cuando se utiliza de acuerdo con el principio de timing,

puede ser una alternativa en los pacientes en quienes la succinilcolina esta contraindicada.
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.  OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de las condiciones de intubacion obtenidas con dosis priming y
timing de besilato de atracurio segun criterios de Sandor Agoston en pacientes sometidos

a cirugia abdominal electiva, en el Hospital Regional de Occidente, durante el afio 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes sometidos a estudio.

3.2.2 Comparar cada parametro de las condiciones de intubacion segun los criterios de

Sandor Agoston al utilizar dosis timing y priming de besilato de atracurio.

3.2.3 Describir los efectos adversos con el uso de dosis priming y timing de besilato de

atracurio.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

Todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva a quienes se les
administro dosis timing y priming de besilato de atracurio en el Departamento de
Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente en el espacio de tiempo

comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2017.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se sometio a estudio el total de pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva a
guienes se les administré dosis timing y priming de besilato de atracurio en el
Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de Occidente en el espacio de

tiempo comprendido entre enero de 2017 y diciembre de 2017.

4.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva a quienes se les administr6 dosis
timing y priming de besilato de atracurio en el Departamento de Anestesiologia del
Hospital Regional de Occidente en el espacio de tiempo comprendido entre enero de
2017 y diciembre de 2017.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos que sean sometidos a cirugia
abdominal electiva en el Hospital Regional de Occidente en el periodo de enero
2017 a diciembre de 2017.

e Pacientes a quienes se les administre dosis timing y priming de besilato de atracurio.

e Pacientes con escala ASA 1,2y 3

¢ Sin antecedentes alérgicos a los farmacos utilizados.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes menores de 18 afios.

o Pacientes sometidos a anestesia regional.
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e Pacientes en quienes no se utilice besilato de atracurio.

o Pacientes con escala ASA4y5.

e Paciente embarazada.

e Paciente con alteracion electrolitica (Sodio y Potasio).

e Paciente con fiebre.

e Paciente sin ayuno correspondiente o que se considere estomago lleno.

4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD DE
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE | DE MEDIDA
MEDICION
Edad Tiempo que un | Afios cumplidos | Cuantitativa | 1,2,3...afios | Boleta de
individuo ha vivido | desde la fecha de | Continua recoleccion
desde su | nacimiento hasta de datos
nacimiento hasta | lafecha en que se
un momento | produce la lesion.
determinado
Sexo Division del | Datos segun | Cualitativa | Masculino Boleta de
género  humano | masculino y Nominal Femenino recoleccion
en dos grupos femenino en la de datos
boleta de
recoleccion de
datos
Condicién Condiciones Son consideradas | Cualitativa Excelente Boleta de
de ideales de | excelentes las | ordinal Bueno recoleccion
intubacion intubacion condiciones de 4- Pobre de datos
orotraqueal  por | 5; buenas de 6-7; Mala
laringoscopia pobre de 8-9; y
directa. mala de 10-12 de
la escala de
SandorAgoston
ASA Sistema de | Clase |: Paciente | Cualitativa Clase | Boleta de
clasificacion que | saludable no | ordinal Clase Il recoleccion
utiliza la American | sometido a cirugia Clase Il de datos

Society of
Anesthesiologists
(ASA) para
estimar el estado
fisico para los
distintos estados
del paciente

electiva Clase II:
Paciente con
enfermedad
sistémica  leve,
controlada y no
incapacitante.
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Efectos Cualquier Se pueden | Cualitativa Ninguna Boleta de
Adversos respuesta a un considerar ordinal Bradicardia | recoleccion
farmaco que es efectos adversos Rash de datos
nociva, no como: Cutaneo
intencionada y bradicardia, rash Arritmias
gue se produce a | cutaneo,
dosis habituales arritmias.
para la profilaxis,
diagnastico, o
tratamiento.
4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Boleta para recopilacion de datos electronica.
Microsoft Word

Microsoft Excel

EPIINFO V. 7.1.3

4.9 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se obtuvo la informacion analizando las condiciones de intubacion oro traqueal
segun la escala de Sandor Agoston en los pacientes a quienes se administré dosis
timing y priming de besilato de atracurio, en el Departamento de Anestesiologia del

Hospital Regional de Occidente en el periodo de enero 2017 a diciembre 2017.

