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ORIGINAL

Intubacion traqueal a ciegas a través de dos dispositivos
extragloticos: Ambu® AuraGain™ versus LMA Fastrach™

Teresa Lopez Correa’, José A. Sastre?, José C. Garzon?

Objetivos. Los dispositivos extragldticos se consideran actualmente como una alternativa de primera linea en un esce-
nario de via aérea dificil. El objetivo principal de nuestro estudio fue comparar el porcentaje de éxito global en la intu-
bacion a ciegas con los dispositivos Ambu® AuraGain™ frente a LMA Fastrach™.

Método. Estudio de intervencién de grupos paralelos, aleatorizado y simple ciego. Se evaluaron los siguientes para-
metros: la ventilacion adecuada, la vision de la glotis utilizando la escala Brimacombe, el éxito en la intubacién a cie-
gas y los efectos adversos.

Resultados. Los dispositivos se insertaron en 80 pacientes (40 pacientes por grupo). Se logré ventilacién adecuada
con ambos dispositivos (92,5% frente al 95% respectivamente). La visién fibroendoscdpica de la glotis fue mejor con
la Ambu® AuraGain™ en ambos intentos (p < 0,001). El éxito en la intubacién fue mejor con LMA Fastrach™ (70%
frente al 17,5%, p < 0,001). La disfonia y la presencia de restos de sangre fueron mas frecuentes con Ambu® Aura-
Gain™ (12,5% frente al 0%, p = 0,027 y 17,5% frente al 0%, p = 0,006, respectivamente).

Conclusiones. A pesar de la similar eficacia para la ventilacién de ambos dispositivos, el éxito en la intubacién a cie-
gas fue mayor con LMA Fastrach™.

Palabras clave: Manejo de la via aérea. Intubacién intratraqueal. Mascaras laringeas.

Blind tracheal intubation through 2 supraglottic devices: the Ambu AuraGain
vs the LMA Fastrach

Background and objective. Supraglottic devices are now considered first-line tools for managing the difficult airway.
Our main aim was to compare the percentage of successful blind intubations achieved with the Ambu AuraGain and
LMA Fastrach devices.

Methods. Randomized, single-blind, parallel group trial. The following variables were analyzed: adequate ventilation,
visualization of the glottis on the Brimacombe scale, success of blind intubation, and adverse events.

Results. The devices were inserted in 80 patients (40 per group). Adequate ventilation was achieved with both de-
vices, in 92.5% in the AuraGain group and in 95% in the LMA group. The AuraGain provided a better view of the
glottis on 2 attempts (P<.001). The rate of intubation success was higher with the LMA (70%) than with the Aura-
Gain (17.5%) (P<.001). Hoarseness and signs of bleeding were observed more often with the AuraGain device than
with the LMA: hoarseness, 12.5% vs 0%, respectively, P.027; blood, 17.5% vs 0%, P=.006.

Conclusion. Even though the 2 devices are similarly effective, blind intubation was superior with the LMA Fastrach
mask.

Keywords: Airway management. Intratracheal intubation. Laryngeal masks.
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Introduccion

La dificultad o el fracaso en la ventilacién o en la
intubaciéon endotraqueal son infrecuentes, pero a pesar
de ello constituyen una de las causas mas importantes
de morbimortalidad en anestesia'. Se calcula que la
ventilacién con mascarilla facial puede ser dificultosa
en 1-2 de cada 100 procedimientos anestésicos, e im-
posible en 1-2 de cada 1.000. La intubacién puede ser
dificil hasta en un 4% de los casos, y el fracaso en la
intubacién oscila entre el 0,05% en la poblacién qui-
rirgica general y el 0,13-0,35% en la poblacién obsté-
trica. La incidencia de la situacion de “no intubacion,
no ventilacion” se ha estimado en 1 caso por cada
50.000 pacientes en la poblacién quirGrgica general y

un caso por cada 250 pacientes en los servicios de ur-
gencias®*’.

Los dispositivos extragléticos adquieren cada vez mas
importancia tanto en el campo de la anestesia como de
la medicina de urgencias como mecanismo de rescate
para la intubacién y ventilacién problematicas, y en la
actualidad son considerados como una alternativa de pri-
mera linea en situaciones de via aérea dificil (VAD).

