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Glosario

Via aérea dificil: Situacion en la que un anestesidlogo con entrenamiento
convencional'experimenta dificultad para la ventilacién con mascarilla facial,
intubacion endotragueal o ambas.

Respuesta hemodinamica: Respuesta del sistema cardiovascular ante un estimulo.
Laringoscopia directa: Consiste en la introduccion de un tubo con una luz y una
camara en su punta, larcual se acerca hasta la laringe para su observacion.
Videolaringoscopia: Forma de laringoscopia indirecta en la que se observa la
laringe a través de un laringoescopio digital.

Intubacion endotraqueal: ProCedimiento medico en el cual se coloca una sonda
(tubo) en la traquea a través de la boca o la nariz

Intubacion dificil: existencia de factores clinicos que compliquen tanto la ventilacion
administrada por una mascarilla facial o_la intubacion realizada por una persona
experimentada en estas condiciones clinicas:

Via aérea dificil no anticipada: situacion envla.cual un anestesiologo entrenado no es
capaz de intubar o de ventilar o de ambas:

Vividtrac: equipo con interface USBTM compatible/con Windows, Apple MACTM, y
LinuxTM. No presenta pantalla de visualizacién; las.imagenes o videos pueden ser
almacenados en la PC. Admite en su canal tubo endotraqueal.

Kingvision: sistema de video laringoscopio mas nuev@ ‘que es portatil, tiene un

monitor adjunto y utiliza cuchillas desechables.
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Resumen

IntroducCion: La intubacion endotraqueal es la medida mas efectiva para asegurar una
via aérea permeable, pero se requiere experiencia para realizar dicho procedimiento.
La via aérea dificil se define como la existencia de factores clinicos que compliquen
tanto la ventilacionadministrada por una mascarilla facial o la intubacion realizada por
una persona experimentada en estas condiciones clinicas. La laringoscopia
videoasistida (LVA) setrefiere al uso de un componente de video, junto con una hoja
de laringoscopio rigida tipica para aumentar una vista laringea directa (laringoscopia
directa asistida por video) o"para permitir la laringoscopia que es completamente
basado en imagenes de video{ Existen multiples dispositivos para la LVA, entre los
que se encuentra el Kingvision, el'cual.es un sistema de video laringoscopio mas nuevo
que es portatil, tiene un monitor adjunto'y utiliza cuchillas desechables; y el VividTraac
que se caracteriza por ser un‘equipo con_interfaz USBTM compatible con Windows,
Apple MACTM, y LinuxTM. No presenta/pantalla de visualizacion; las imagenes o
videos pueden ser almacenados en+a PC. Admite en su canal tubo endotraqueal.
Objetivo: Comparar el uso del dispositive~King visién contra el dispositivo VividTrac
para la intubacion exitosa en pacientes sometidos.a cirugia electiva bajo anestesia
general con predictores de via aérea dificil.

Material y métodos: Estudio observacional, transversalsy analitico. Se seleccionaron

los pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesiageneral, que cumplian los
criterios de inclusion. Se evalud la intubacidn exitosa, la escala™de.intubacion dificil, la
duracion y numero de intentos de intubacion y el uso de manigbras facilitadoras en
una hoja de recoleccion de datos. El analisis estadistico inciiuyé medidas descriptivas.
La diferencia entre los grupos se evalu6 con la prueba T de Studen-para muestras
independientes y su variable no paramétrica el test de Wilcoxon. asi mismo en las
variables categoricas utilizando la prueba de chi cuadrada o la prueba _exacta de
Fisher. Un valor de p < 0.05 se tomd como diferencia estadisticamente significativa.
Todo el analisis se llevo cabo a través del programa SPSS.
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Palabras clave:

Via aérea dificil, Intubacion Traqueal Dificil, laringoscopia videoasistida

Abstract

Introduction: Endotracheakintubation remains the most effective measure to guarantee
a permeable airway but Trequires experience to perform this procedure. The difficult
airway is defined as the existence of clinical factors that meet both the ventilation
administered by a facial mask orthe intubation performed by a person experienced in
these clinical conditions. Video-assisted laryngoscopy (LVA) refers to the use of a video
component, along with a typical rigid' laryngoscope blade to increase a direct laryngeal
view (direct video-assisted laryngoscopy) or, to allow laryngoscopy that is completely
related in video images. There areimultiple devices for the LVA, among which is the
Kingvision, which is a newer laryngoscope”video system that is portable, has an
attached monitor and uses disposable blades; and/the VividTraac that is characterized
as a computer with USBTM interface compatible with Windows, Apple MACTM and
LinuxTM. It has no display screen; Images or videos.can, be stored on the PC. Admits
endotracheal tube in its canal.