Para la dosis timing, inicialmente se suministré fentanyl a 3 mcg/kg, se esper6 3
minutos y luego se administr6 un bolus de besilato de atracurio a 0.5 mg/kg, se
contabilizaron 30 segundos, al no observar efectos adversos se administré propofol
a 1.5 mg/kg y nuevamente se contabilizaron 30 segundos, se evaluaron las

condiciones de intubacidn para posteriormente realizar la intubacion.

Para la dosis priming, se inicié administrando fentanyl a 3 mcg/kg, se contabilizaron
3 minutos, luego se suministrd el 10% de la dosis por kilo de peso de besilato de
atracurio, se espero 30 segundos, se administrd propofol a 1.5 mg/kg y nuevamente
se contabilizaron 30 segundos para luego administrar el 90% restante de la dosis
de besilato de atracurio, luego se evaluaron las condiciones de intubacion y se

realiz6 la intubacion.
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4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

e Se realizé consentimiento informado a los pacientes a quienes se sometieron a

cirugia abdominal electiva y que se les administr6 dosis timing y priming de besilato

de atracurio, en el Departamento de Anestesiologia del Hospital Regional de

Occidente en el periodo de enero 2017 a diciembre 2017.

4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

De los 104 expedientes clinicos del Departamento de Anestesiologia del
Hospital Regional de Occidente, se ingresaron manualmente a la matriz de datos
(Excel Microsoft Office Plus 2013 e IBM SPSS Statistics version 19) con el
respectivo nombre de cada variable cuantitativa como cualitativa y las respectivas

proporciones de cada una de ellas

Se realizo una descripcion epidemiologica de cada uno de los pacientes
intervenidos quirtrgicamente (sexo y edad) utilizando estadistica descriptiva,
por medio de frecuencias absolutas y porcentajes. Para los siguientes objetivos
se analizaron por medio de métodos estadisticos analiticos, las variables
aleatorias no paramétricas con muestras independientes para los dos grupos (dosis
priming y timing) se realizo6, U Mann—Withney, con significancia estadistica del

<5%.

Para las variables cuantitativas se realiz6 medidas de tendencia central,
utilizando la media aritmética. Para las variables cualitativas nominales

Dico/Politémicas se utilizaron medidas de frecuencia absoluta y porcentaje
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V. RESULTADOS

CUADRO NO.1
SEXO

Frecuencia Porcentaje

Femenino 68 65.4
Masculino 36 34.6
Total 104 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO NO.2
EDAD

Frecuencia Porcentaje

18 1 1.0
20 1 1.0
21 2 1.9
22 2 1.9
23 2 1.9
24 3 2.9
27 3 29
29 3 2.9
30 5 4.8
31 3 2.9
32 3 2.9
33 2 1.9
34 3 29
36 7 6.7
37 4 3.8
38 2 1.9
39 1 1.0
40 1 1.0
42 5 4.8
43 2 1.9
44 1 1.0
45 6 5.8
46 3 2.9
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47 1 1.0
48 2 1.9
49 2 1.9
50 3 2.9
52 2 1.9
53 1 1.0
56 2 1.9
58 2 1.9
59 2 1.9
62 1 1.0
63 1 1.0
64 1 1.0
65 2 1.9
66 2 1.9
70 4 3.8
71 2 1.9
72 2 1.9
74 1 1.0
77 2 1.9
79 1 1.0
84 1 1.0
86 1 1.0
92 1 1.0
Total 104 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
Promedio 45.19, DS +/-17.11, minimo 18, maximo 92.
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CUADRO NO.3
CLASIFICACION ASA

Frecuencia Porcentaje

ASA | 39 37.5
ASA I 50 48.1
ASA Il 15 14.4
Total 104 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO NO.4
DIAGNOSTICO