La mascarilla laringea de intubacién LMA Fastrach™
(The Laryngeal Mask Company Limited, Mahé, Seyche-
lles) es una modificacién de la mascarilla laringea clasi-
ca disefiada para facilitar la intubacion endotraqueal.
En los pacientes con via aérea normal tiene una tasa
de ventilacién adecuada del 99-100%, y una tasa de
éxito de intubacién traqueal de 97-99,3%*"°.
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La mascarilla laringea Ambu® AuraGain™ (Ambu A/S,
Ballerup, Dinamarca) es un nuevo dispositivo extragloti-
co de segunda generacién, de un solo uso, con una
curvatura anatémica que permita una rapida insercién.
Es una modificaciéon de la Ambu Aura-i™. Dispone de
un canal gastrico y puede utilizarse como conducto pa-
ra la intubacién traqueal guiada con fibrobroncosco-
pio®’. Apenas existe bibliografia sobre este dispositivo.

No hay hasta la fecha estudios que evallen compa-
rativamente la utilidad de ambos dispositivos para lo-
grar la intubacién traqueal, por lo que se disefi6 el pre-
sente estudio para investigar el comportamiento de los
mismos como mecanismo de rescate para la intubacién
y ventilacién en pacientes sin criterios de VAD someti-
dos a anestesia general.

Método

Estudio de intervencién de grupos paralelos, aleato-
rizado y simple ciego que se llevé a cabo en el Comple-
jo Asistencial Universitario de Salamanca (hospital de ni-
vel IV de Castilla y Ledn). Tras la aprobacién por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital, y la
obtencién del consentimiento informado por escrito, se
incluyeron en nuestro estudio 80 pacientes adultos pro-
gramados para cirugia electiva bajo anestesia general
con necesidad de intubacién endotraqueal, y con esta-
do fisico segln la clasificacion de la Sociedad America-
na de Anestesiélogos entre | y Ill. Se excluyeron aque-
llos pacientes que presentaban algin criterio de VAD
(clase de Mallampati-Samsoon > Il, distancia interincisi-
vos < 3 cm, distancia tiromentoniana < 6 cm), obesi-
dad (indice de masa corporal > 30 kg.m™), enfermedad
de la orofaringe o la laringe, riesgo de regurgitacion o
aspiracion (cirugia previa del tracto digestivo superior,
hernia de hiato conocida o sintomaética, reflujo gastroe-
sofagico) y alteraciones en la columna cervical. Los pa-
cientes fueron asignados a los dos grupos (40 pacientes
por grupo) utilizando un generador de nimeros aleato-
rios; después, las asignaciones se ocultaron en sobres
cerrados hasta inmediatamente antes de la induccion.
Realizaron la inserciéon de los dispositivos tres médicos
anestesi6logos con experiencia en su manejo e instruc-
tores de cursos de via aérea.

El protocolo anestésico y la técnica de insercién fue-
ron idénticos en ambos grupos. La monitorizacién in-
cluy6 electrocardiografia continua, presién arterial no
invasiva, evaluaciéon del bloqueo neuromuscular me-
diante acelerometria (train of four), profundidad hipné-
tica mediante indice biespectral, pulsioximetria, capno-
grafia y espirometria. La cabeza y el cuello de los
pacientes se colocaron en una posicién neutra. Se les
preoxigend mediante mascarilla facial ajustada a la cara
y oxigeno al 100% con un flujo de gas fresco de 10
[.min~" durante 4 minutos. Cuando la concentracién de
oxigeno espirado fue superior al 90%, se realizé la in-
duccién anestésica con propofol 2 mg.kg™', fentanilo 2
mcg.kg™ y bromuro de rocuronio 0,6 mg.kg™ por via
intravenosa. Tras la pérdida de la consciencia (indice

biespectral < 50), se ventil6 manualmente con mascari-
lla facial y oxigeno al 100% vy, después de la abolicién
de todas las respuestas en el tren de cuatro estimulos
en el adductor pollicis, se procedié a la colocacién del
dispositivo extraglético.