Objective: to compare the use of the King vision device against the VividTrac device
for successful intubation in patients sometimes with electivessurgery under general
anesthesia with difficult airway predictors.

Material and methods: Observational, cross-sectional and analytical _study. Patients

were sometimes selected with elective surgery under general anesthesia, which met
the inclusion criteria. Successful intubation, difficult intubation scale,«duration and
number of intubations attempts and the use of facilitating maneuverston a data
collection sheet were evaluated. The statistical analysis included descriptive measures.
The difference between the groups was evaluated with the Studen T test for

independent samples and its non-parametric Wilcoxon test. likewise in the categorical
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variables using the chi-square test or Fisher's exact test. A value of p <0.05 is required
as a statistically significant difference. All the analysis was carried out through the
SPSS program.

Keywords:

Difficult airway, Diffieult. Tracheal Intubation, video-assisted laryngoscopy
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1. Introduccion

La intubacién endotraqueal es la medida mas efectiva para asegurar una via aérea
permeable, (pero se requiere experiencia para realizar dicho procedimiento. El
concepto de “intubacién endotraqueal fue descubierto hace mas de 100 afos,
inicialmente comosun procedimiento a ciegas. La historia de la laringoscopia y la
intubacién orotraqueal .comenz6 con Hipocrates (460-380 a.C.) quien describid la
intubacién de la traqueashumana para soportar la ventilacion. En el Talmud se hace
referencia al soporte de‘la ventilacion de neonatos introduciendo una cafita en la
traquea. Pero mas tarde, €n 1869 Friedrich Trendelenburg practicé la primera
intubacidén con propdsitos anestésicos en un ser humano, introduciendo un tubo a
través de una traqueostomia temporal. La primera anestesia a través de intubacion
endotraqueal fue efectuada por Sir_Wiliam MacEwen en 1878. En 1913 el Dr.
Chevallier Jackson fue el primero en practicar la intubacion con visualizacion directa

de las cuerdas vocales.

10
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2. Marco tedrico

La habilidad para asegurar la via aérea en diversidad de pacientes y distintas
circunstancias clinicas representa un dominio obligado para los responsables del
cuidado de la“salud. Siendo la dificultad para la intubacion la causa mas comun de
morbilidad y mortalidad relacionada con la anestesia, la identificacion de riesgos de
intubacidn dificil en tedas los pacientes quirurgicos es esencial para los anestesiélogos
(Oriol-Lépez, Hernandez-Mendoza, Hernandez-Bernal, & Alvarez-Flores, 2009).

La laringoscopia directa sé-basa en la formacion de una “linea de visidn” entre el
operador y la entrada de la laringe-y su éxito depende del posicionamiento cuidadoso
de la cabeza y la consistencia de laanatomia(Oriol-Lopez et al., 2009). La ASA define
como via aérea dificil la existencia“de factores clinicos que compliquen tanto la
ventilacion administrada por una mascarilla facial o la intubacion realizada por una
persona experimentada en estas”_condiciones clinicas (Oriol-Lopez et al., 2009).
Existen escalas que ayudan a predecir una.via aérea dificil. Su objetivo es reconocer
de forma oportuna cualquier grado de dificultad para la intubacién orotraqueal(Huitrén
Martinez, Athié Garcia, & Martinez Rosete,-2016)s

Existen multiples algoritmos para poder identificar o predecir una via aérea dificil, en
el cual nos muestran las alternativas con las cuales contamos cuando nos enfrentamos

en esta situacion, sin limitar la eleccién del dispositivo.

Contamos con escalas que ayudan a predecir una via aérea dificil. \Su objetivo es
reconocer de forma oportuna cualquier grado de dificultad para la intubacion
orotraqueal, asi se integra el indice predictivo de intubacion dificil (IP1D); estas
evaluaciones son externas, no invasivas, sin ningun costo y cualquier médico en
entrenamiento puede realizarlas. Su objetivo es reconocer de forma oportuna
cualquier grado de dificultad para la intubacién orotraqueal. De esta manera se
jerarquiza el tipo de manejo especifico que requiera el paciente, Los criterios

11
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predictivos se clasifican segun las escalas de Mallampati, Patil Aldreti, distancia

esternomentoniana, distancia interincisiva y protrusion mandibular.

Para obtener.el IPID se asigna un puntaje a cada grado de las clasificaciones

mencionadas €on un minimo de 5 puntos y un maximo de 18.5 Segun el puntaje

obtenido se clasifica el tipo de intubacion esperado (figura 1).

