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RESUMEN

Introduccion: la hipoxia y la dificultad para el establecimiento de la via aérea
son dos problemas que se enfrentan durante la realizacion de la
fibrobroncoscopia. En la actualidad muchos centros hospitalarios en el mundo
realizan la broncoscopia a través de la méascara laringea.

Objetivos: describir el uso de la mascara laringea Fastrach para la realizaciéon de
la fibrobroncoscopia.

Métodos: se estudiaron 30 pacientes anunciados para broncoscopia en el
Hospital Militar “Comandante Manuel Fajardo Rivero” que fueron ventilados con
Fastrach y se estudiaron las variables hemodindmicas, de oxigenacién y de
ventilacion, los tiempos especificos relacionados con la mascara laringea vy el
procedimiento y las complicaciones asociadas.

Resultados: aunque los valores de las variables hemodindmicas reflejaron
diferencias muy significativas en los diferentes momentos, fueron normales;
similar comportamiento tuvo la ventilacion. Se informaron los tiempos especificos
de la maniobra, de remocion del dispositivo y del procedimiento (12.14+4.55
segundos, 335.88+89.91 segundos y 1500+600 segundos, respectivamente). En
todos los pacientes el procedimiento se realizO con éxito y con pocas
complicaciones asociadas.

Conclusiones: estabilidad hemodinamica, pocas complicaciones asociadas,
insercion y remocién exitosas y la méascara laringea Fastrach ofrecié adecuadas
condiciones de ventilacién y oxigenacion durante la fibrobroncoscopia diagnostica.
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ABSTRACT

Introduction: hypoxia and difficulty to establishment of the airway are two
problems faced while performing fibrobronchoscopy. Today many hospitals in the
world perform bronchoscopy through the laryngeal mask.

Objectives: To describe the use of the Fastrach laryngeal mask for performing
fibrobronchoscopy.

Methods: 30 patients advertised for bronchoscopy were studied at "Comandante
Manuel Fajardo Rivero" Military Hospital who were ventilated with Fastrach and
the variables were studied hemodynamic variables, oxygenation and ventilation,
the specific time related with laryngeal mask and the process and the associated
complications.

Results: Although the values of hemodynamic variables reflected very significant
differences at different times, they were normal; similar behavior was venting.
Specific times of the maneuver, of removal of the device and the procedure
(12.14 = 4.55 seconds, 335.88 = 89.91 seconds and 1500 = 600 seconds,
respectively) were reported. In all patients the procedure was successful and
associated with few complications.

Conclusions: hemodynamic stability, few associated complications, and
successful removal and insertion of Fastrach laryngeal mask offered adequate
conditions of ventilation and oxygenation during diagnostic fibrobronchoscopy.

Key words: laryngeal masks, bronchoscopy

INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1966 la broncoscopia flexible (BF) revolucion6 el campo
de la medicina pulmonar y se convirti6 en una herramienta valiosa en el
diagndstico y el tratamiento de diversas enfermedades respiratorias. La hipoxia y
la dificultad para el establecimiento de la via aérea son dos problemas que se
enfrentan durante la realizacion de la fibrobroncoscopia. En Cuba lo usual es que
este procedimiento en el paciente no intubado, cuando tiene indicaciéon
diagnostica, se lleve a cabo bajo anestesia local. Muchos de los pacientes no
cooperan porque es una prueba molesta, por lo que los Especialistas en
Anestesiologia realizan la sedacién, que conlleva problemas como la depresiéon
ventilatoria y, mas preocupante aun, la hipoxia, que siempre se asocia al
procedimiento y que es la causa de complicaciones con peligro para la vida y de
la suspension del estudio.™

Los primeros informes sobre el uso de la mascara laringea (ML) para la
realizacion de la fibrobroncoscopia aparecieron en 1992. En 1997 Bandla describi6
la efectividad de la ML para la broncofibroscopia y el lavado broncoalveolar en 19
lactantes bajo anestesia general y topica; desde entonces a la fecha disimiles
publicaciones se hacen eco de las ventajas del procedimiento endoscépico con
ML.>®