En cada grupo, la eleccién del tamafio y la técnica
de insercién se hicieron siguiendo las recomendaciones
del fabricante. Para ambos dispositivos, el tamafio 3 se
empled en pacientes con peso inferioir a 50 kg, el 4 en
pacientes de entre 50-70 kg, y el 5 en pacientes con
peso superior a 70 kg. Los dispositivos fueron lubrica-
dos con gel hidrosoluble K-Y Jelly® (Johnson & Johnson,
New Brunswick, NJ, EE.UU.) tanto en la punta como en
la superficie posterior. Una vez insertados, no se emplea-
ron maniobras adicionales para resolver problemas en la
ventilacién o la intubacién. Entonces, se aplicé una pre-
sién de inspiraciéon de 20 cmH,O a fin de comprobar la
presencia de fugas de aire. Se confirmé el éxito de la
ventilacion por la ausencia de fugas aéreas audibles,
una capnografia normal y un patrén del bucle presion-
volumen normal. Se evalué la posicion del dispositivo
extraglético en la via aérea utilizando un fibrobroncos-
copio Pentax® FI-10BS (Pentax Corporation, Tokio, Ja-
pén).

El fallo en la intubacién se definié como la imposibi-
lidad de colocar el tubo endotraqueal después de 2 in-
tentos. El algoritmo empleado durante el procedimien-
to se resume en la Figura 1. Para la intubacién con
LMA Fastrach™ se emplearon los tubos reforzados de si-
licona LMA Fastrach™ ET Tube (ETT) de 6,0-8,0 mm de
diametro interno, especificos para este dispositivo,
mientras que para Ambu® AuraGain™ se emplearon tu-
bos convencionales de cloruro de polivinilo Mallinc-
krodt™ Curity® (Covidien, Mansfield, MA, EE.UU.) de
6,0-8,0 mm de didmetro interno. Con cada dispositivo,
se seleccioné el tubo de mayor calibre recomendado
por el fabricante. Todos los dispositivos extragléticos se
retiraban cuando el tubo estaba colocado correctamen-
te en la traquea, usando el estabilizador especifico en el
caso de la LMA Fastrach™ (LMA Fastrach™ Stabilizer
Rod), o un segundo tubo endotraqueal de 6,0 mm de
didametro interno en el caso de la Ambu® AuraGain™.
Cuando la intubacién a través del dispositivo resultaba
imposible, se procedia a realizar una intubacién con-
vencional mediante un laringoscopio tipo Macintosh.

Los parametros recogidos fueron los siguientes: ven-
tilacién satisfactoria al primer o segundo intento, intu-
bacion traqueal con éxito al primer o segundo intento,
y calidad de vision de las estructuras laringeas mediante
el sistema de clasificacién de Brimacombe® (grado 4:
solo son visibles las cuerdas vocales; grado 3: son visi-
bles las cuerdas vocales y la cara posterior de la epiglo-
tis; grado 2: son visibles las cuerdas vocales y la cara
anterior de la epiglotis; grado 1: cuerdas vocales no vi-
sibles, pero el dispositivo extraglético es eficaz). Tam-
bién se registraron algunos parametros relacionados
con la seguridad del dispositivo, como la aparicién de
episodios de desaturacién (considerando una saturacién
de oxigeno = 92%), y la presencia de restos hematicos
en el dispositivo tras su retirada. Una hora tras la finali-
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Figura 1. Protocolo de intervencién.

zacién de la cirugia, en la unidad de recuperaciéon pos-
tanestésica, un anestesiélogo que desconocia el tipo de
dispositivo empleado pregunté a los pacientes sobre la
aparicion de dolor de garganta (0 = sin dolor; 1 = leve;
2 = moderado; 3 = grave) y sobre la aparicién de disfo-
nia-ronquera (0 = sin disfonia; 1 = leve; 2 = moderada;
3 = grave).

Dado que se conoce que el porcentaje de éxito en
la intubacién traqueal con LMA Fastrach™ es superior al
91% segun diferentes estudios®*'°, se estimé que se ne-
cesitaria un tamafio de muestra de 23 pacientes por
grupo, suponiendo una potencia del 80% y un « de
0,05, para detectar una diferencia del 20% en la tasa

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los dos grupos

Ambu® LMA Valor p
AuraGain™ Fastrach™
Sexo masculino [n (%)] 13 (32,5) 21 (52,5) 0,113

Edad [media (DE)] afios 49,67 (18,5)  57,05(17,67) 0,063

Peso [media (DE)] kg 64,85 (9,5) 66,55 (12,4) 0,471
Altura [media (DE)] m 1,64 (0,1) 1,62 (0,1) 0,328
IMC [media (DE)] kg.m- 24,05 (2,8) 25,09 (3,0) 0,086
Grado ASA [n (%)] 0,060

I 14 (35,0) 10 (25,0)