Figura,1 IPID (indice predictivo de intubacion dificil)

v

5-7 Inﬁﬁ:ién facil
8-10 Dis dificultad, no requiere maniobras

adici
11-13 Franca i'&:ltad, requiere hasta dos in-
tentos co &da de una o dos maniobras

adiciopales
14-16 Gran dii tad-,yquiere mas de dos
intento &tres 0 mas maniobras
adicional N
17-18 Intubacion i sib ~
A O

Existen multiples algoritmos para poder identificar o predecir una via aérea dificil, en
el cual nos muestran las alternativas con las que contamos cuando nos enfrentamos

en esta situacion, sin limitar la eleccién del dispositivo (figura2 y 3)

El resultado depende completamente de las caracteristicasparticulares de cada
paciente, tener disponible los diferentes equipos y la habilidad del operador.

12
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Figura 2 algoritmo de via aérea dificil

o/‘ The ASA Difficult Airway Algorithm
z American Society of n \\

Anesthesiologists® © .
® DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM
1. Assess lihood and clinical impact of basic management problems:
« Diffic h patient cooperation or consent
« Diffic ventilation

« Difficult' s glottic airway placement

« Difficult laryn@§oscopy
« Difficult int &

« Difficult surgi y access

2. Actively pursue opj ies to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway
management.

3. Consider the relative m d feasibility of basic management choices:

* Awake intubation vs intubatiop after induction of general anesthesia

* Noninvasive technique M ive techniques for the initial approach to intubation
» Video-assisted laryngoscop¥ as an initial approach to intubation

» Preservation vs ablation o neous ventilation

-
4. Develop primary and alternative st S:

AWAKE INTUBATION /‘ INTUBATION AFTER

1 INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Airway approached by Invasive airway @
Noninvasive intubation Initial intubation Initial intubation
* * attempts successful Attempts UNSUCCESSFUL
FROM THIS POINT ONWARDS
Succeed FAIL CONSIDER:
1. Calling for help.
* * ™ 2. Returning to
Cancel Consider feasibility | spontaneous ventilation.
case of other options airway access 3. Awakening the patient.
Y
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE O FA%K VENTILATION NOT ADEQUATE
Y
SIDER/ATTEMPT SGA
P 1
SGA ADEQUATE SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NONEMERGENCY PATHWAY . EM™ CY PATHWAY |
Ventilation adequate, intubation unsuccessful Ventilation not a ate, intubation unsuccessful
Alternative approaches F,{ZEBO JAHSK Call for help
to intubation E:) AND SGA E>
VENTILATION : -
I B SR Emergency noninv; irway ventilation
INADEQUATE

Successful FAIL after

intubation multiple attempts l l Successful ventilation ?
Y v Y Efme

r
Invasive Consider feasibility Awaken invasive airway
airway access of other options patient a A

Tomado de algoritmo de la ASA (sociedad americana de anestesiolo
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Figura 3 all inidan difficult aiyrway asociation 2016

AIDAA 2016 Guidelines for the Management of

Unanticipated Difficult Tracheal Intubation in Adults

STEP 1: Laryngoscopy and tracheal intubation

Unable to intubate during first attempt at direct/video laryngoscopy

Continuénasal oxygen using O, flow at 15 L/min
Maximumitwi more attempts (repeat attempts only if SpO, >95%)

L]
L]
e Mask an between attempts s d
e Optimise position, use external laryngeal manipulation, uccee 0 . .
3 e £ Confirm tracheal intubation

release cric sure, use bougie / stylet if required
Consider cha [&ce/ technique/ operator ' using capnography

between attem

rre->0n

e Maintain depth esthesia
\ * J
Resume
Failed Intubation Mask Ventilation
with 100% O,
e ~N
F STEP 2: Insert SAD to maintain oxygenation Consider one of the following
o e Continue nasal oxygen using O, flow at.15L/min options :
Preferably use second generation SAD =N Succeed 1. Wake up the patient
R Maximum two attempts (only ifSBO, = 95%) 2. Continue anaesthesia using SAD
Mask ventilation between af —> if considered safe
C°"15id§" changing size or typ 3. Intubate through the SAD using
Maintain depth of anaesthesia a FOB only, provided expertise
is available
4. Tracheostomy
Failed Ventilation L

through SAD

STEP 3: Rescue face mask ventiiation

Y r-m>I

o Continue nasal oxygen using O, flow at 15 L/min Sugeeed .