En Cuba no se ha informado la utilizacibn de la mascara laringea para la
broncoscopia y, como consecuencia, no se ha recogido la experiencia al respecto.
Debido a que en el Hospital Militar “Comandante Manuel Fajardo Rivero” se ha
generalizado el uso de la mascara laringea como medio de ventilacion tanto en
las intervenciones quirurgicas de urgencias como en las electivas y a que se tiene
la experiencia de mas de trece afos en el manejo de este dispositivo, y para
obviar las dificultades antes descritas, se realizé la presente investigacién con el
objetivo de describir el uso de la mascara laringea Fastrach para la realizacién de
fibrobroncoscopia. Para dar respuesta al problema planteado se formuld la
siguiente hipotesis de trabajo: si se emplea la mascara laringea Fastrach se
ofrecen condiciones adecuadas de oxigenacion y ventilacion con seguridad para la
hemodinamia del paciente durante la realizacion de la fibrobroncoscopia.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo en el Hospital Militar
“Comandante Manuel Fajardo Rivero” de la Ciudad de Santa Clara, Provincia de
Villa Clara, en el periodo comprendido entre enero de 2010 hasta enero de 2014.
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El universo estuvo constituido por el total de pacientes candidatos a la realizacion
de fibrobroncoscopia diagndéstica que no estuvieran ventilados y la muestra por
30 pacientes escogidos al azar que cumplieron con el criterio de inclusion:
estaban programados para fibrobroncoscopia diagnodstica. Se excluyeron los
pacientes con alergia conocida a alguno de los farmacos a utilizar, ausencia de
consentimiento, riesgo de regurgitacion, alta resistencia de la via aérea y
mayores de 60 afos.

La totalidad de los pacientes fueron asignados a control de la via aérea con
mascara laringea (ML) del modelo Fastrach (ILMA, por sus siglas en inglés). El
tamafo de la mascara laringea se decidioé teniendo en cuenta, como talla 6ptima,
la correspondiente a su peso segun la recomendacion del fabricante. La técnica
anestésica consistiéo en la premedicacion con una benzodiacepina (diazepam 0.1-
0.2mg/kg -10mg dosis limite- o midazolam 2.5mg endovenoso -EV-). Se
administré atropina 0.5mg (EV), ademas de ondansetron 8mg (EV). Se realizo la
induccion, previa oxigenacion, con propofol 1.5-2.5mg/kg (EV) y fentanyl 5-
7ug/kg (EV).

La mascara laringea Fastrach se colocOé segun la técnica recomendada por su
fabricante y se conecté a la maquina de anestesia. Con el objetivo de garantizar
la administracion de 100 por ciento de oxigeno, de estricto cumplimiento para la
realizacion de la broncoscopia, se administr6 anestesia total intravenosa con
propofol 40-60ug/Kg/min a través de una jeringa infusora (diprifusor). Los
pacientes ventilaron espontdneamente y se asistio la ventilaciéon de forma manual
cuando fue necesario. A través de la ML se introdujo el broncoscopio flexible y se
corrobord la posicion adecuada de la ML, se avanzé el fibrobroncoscopio en la
traquea, previa instilacion de lidocaina tdpica, se exploraron detalladamente la
anatomia y los hallazgos endotraqueobronquiales con lavado, cepillado y toma de
biopsias (0o ambas). La broncoscopia fue realizada por la Especialista del
Departamento de Cirugia Endoscoépica y se utilizé un broncoscopio flexible marca
Pentax FB15X que fue introducido a través de un conector en Y, disefiado
especialmente para la presente investigacion, que permite la ventilacion por una
de sus ramas y, por la otra y mediante un diafragma flexible, la introducciéon del
broncoscopio, a la vez que garantiza la hermeticidad de la via. La remocién de la
ML, por tratarse de una ventilacion ultracorta, se realizd6 por el método
convencional (la valoracion subjetiva del médico) cuando se concluyo el
procedimiento endoscoépico, al producirse el despertar del paciente.

Para las variables tension arterial sistélica (TAS), tension arterial diastdlica (TAD),
tension arterial media (TAM), frecuencia cardiaca (FC) y saturaciéon pulsatil de
oxigeno (Sp0O2) se definieron ocho momentos: T1l, antes de la induccion; T2,
inmediatamente después de la induccién; T3, durante la colocacion de la ML; T4,
durante la introduccion del broncoscopio; T5, durante el procedimiento
endoscopico; T6, inmediatamente después de retirado el broncoscopio; T7,
durante la emergencia anestésica y T8, después de retirada la ML. La capnografia
y capnometria se registraron en un BCIl Capnocheck. Los valores del CO2
espirado (ETCO2) se tomaron en cinco momentos: T1, inmediatamente después
de colocada la mascara laringea; T2, durante la introducciéon del broncoscopio;
T3, durante el procedimiento endoscoOpico; T4, inmediatamente después de
retirado el broncoscopio y T5, durante la emergencia anestésica. Se considero el
procedimiento como muy efectivo si SpO2 era mayor del 90 por ciento, si no
habia complicaciones trans ni postanestésicas y con éxito del procedimiento
endoscopico; efectivo si SpO2 era mayor del 90 por ciento, alguna complicacion
trans o0 postanestésica sin peligro para la vida y con éxito del procedimiento
endoscépico y no efectivo si SpO2 fue inferior al 90 por ciento, alguna
complicacion trans o postanestésica con peligro para la vida y sin éxito del
procedimiento endoscopico.