Il 23 (57,5) 19 (47,5)

I 3(7,5) 11 (27,5)

DE: desviacin estandar; IMC: indice de masa corporal; ASA: Ameri-
can Society of Anesthesiologists. Nota: cada grupo contiene 40 casos.

de intubacién con ambos dispositivos, una diferencia
que puede considerarse clinicamente significativa. Su-
poniendo un porcentaje de abandono del 20% se nece-
sitarfan al menos 28 pacientes por grupo, aunque final-
mente decidimos incrementar la muestra hasta los 40
pacientes para obtener una mayor potencia estadistica.
Los datos fueron recogidos y analizados usando el pro-
grama de andlisis estadistico G-Stat 2.0 (GSK, Tres Can-
tos, Madrid, Espafa). Las variables continuas se analiza-
ron usando el test t de Student o el test no paramétrico
U de Mann-Whitney, y las variables categéricas median-
te test de ji al cuadrado o el test exacto de Fisher. Las
variables continuas se expresaron como media y desvia-
cién estandar (DE), mientras que las categodricas se ex-
presaron como nimero de pacientes y porcentaje. Se
consideré estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron 80 pacientes en el estudio (40 en ca-
da grupo). En la Tabla 1 se encuentran representados
los datos demograficos de ambos grupos (edad, sexo,
peso, altura, indice de masa corporal y grado de riesgo
anestésico segln la clasificacion de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesi6logos). Puede observarse que no hu-
bo diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos.

En cuanto a la eficacia de la ventilacién (Tabla 2), no
hubo diferencia en ambos intentos de insercién; ade-
mas, el éxito global en la ventilacion (primer y segundo
intento) fue similar con ambos dispositivos (92,5% vy
95%, respectivamente) (p = 0,50). Al examinar la posi-
cién de los dispositivos mediante fibrobroncoscopia (Ta-
bla 3), la visién de la glotis fue significativamente mejor
con la Ambu® AuraGain™, tanto al primer intento (Bri-
macombe 4: 57,5% para Ambu® AuraGain™ frente a
20% para LMA Fastrach™, p < 0,001) como al segundo
(Brimacombe 4: 48,5% para Ambu® AuraGain™ frente a
31,2% para LMA Fastrach™, p < 0,001). Hubo diferen-

Tabla 2. Resultados segun el dispositivo empleado
Ambu® ILMA Valor p
AuraGain™ Fastrach™

92,5% (37/40) 90,0% (36/40) 0,500
91,4% (32/35) 87,5% (14/16) 0,643

Ventilacion 1¢ intento
Ventilacion 2° intento*

Exito global en la ventilacién

(1=y 2° intentos)

Intubacién 1¢ intento
Intubacién 2° intento

Exito global en la intubacion
_(17y 2° intentos) 17,5% (7/40) 70,0% (28/40) < 0,001
Exito global en la intubacién** 18,9% (7/37) 73,68% (28/38) < 0,001

92,5% (37/40) 95,0% (38/40) 0,500
13,5% (5/37)  66,6% (24/36) < 0,001
6,2% (2/32) 28,5% (4/14) < 0,001

N.° de intentos de intubacién < 0,001
0 7,5% (3/40)  5,0% (2/40)
1 12,5% (5/40)  65,0% (26/40)
2 80,0% (32/40) 40,0% (12/40)

Los datos se expresan como porcentaje y cociente entre la consecu-
cion y nimero. *Incluye los pacientes no ventilados ni intubados al
primer intento. **Solo se consideran los pacientes adecuadamente
ventilados.
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Tabla 3. Escala de vision fibrobroncoscdpica de la glotis
(escala de Brimacombe)

Tabla 4. Eventos adversos relacionados con el uso de ambos
dispositivos

Ambu® LMA Valor p Ambu® ILMA Valor p
AuraGain™ Fastrach™ AuraGain™ Fastrach™

1¢ intento < 0,001 Disfonfa-ronquera 12,5% (5/40) 0,0% (0/40) 0,027

4 57,5% (23/40) 20,0% (8/40) Leve 7,5% (3/40)  0,0% (0/40)

3 37,5% (15/40) 45,0% (18/40) Moderada 5,0% (2/40)  0,0% (0/40)

2 5,0% (2/40) 15,0% (6/40) Grave 0,0% (0/40)  0,0% (0/40)