Frecuencia Porcentaje

Colelitiasis 75 72.1
Masa Abdominal 9 8.7
Esplenomegalia 4 3.8
Masa Anexial 2 1.9
Cierre de iliostomia 3 2.9
Hernia umbilical 5 4.8
Coledocaolitiasis 5 4.8
Gastrectomia 1 1.0
Total 104 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO.5
RELAJACION MANDIBULAR

Dosis
Priming Timing Total
Relajacion Mandibular Suficiente 31 36 67
Regular 19 13 32
Mala 3 2 5
Total 53 51 104

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO NO.6
LARINGOSCOPIA

Dosis
Priming Timing Total
Laringoscopia Facil 35 39 74
Regular 12 11 23
Mala 6 1 7
Total 53 51 104

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO.7
ESTADO DE CUERDAS VOCALES

Dosis
Priming Timing Total
Estado de Cuerdas Vocales Abiertas 37 41 78
Moviéndose 14 10 24
Cerradas 2 0 2
Total 53 51 104

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO NO.8
PRESENCIA DE TOS

Dosis
Priming Timing Total
Presencia de Tos Ninguna 20 30 50
Ligera 28 20 48
Abundante 5 1 6
Total 53 51 104

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO.9 )
CONDICIONES DE INTUBACION

Dosis
Priming  Timing Total
Condiciones de Excelente 22 35 57
Intubacién Buena 22 10 32
Regular 5 5 10
Mala 4 1 5
Total 53 51 104

p<0.000 prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO NO.10
DOSIS ADICIONAL EN LA INDUCCION

Dosis
Priming  Timing Total
Dosis Si 7 8 15
Adicional No 46 43 89
Total 53 51 104

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO NO.11
EFECTOS ADVERSOS

Frecuencia Porcentaje

Valido Ninguna 84 80.8
Bradicardia 8 7.7
Rash cutaneo 11 10.6
Arritmias 1 1.0
Total 104 100.0

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo, retrolectivo, tipo transversal
en el que se incluy6é un total de 104 pacientes, los cuales fueron sometidos a cirugia
abdominal electiva y recibieron inducciéon con dosis timing y priming con besilato de

atracurio, en el Hospital Regional de Occidente, desde enero de 2017 a diciembre de 2017.

Teniendo en cuenta que en nuestro hospital solamente se cuenta con succinilcolina
como medicamento para inducciébn de secuencia rapida y conociendo las
contraindicaciones y efectos adversos del mismo, nos vemos en la necesidad de comparar
la utilizacién de atracurio como medicamento para induccion de secuencia rapida utilizando
dosis timing y priming, valorando las condiciones de intubacion con ambas dosis, utilizamos
la escala de Sandor Agoston la cual evalla cuatro parametros (Relajacion mandibular,
laringoscopia, estado de cuerdas vocales y presencia de tos), resultados que se discutiran

en los siguientes parrafos.

Se determind que 68 de los pacientes evaluados eran de sexo femenino y 36 de sexo
masculino, lo que representa 65,4% y 34,6% respectivamente, Mou Danny menciona que
las mujeres tienen tres veces mas probabilidades que los hombres de requerir una cirugia

abdominal electiva (45), datos que se apegan a los obtenidos en nuestro estudio.

Se evidencid que la media de edad era de 45.19, desviacion estandar +/- 17.11, minimo
de 18 y maximo de 92. No existe literatura donde se demuestre que existe una edad
promedio para la realizacién de la cirugia abdominal, sin embargo, se ha demostrado que

las mujeres se someten a una colecistectomia antes de los 50 afios (45).

Se evaluo el riesgo anestésico de cada paciente sometido a estudio, utilizando la escala
de clasificacion segun el estado fisico, demostrando que 39 pacientes se clasificaron como
ASA 1, 50 pacientes como ASA II, y 15 pacientes como ASA llI, lo que representa el 37,5%,
48,1% vy 14,4% respectivamente. Segun un estudio realizado en una unidad de
recuperacion post anestésica en Brasil se determind que los pacientes sometidos a
anestesia general habian sido clasificados como ASA Il (46), lo cual se apega a nuestros