e Ensure neuromuscular blockade . —’ Wake up the patient

e Final attempt at face mask ventilation using optimal technique
and adjuncts

Complete CALL FOR
Ventilation ADDITIONAL HELP
Failure

STEP 4 : Emergency cricothyroidotomy

e Continue nasal oxygen using O, flow at 15 L/min and efforts
at rescue face mask ventilation
e Perform one of the following techniques

> Surgical cricothyroidotomy
> Wide bore cannula cricothyroidotomy
> Needle cricothyroidotomy (use pressure regulated
jet ventilation and attempt to keep the upper airway patent)

Post- procedure plan
1. Further airway management plan

This flow chart should be used in conjunction with the text 2. Treat airway oedema if suspected
FOB = Fibreoptic bronchoscope SAD = Supraglottic airway device 3. Monitor for complications
0= Oxygen SpO, = Oxygen saturation 4. Counseling and documentation

Tomada de guias de manejo intubacion dificil no anticipada 2016

14
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211 Via aérea dificil

La VAD sigue siendo una preocupacion critica que puede aumentar la morbilidad y la
mortalidad gn la practica anestésica. Por lo tanto, se ha estudiado una variedad de
criterios para\la evaluacién de las vias respiratorias para predecir la DI antes de la
anestesia. En“laactualidad, sin embargo, no existe una definicion universalmente
aceptada de una_via aérea dificil. Segun las guias de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos, la WVAD, es definida como la situacion en la cual un anestesidlogo
entrenado no es capazs.de intubar o de ventilar o de ambas(Enterlein & Byhahn,
2013)(Diaz-Guio, Salazar, Montoya Navarrete, Cimadevilla-Calvo, & Diaz-Guio, 2018).
Algunos estudios definieron |a intubacion dificil como una mala visualizacion glotica o
una vista laringea de alto gradoo'la imposibilidad de ver la glotis por linea de vision,
debido a distorsion o estrechamiento laringeo o traqueal. Cormack vy
Lehane(CORMACK & LEHANE, 1984) describieron el fracaso de la intubacién en
pacientes obstétricas al ilustrarun esquema.para vistas de la entrada laringea mientras
se realiza la laringoscopia. Este ‘esquema se ha convertido en una medida estandar
de las \vistas gloticas y facilita/~la_ eomunicacion entre investigadores vy
clinicos(Siriussawakul & Limpawattana; 2046)(Figura 1).

Figura 4. Escala Cormack y.l..ehane

Tomada de anestesiaR 2013
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Las, definiciones de VAD descritas anteriormente parecen ser muy diferentes y
subjetivas. En la actualidad, la herramienta mas utilizada en la investigacion para
declararla/intubacion dificil con una medida objetiva es una escala de dificultad de
intubacion (IDS). Esta herramienta se compone de 7 variables en las que las sumas
de las puntuaCiones clasifican la gravedad después de realizar la intubacion como
intubacién endotraqueal facil, intubacion endotraqueal levemente dificil e intubacion
endotraqueal muy dificil, El puntaje IDS podria usarse para comparar la dificultad de
la intubacion bajo diversas circunstancias mediante la suma de estas 7 variables o

aislando las variables de‘interés(Uwe, 1998)(Tabla 1).

Tabla1. Escala de intubacion dificil (DIS)

Parametro Puntuacion
Numero de intentos N1
Numero de operadoreisi 7 ; N2
Numero de técnicas alternatiyas 4 N3
Cormack Lehane -, 7, N4
Fuerza de elevacion requerida y J N5=0
Normal ‘ N5=1
Incrementada
Puntuacion IDS Grado-de dificultad
0 Difictiltad leve
0<IDS <5 Dificultad moderada
5< IDS Severa
IDS = Intubacion Imposible
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El numero de intentos de intubacion esta relacionado con eventos adversos. En la
literatdra_se_encuentra que hasta 3 intentos de intubacidn son relativamente seguros,
y a partir de este numero se considera VAD(Diaz-Guio et al., 2018); no obstante, hay
trabajos que’muestran como mas de 2 intentos se asocian con eventos no deseados:
hipoxia severa +(28%), intubacidn esofagica (51%), broncoaspiracion (13%),
bradicardia (18,5%j), parada cardiaca (11%)(Mort, 2004).