1 0,0% (0/40) 10,0% (4/40) Dolor de garganta 20,0% (8/40)  15,0% (6/40) 0,385
2° intento < 0,001 Leve 17,5% (7/40)  15,0% (6/40)

4 48,5% (17/35) 31,2% (5/16) Moderado 2,5% (1/40)  0,0% (0/40)

3 42,8% (15/35) 6,2% (1/16) Grave 0,0% (0/40)  0,0% (0/40)

2 5,7% (2/35) 37,5% (6/16) Presencia de restos sanguineos

1 2,8% (1/35) 25,0% (4/16) en el dispositivo extraglético 17,5% (7/40)  0,0% (0/40) 0,006

Los datos se expresan como porcentaje y cociente entre la consecu-
cién y ndmero.

cias estadisticamente significativas en los porcentajes de
intubacion (Tabla 2) a favor de la LMA Fastrach™ en am-
bos intentos, asi como en el porcentaje total de intuba-
cién (70% para LMA Fastrach™ frente a 17,5% para
Ambu® AuraGain™, p < 0,001).

Se valoré con el fibrobroncoscopio la posicién del
extremo distal del tubo en caso de intubacién fallida.
Sumando ambos intentos, con LMA Fastrach™, el tubo
se alojé 10 veces en el eséfago y en 14 ocasiones el
choque contra alguna estructura laringea impidié su
progresién hacia la traquea: cuerdas vocales (n = 6),
epiglotis (n = 6) y cartilagos corniculados (n = 2); en el
caso de la Ambu® AuraGain™, las causas que impidieron
una adecuada intubacién fueron: intubacién esofagica
(n = 1), cartilagos corniculados (n = 52), epiglotis
(n = 4) y cuerdas vocales (n = 3).

Por lo que respecta a las complicaciones (Tabla 4),
no hubo diferencias estadisticamente significativas en la
presencia y gravedad de dolor de garganta (20% con
Ambu® AuraGain™ y 15% con LMA Fastrach™), aunque
si para la disfonia, que fue mas frecuente con Ambu®
AuraGain™ (12,5% con Ambu® AuraGain™ y 0% con
LMA Fastrach™, p = 0,027). La presencia de restos he-
maticos al retirar el dispositivo también fue significativa-
mente mayor con Ambu® AuraGain™ (17,5% frente a
ningdn caso en el grupo de LMA Fastrach™,
p = 0,006). No se produjo ningln caso de desaturacién
en ninguno de los 2 grupos.

Discusion

La imposibilidad para lograr la intubacién de los pa-
cientes y administrarles oxigeno de forma adecuada
constituye una de las principales causas de muerte tanto
en el ambito de la Anestesiologia como de las emergen-
cias intra y extrahospitalarias. Asi, el estudio NAP4, una
auditoria realizada en Reino Unido y publicada en el afio
2011 encontré que al menos un cuarto de las complica-
ciones mayores relacionadas con el manejo de la via aé-
rea en el ambito hospitalario ocurren en Unidades de
cuidados intensivos y en departamentos de emergen-
cias". En ese pais, los problemas derivados de la incapa-
cidad para intubar y oxigenar de forma adecuada a los

Desaturacion (SatO, < 92%)  0,0% (0/40) 0,0% (0/40)

Los datos se expresan como porcentaje y cociente entre la consecu-
cién y nimero. NC: no calculable.

pacientes son los responsables del 12% de las demandas,
del 53% de las muertes y del 27% de los costes por pa-
go de indemnizacién en el ambito de la Anestesiologia'.

Los dispositivos extragléticos tienen un papel crucial
en el rescate de las situaciones de imposibilidad para la
intubacion y ventilacién. Sin embargo, la gran variedad
de estos dispositivos que estan a actualmente comercia-
lizados en el mercado hace que a veces sea complicado
elegir el mas apropiado para cada propésito y para ca-
da paciente’. Ademads, muchos de estos dispositivos sa-
len al mercado sin haber sido probados previamente en
un gran ndmero de pacientes y sin que existan estudios
prospectivos randomizados que avalen su eficacia real
en distintas situaciones clinicas'. Para complicar mas las
cosas, algunos dispositivos extragléticos como air-Q®
(CookGas, St. Louis, MO, EE.UU.) han sido disefiados
para permitir la intubacién a ciegas a su través, mien-
tras que otros como i-gel™ (Intersurgical Ltd., Woking-
ham, Reino Unido) han sido utilizados con este fin por
algunos autores, aunque su uso para esta indicacién no
esta establecido. Un ejemplo de estos nuevos dispositi-
vos es Ambu® AuraGain™, un dispositivo extraglético de
segunda generacién del que en el momento de escribir
este trabajo no existia ninguna publicacién indexada en
PubMed que avalara su empleo. Por ello es importante
que se realicen estudios prospectivos como el presente,
para comparar la efectividad en la ventilacién y la intu-
bacién de estos nuevos dispositivos y sentar las adecua-
das indicaciones de uso de cada uno de ellos. En base a
estas premisas, los autores nos planteamos valorar si la
mascarilla Ambu® AuraGain™ podia ser un dispositivo
adecuado para resolver situaciones de “no intubacion,
no ventilacién” comparandolo con un dispositivo am-
pliamente validado y probado para este uso, la LMA
Fastrach™.