Los datos recolectados en el modelo elaborado al efecto fueron llevados a un
fichero electrénico con una base de datos y se analizaron mediante un paquete
para analisis estadistico SPSS para Windows (versiéon 11.0) y Epidat 8.0 para
datos clinicos.

RESULTADOS
El comportamiento de las variables hemodindmicas y de oxigenacidon se muestra
en el grafico 1.
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Grafico 1. Comportamiento de las variables hemodinamicas y de
oxigenacion (valores medios) en los pacientes con
broncoscopia a través de Fastrach
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Fuente: modelo de recogida de datos

Prueba de Friedman para:

TAM: p<0.01

FC: p<0.01

SpO2: no comparable (N /C) La varianza es cero por lo que no

se pueden hacer comparaciones estadisticas a partir del sexto momento

Fueron encontradas diferencias muy significativas en los valores de TAM y FC
durante los diferentes momentos anestésicos, pero dentro de valores normales
(prueba de Friedman para TAM: p<0.01, FC: p<0.01, SpO2: no comparable).

Todos los momentos anestésicos registraron valores normales de CO2 espirado
(ETCO2), lo que se muestra en el grafico 2 (prueba de Friedman para CO2

espirado: p<0.01).

Grafico 2. Comportamiento del CO2 espirado (valor medio) en los pacientes
con broncoscopia a través de Fastrach
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Fuente: modelo de recogida de datos
Prueba de Friedman para CO2 espirado: p<0.01

La tabla 1 refleja los tiempos: especifico de la maniobra, de remocion del
dispositivo y tiempo del procedimiento (12.14+4.55 segundos, 335.88+89.91

segundos y 1500600 segundos, respectivamente).

Tabla 1. Tiempos promedios en los pacientes con broncoscopia
a través de Fastrach

(;égﬁﬂfiss N MASCI;AARSA+ IFEQELNGEA
Especifico de la maniobra 12.14+4.55
Remocion del dispositivo 335.88+89.91

Tiempo procedimiento 1500600

Fuente: modelo de recogida de datos
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El grafico 3 muestra la distribucion de los pacientes segun la efectividad del
procedimiento endoscopico con un 90 por ciento de casos para los que fue muy
efectivo, seguido de un 10 por ciento para los que fue efectivo.

Grafico 3. Distribuciéon de los pacientes con broncoscopia a través
de Fastrach segun efectividad del procedimiento endoscdopico
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Fuente: modelo de recogida de datos
DISCUSION

La fibrobroncoscopia en el mundo es habitualmente realizada bajo efecto de una
sedacion suave regulada por el propio Especialista en Neumologia y en ventilacion
espontanea, de manera que los casos en que este procedimiento requiere de la
asistencia de un Especialista en Anestesiologia son aquellos en que la complejidad
del procedimiento es mayor o en que la afeccién asociada del paciente hace el
examen mas riesgoso.*™

En estos casos se limitan las posibilidades de actuacion a ventilar y oxigenar al
paciente intermitentemente, entre intento e intento de introduccién del
fibroscopio, con el inconveniente de que el tiempo de apnea es limitado y el
riesgo de hipoxemia es alto.??®

Para efectos de la realizacion del examen Chacdén plantea que la Unica diferencia
entre la alternativa tubo endotraqueal y mascara laringea es que el uso de una
ML expone la via aérea desde las mismas cuerdas vocales, mientras que el tubo
traqueal lo hace desde varios centimetros por debajo de la glotis.® Los autores en
este aspecto difieren del investigador puesto que la ML, al tener el diametro
mayor, permite la introduccion de un fibrobroncoscopio de cualquier calibre, lo
que se ve limitado cuando se usa un tubo endotraqueal. Utilizar la ML permite,
ademas, que el paciente se mantenga ventilando espontdneamente durante el
procedimiento, lo que constituye una ventaja pues permite evaluar la dinamica de
la via aérea.?*>8