resultados.
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Dentro de la indicaciones mas frecuentes de cirugia abdominal electiva se encontré que
75 pacientes presentaban colelitiasis, lo cual representa el 72.1%, cabe destacar que la
colecistectomia sigue siendo una de las principales causas de cirugia abdominal electiva a
nivel mundial, lo cual concuerda con el estudio de Mou Danny donde se indica que la
colelitiasis representa el 10-15% de las condiciones gastroenterolégicas que requieren
cirugia electiva (45) 9 (8,7%) pacientes presentaron masa abdominal a determinar etiologia,
4 (3,8%) pacientes esplenomegalia, 2 (1.9%) pacientes masa anexial, 3 (2,9) pacientes
fueron sometidos a cierre de ileostomia, 5 (4,8%) pacientes hernia umbilical, 5 (4,8)

pacientes coledocolitiasis y a 1 (1%) paciente se le realiz6 gastrectomia.

Evaluando las condiciones de intubacién segin la escala de Sandor Agoston,
comparamos el primer parametro el cual consiste en evaluar la relajacion mandibular, se
evidencié que a los pacientes a quienes se les administr6 dosis priming, 31 pacientes
presentaron una relajacion mandibular suficiente, 19 pacientes regular y 3 pacientes mala;
en los pacientes sometidos a dosis timing se demostré6 que 36 pacientes presentaron

relajacion mandibular suficiente, 13 pacientes regular, 2 pacientes mala.

Al someter a estudio el segundo pardmetro que es la laringoscopia, pudimos observar
gue los 35 de los pacientes a quienes se les administr6 dosis priming presentaron una
laringoscopia facil, 12 regular y 6 mala; 39 pacientes con dosis timing presentaron

laringoscopia facil, 11 pacientes regular y 1 paciente laringoscopia mala.

El tercer parametro estudiado demostré que el estado de las cuerdas vocales de 37
pacientes sometidos a dosis priming era abiertas, 14 pacientes presentaron movimiento en
las cuerdas vocales y 2 pacientes con las cuerdas vocales cerradas; se evidencio que los
pacientes a quienes se les administré dosis timing, 41 tuvieron las cuerdas vocales abiertas,

10 con movimiento y ninguno presento cuerdas vocales cerradas.

Al evaluar el cuarto parametro el cual consiste en la presencia de tos, 20 pacientes con
dosis priming no presentaron tos, 26 pacientes presentaron ligera tos, y 5 pacientes tos
abundante; los pacientes con dosis timing: 30 no presentaron tos, 20 tos ligera y 1 tos

abundante.
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Se realizé un analisis generalizado de los cuatro pardmetros que evalla la escala de
Sandor Agoston concluyendo que 22 pacientes a quienes se les administré dosis priming
presentaron condiciones excelentes de intubacién, 22 pacientes condiciones buenas, 5
pacientes regulares condiciones y 4 pacientes malas condiciones de intubacién; de los
pacientes sometidos a dosis Timing, 35 presentaron excelentes condiciones de intubacion,
10 evidenciaron condiciones buenas, 5 presentaron regulares condiciones y 1 presento
malas condiciones de intubaciéon. En un estudio publicado en el Canadian Journal of
Anesthesia (43) concluye que los pacientes sometidos a induccién de secuencia rapida con
besilato de atracurio a dosis timing presentaron excelentes condiciones de intubaciéon con

este método de induccion.

Es importante mencionar, que existieron casos en los que las condiciones de intubacion
fueron regulares y malas, las causas que pudieron influir en dichos resultados se atribuyen
a alteraciones metabdlicas, alteraciones en la temperatura corporal y del ambiente, como
también que el inductor del suefio pudo ser insuficiente a pesar que se calcula a dosis por
kilogramos de peso. Sin embargo, hay que destacar que en el hospital donde se llevo a
cabo el estudio, no se realiza un almacenamiento adecuado del besilato de atracurio, factor

gue altera la farmacodinamia de dicha sustancia, lo cual podria influir en el resultado.