La ventilacion fue 6ptima en nuestro estudio en el
95% de los pacientes con LMA Fastrach™, una tasa in-
ferior a la publicada anteriormente por otros autores
(97,3-100%)"", probablemente porque en nuestro dise-
flo se eligieron unos criterios mas rigurosos para consi-
derar la ventilacion como exitosa (ausencia total de fu-
ga en el bucle presion-volumen y capnografia normal)
mientras que la mayoria de las publicaciones previas
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utilizan como signo de ventilacion adecuada el movi-
miento de la pared toréacica y un CO, tele-espiratorio
dentro de los limites normales. Ademas, se empled la
presion maxima recomendada por el fabricante para el
uso de LMA Fastrach™ (20 cmH,0O; en el caso de Am-
bu® AuraGain™ se empled la misma presion, aunque se-
gln el fabricante podrian alcanzarse los 40 cmH,0).
Por tanto, probablemente, si hubiésemos empleado
unos criterios menos rigidos, se podrian haber obtenido
resultados superponibles a los de otros estudios. Global-
mente, el porcentaje de ventilacién adecuada con Am-
bu® AuraGain™ fue del 92,5%, sin diferencias estadisti-
camente significativas con la LMA Fastrach™. No hubo
tampoco diferencias en cada uno de los intentos.

En nuestro estudio, a pesar de que la mascarilla Am-
bu® AuraGain™ permitié una mejor visién glética segln
los criterios de la escala de Brimacombe (mas del doble
de pacientes presentaban una vision fibrobroncoscépica
grado 4 al primer intento), este hallazgo no se correla-
cioné con un mayor éxito en la intubacién. Una posible
explicaciéon para este hallazgo podria ser que para Am-
bu® AuraGain™ se utilizaron tubos endotraqueales con-
vencionales de cloruro de polivinilo (PVC), mientras que
para LMA Fastrach™ se empled el tubo especifico de si-
licona reesterilizable y reutilizable. Este tiene una punta
redondeada que puede evitar el choque contra las es-
tructuras gléticas, lo que hace mas facil la intubacion.
Como en la mayoria de los pacientes se visualizé co-
rrectamente la glotis con el fibrobroncosopio, probable-
mente hubiese sido posible intubar a la mayoria de los
pacientes empleandolo como guia, especialmente con
Ambu® AuraGain™.

La tasa de intubacién con LMA Fastrach™ fue de un
66,6% de pacientes al primer intento; este porcentaje
de éxito fue similar al recogido en otras series anterio-
res (50-75%)>'>'¢. Sin embargo, el porcentaje global de
intubacién en nuestro trabajo fue mas bajo que en
otros publicados con anterioridad (93-99,3%)>'°"*. Va-
rios factores pueden haber contribuido al bajo porcen-
taje de intubacién logrado. En primer lugar, el empleo
de un estricto protocolo (ventilaciéon adecuada = ausen-
cia de fuga aérea con una presion inspiratoria de 20
c¢cmH,0) hizo que solo se tratara de intubar a los pa-
cientes que se pudieron ventilar correctamente, y te-
niendo en cuenta Gnicamente a este grupo, nuestro
porcentaje de éxito (73,68%) fue superior, y similar al
descrito por Karim y Swanson®. Ademas, hay que tener
en cuenta que no se empled ninguna de las maniobras
de reposicionamiento descritas por otros autores para
evitar el plegado epiglético y mejorar la tasa de intuba-
cién, como la optimizacién de las vias respiratorias, la
maniobra de Chandy, la maniobra up and down, el giro
parcial del tubo endotraqueal, el reajuste de la posicién
cabeza-cuello o la adicién de aire en el manguito. En el
momento de la redaccion de este manuscrito no existia
ningun estudio indexado en PubMed en relacién con el
comportamiento de Ambu® AuraGain™ en la ventila-
cién e intubacién de pacientes reales. Extendiendo la
bldsqueda a Google encontramos dos trabajos publica-
dos en el sitio web del fabricante. El primero es un es-