No hubo diferencia significativa dentro de los momentos en relacion a la media de
SpO2 pues se mantuvo casi sin variabilidad. Todos los pacientes del estudio
mejoraron los valores de SpO2 una vez que fue colocada la ML. En un estudio
chileno la SpO, promedio fue de 94%, con desaturaciones transitorias de
recuperacion rapida no inferiores a 85%. Desde el inicio de la broncoscopia hay
que tener presente que en el paciente critico el solo hecho de tener insertado el
broncoscopio en las vias aéreas provoca desaturacion de oxigeno, la que se
incrementa cuando se realizan aspiraciones repetidas en el arbol respiratorio o
cuando se efectuan lavados broncoalveolares con solucion salina isoténica. En la
serie de Alvarez Rios la oximetria en todos los casos mejor6 del 10 al 15 por
ciento de las cifras basales y solo en dos casos con neumopatia severa se
mantuvo en las mismas cifras, pero siempre arriba de 90 por ciento.?*°

La colocaciéon de la ML permite, con toda la calma y sin cambios hemodinamicos y
respiratorios (0o ambos), realizar la fibrobroncoscopia en detalle, lo que permite
un tiempo anestésico sin sobresaltos y mejores diagndsticos neumolégicos.> 81911
En un estudio llevado a cabo en 2004 la frecuencia cardiaca y la presion arterial
se mantuvieron estables en todos los enfermos, sin cambios significativos;®
tampoco se presentaron cambios significativos en la hemodinamia de los
pacientes en la presente investigacion.

La medicion del ETCO2 constituyé un indicador preciso de adecuada ventilacion
en los pacientes ventilados con ML; aunque estadisticamente fue altamente
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significativa la diferencia dentro del grupo, clinicamente no tuvo importancia.

Una de las propiedades de la ML que ha posibilitado su amplia difusiéon y su
diversa utilizacion es la sencillez de la técnica de insercion y la rapidez con que
puede ser colocada satisfactoriamente. Shung y Avidan registraron tiempos
medios de colocacion satisfactoria de 10.8 segundos. Ahmed y Maroof han
informado un tiempo de 24.6+3.1 segundos. Pandit y Mac Lachian compararon
los tiempos de colocacion de la ML usando tres técnicas diferentes y lograron un
tiempo medio de 20 segundos. En el estudio de Alvares Rios el tiempo de
mantenimiento de la ILMA en posicion fue de 20 minutos el minimo y 2.05 horas
el maximo, con una media de 63 minutos.?**14

En el presente trabajo el procedimiento endoscopico pudo realizarse en todos los
casos, sin sobresaltos, con un tiempo de 1500+600 segundos y en todos los
casos la remocion del dispositivo se realizé en el propio salén de operaciones.

Con adecuadas condiciones de ventilacion y oxigenacién la ML ofrece, entre sus
muchas ventajas, la de asociarse a pocas complicaciones. En la presente
investigacion, en cuanto a las complicaciones relacionadas con el dispositivo, se
recogieron con mayor incidencia el dolor de garganta y la disfonia, con 3.33 por
ciento cada una. Otras complicaciones han sido informadas en el mundo,
relacionadas con el uso de la ML, con muy baja incidencia: la apnea, el
laringoespasmo, el broncoespasmo, la dificultad en su insercion, la dificultad para
tragar, la desaturacion y el desplazamiento de la columna cervical.*>*%°

En 1997 Bandla y colaboradores describieron la efectividad de la mascara
laringea para la broncofibroscopia y el lavado bronco alveolar en 19 lactantes
bajo anestesia general y tépica. Pérez Frias asegura que la BF es un
procedimiento generalmente seguro.®® En la presente investigacion el
procedimiento endoscépico pudo realizarse en todos los pacientes con alto por
ciento de efectividad.

El uso de la ML Fastrach garantizé niveles de oxigenacion y de CO2 espirados
adecuados y una hemodinamia estable, tanto su insercibn como su remocion
fueron exitosas y rapidas y la incidencia de complicaciones relacionadas con la ML
o con el procedimiento fue infima. El procedimiento endoscoépico se realizdé con
éxito en todos los casos. Los autores consideran que en la actualidad la
broncoscopia llevada a cabo a través de la ML, y en especial la ILMA o Fastrach
en el adulto, representa un avance de grandes proporciones al evitar, en la gran
mayoria de los casos, las desaturaciones clasicas del enfermo sometido a
broncoscopia, que durante tiempo ha dramatizado y puesto en riesgo la
integridad del paciente durante este procedimiento.
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