Aunque clinicamente las condiciones de intubacién con dosis priming y timing son muy
similares, se aplic6 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney donde el valor de p=0.000,
lo que rechaza la hip6tesis nula y confirma que, si existe diferencia estadisticamente
significativa entre las condiciones de intubacion con dosis priming y timing en los pacientes
sometidos a estudio, determinando que la dosis timing presenta mejores condiciones de

intubacion.

A 7 de los pacientes a quienes se les administré dosis priming y a 8 pacientes en el
grupo de dosis timing se les tuvo que administrar dosis adicional de medicamento para

mejorar las condiciones intubacion.
84 de los pacientes sometidos a estudio no presentaron efectos adversos lo que

corresponde al 80,8% de los sujetos bajo estudio, 8 (7,7%) pacientes presentaron

bradicardia, 11 (10,6%) rash cutaneo, 1 (1%) paciente presentd arritmia. Estos datos
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coinciden con el estudio de Koh (43) donde se menciona que el rash cutaneo puede

presentarse en un 10-54% de los pacientes, esto debido a la liberacién de histamina.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. De los 104 pacientes sometidos a estudio, se confirmé que dos tercios de la

los sujetos son de sexo femenino (65.4%).

6.1.2. Se demostrd que la principal indicacion de cirugia abdominal electiva es la

colelitiasis (72.1%) patologia de mayor incidencia en mujeres.

6.1.3. Se evidencid que las condiciones de intubacién son ideales al utilizar dosis
timing de besilato de atracurio en la induccién de secuencia répida, lo cual se
confirmd mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney con un valor de
P=0.000.

6.1.4. Se ratifico que, al utilizar ambas dosis, priming o timing los efectos adversos

son bajos, ninguno (80.8%), rash cutaneo (10,6), bradicardia (7,7) y arritmias (1%).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Realizar un manejo adecuado de los tiempos en la administracion de besilato de

atracurio con dosis timing y priming para obtener los mejores resultados.

6.2.2 Llevar un adecuado manejo de la via aérea al momento de iniciar el proceso de

induccién de secuencia rapida para evitar cualquier complicacion.

6.2.3 Implementary socializar el uso de la dosis timing y priming de besilato de atracurio
(0,5mg/kg) para secuencia de induccion rapida en el Departamento de Anestesiologia
del Hospital Regional de Occidente, en los casos en los que este contraindicado el uso

de succinilcolina.

6.2.4 Realizar un adecuado almacenamiento del besilato de atracurio en sala de

operaciones.
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VIII.  ANEXOS

BOLETA NO.
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:
TIEMPO DE LATENCIA Y EFECTIVIDAD DE LA DOSIS PRIMING Y TIMING DEL
BESILATO DE ATRACURIO

Edad: No. de registro: Fecha: ASA:

Peso: Diagnostico: Dosis:

S/V pre induccion: P/A: PAM: F/C Y Ritmo:

S/V Durante la induccion: P/A: PAM: F/C Y Ritmo:

S/V Post induccion: IMIN 5MIN 10MIN 15MIN
P/A: - - - -
PAM: - - _ _
F/IC Y RITMO: _ _

Tiempo de intubacién: 60 segundos.
Condiciones de intubacién: (segun escala de sandor- agoston)
Puntaje: 4 -5:
6-7.
8 -9:
10-12:

Relajacion mandibular:
Puntaje: 1: Suficiente 2: Regular 3: Mala

Estado de las cuerdas vocales:
Puntaje: 1: Abiertas 2: Moviéndose 3: Cerradas

Laringoscopia:

1 Facil 2: Regular 3: Mala

Tos:

1: Ninguna 2: Ligera 3: Abundante

Utilizacion de dosis adicional de farmaco para la intubacién: Si: NO:
Reacciones adversas a los farmacos utilizados: Fasciculaciones Bloqueo
Neuromuscular prolongado Miopia Bradicardia___rash cutaneo
urticaria anafilaxia hipertermia maligna paro cardiaco

arritmias

Observaciones:
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada * TIEMPO DE LATENCIA Y EFECTIVIDAD DE LA DOSIS PRIMING Y
TIMING DEL BESILATO DE ATRACURIO™ para propdsitos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacién total o parcial.
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