tudio multicéntrico preliminar que midi6 el porcentaje
de éxito en la insercién y en la intubacién con este dis-
positivo, siendo del 99,2% y del 100% respectivamen-
te'”. Sin embargo, este estudio no aporta datos sobre la
muestra de estudio, ni tampoco explica las condiciones
reales de experimentacién. Ademas se empled una téc-
nica guiada por fibrobroncoscopio para la intubacién y
en una muestra muy pequefia (solo 5 pacientes). Tam-
bién Lépez et al.® describieron un porcentaje de éxito
del 100% empleando una técnica de intubacién guiada
por fibrobroncoscopio, pero este estudio fue realizado
usando cadaveres frescos, no pacientes reales como en
nuestro trabajo, y la muestra fue muy reducida (7 in-
tentos de intubacién Gnicamente).

La aparicién de eventos adversos postoperatorios re-
lacionados con el uso de dispositivos extragléticos (dolor
de garganta y disfonia) depende de mudltiples factores
como la profundidad anestésica, el método de insercion
y el nimero de intentos, el volumen de llenado del
manguito en los dispositivos inflables y la calidad de la
analgesia perioperatoria empleada. La incidencia de dis-
fonia y dolor de garganta fue superior para Ambu® Aura-
Gain™, aunque la diferencia solo fue estadisticamente
significativa en el caso de la disfonia (12,5% frente a
ningln caso con la LMA Fastrach™, p = 0,027). Por otro
lado, la presencia de restos hematicos fue mas frecuente
para Ambu® AuraGain™ (17,5% frente a 0%, p = 0,006),
lo que indicaria un mayor indice de lesién de las estruc-
turas orofaringeas. Todos estos efectos adversos podrian
correlacionarse con el mayor nimero de intentos de in-
tubacién con Ambu® AuraGain™ por una parte, y con el
uso de un tubo convencional de PVC por otra (en lugar
del tubo especial de la LMA Fastrach™, cuya punta re-
donda y suave seria menos lesiva para las estructuras
gléticas). No hubo episodios de desaturacién en ningu-
no de los dos grupos.

Hay que destacar algunas limitaciones de nuestro
estudio. En primer lugar, y como se ha comentado an-
teriormente, solo se realizaron 2 intentos de intubacion
a través de los dispositivos, y ambos podrian ser consi-
derados como un primer intento debido a que no hubo
ninguna maniobra adicional de recolocacién para lograr
la intubacién. En segundo lugar, hay que tener en
cuenta que para nuestro trabajo solo se han selecciona-
do pacientes sin VAD por lo complicado que resulta lo-
grar una muestra lo suficientemente amplia, y por esta
razén, no se puede inferir cdmo se comportarian estos
dispositivos en una situacién real de VAD.

Concluimos que, globalmente, las mascarillas Ambu®
AuraGain™ y LMA Fastrach™ proporcionan unas tasas de
ventilacion adecuada equiparables, siendo la tasa de in-
tubacién endotraqueal exitosa superior con LMA Fas-
trach™, pese a que la vision fibrobroncoscépica de la
glotis fue notablemente mejor con Ambu® AuraGain™.
Podemos plantear la hipétesis de que, debido a esa ex-
celente vision de las estructuras gléticas con Ambu® Au-
raGain™, probablemente el uso del fibrobroncoscopio
permitiria aumentar mucho el indice de éxito en la intu-
bacién; aun asi, no podemos recomendar el uso siste-
maético de esta mascarilla cuando la intencién final sea la
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intubacion a ciegas. Teniendo en cuenta que no se em-
pled ninguna maniobra adicional para facilitar la intuba-
cién y que el estudio esté realizado en pacientes con via
aérea normal, se necesitarian mas estudios empleando
dichas maniobras en pacientes con criterios de VAD para
confirmar la idoneidad de este dispositivo en situaciones
de “no intubacién, no ventilacion”.
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