El reconocimiento de‘la/VAD es vital porque los pacientes estan en riesgo de apnea,
hipoxemia y obstruccién.de las vias aéreas superiores mientras estan bajo anestesia
o sedacion. Por lo tanto, la evaluacién de la via aérea es una parte importante de cada
evaluacion preoperatoria. El“0bjetivo principal del examen de las vias aéreas es
identificar las vias aéreas potencialmente dificiles(Zhou, Chung, & Wong, 2017). En un
estudio realizado por Norskov et al,'demostré en un estudio de cohorte de 188,064
pacientes que el 93% de las intdbaciones dificiles no fueron anticipadas. Cuando se
predijo una intubacién dificil, solo"el 25%"\tenia una intubacion dificil real(Nerskov et
al., 2015).

Cuando se encuentran vias aéreas impreyvistas, a mayoria se asegura mediante el
uso de complementos (es decir, videolaringoscopia{ introductor de tubo traqueal, via
aérea supraglotica) y rara vez existe la necesidad de_progresar a una via aérea
quirurgica(Zhou et al., 2017). El manejo de una via aérea.se puede dividir en cuatro
aspectos: ventilacion con mascara de bolsa, intubacién traqueal, insercién de una via
aérea supraglotica y via aérea quirurgica(Zhou et al., 2017).

Las Guias Practicas de 2013 para el Manejo de la Via Aérea Dificil del ASA
recomiendan una evaluacion del riesgo de la via aérea antes de cada procedimiento
de anestesia. La evaluacién preoperatoria comienza con un historial centfado en los
anestésicos previos del paciente. La historia de una via aérea dificil es.un fuerte
predictor de una via aérea dificil en el futuro. Si un paciente ha tenido antecedentes de
vias aéreas dificiles, se debe hacer un esfuerzo para recuperar el registro anestésico

anterior para determinar cdmo se manejo6 la via aérea. Algunos pacientes pueden tener
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un brazalete de alerta médica para advertir a los proveedores de atencion médica de
una via aérea potencialmente desafiante. Otras partes de la historia focalizada deben
incluir unahistoria clinica anterior, historia de procedimientos y radiacion a las vias
respiratorias; \apnea obstructiva del suefio, trauma previo, denticion y riesgo de
sangrado, anticoagulacion(Zhou et al., 2017).

La sociedad americana de anestesiologia sugiere evaluar caracteristicas clinicas las
cuales nos pueden‘ayudar a predecir una via aérea dificil aunado con las escalas ya
predeterminadas (figura.3) con la suma de estos podemos determinar la dificultad de
la misma (figura 4).

e Incisivos superiores largos

e Prominencia de los incisivos-superiores respecto a los inferiores durante la

oclusién dentaria

e El paciente no puede colocanlos incisivos inferiores por delante de los

superiores durante la protrusidn.voluntaria de la mandibula
¢ Distancia entre los incisivos supertiores e inferiores menor de 3 cm

e Uvula no visible cuando el paciente saca la lefigua.en posicién sentada
(clase Mallampati superior a Il)

e Paladar muy arqueado o muy estrecho
e Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado por masas o no elastico
e Distancia tiromentoniana menor de tres dedos

e Cuello corto
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<o'/_CueIIo ancho

o@hciente no puede tocar el térax con el mentdn o no puede extender el

CLAb
P@? 5 escalas mas utilizadas para valorar via aérea dificil
z-

IQmi Clasificacion
Escala de Mallampati tg sedente, con Clase |: visibilidad del paladar blando, Malampat (Modficada por
I za en extension Gvula y pilares amigdalinos Samsoon y Young)
completa, tuando Clase II: visibilidad de paladar blando
fonac! la lengua y Gwula
afuera de la Clase llI: visibilidad del paladar blando
- y base de la Gwula ' 2 s N
@ Clase IV: imposibilidad para ver
/\ paladar blando
Escala Patil-Aldreti Paciente sedente, Clase I: > 6.5 cm (laringoscopia e io“:mf:':g”ﬁ)" (distanca
(distancia intubaciéon endotraqueal sin dificultad) @
tiromentoniana) Clase II: 6 a 6.5 cm (laringoscopia A
infubacion con cierto grado de 4
,‘zyg ?u"ad) Z =
borde inferior del lll: < 6 cm (laringoscopia e
i muy dificies)
Distancia Paciente sedente, ‘Clas : Distancia estemomentoniana
esternomentoniana en completa extension y ase Ilm cm -~
boca cerrada. Se valorala elll: 1@" jTC .
longitud de una linea recta V:<1
que va del borde superior . O —t
del manubrio esternal a la
punta del mentén
Clasificacion de Realizar laringoscopia Grado |: se observael bico en  Clasificacion de Comarck-Lehane
Cormarck-Lehane directa. Se valora el grado  su totalidad (intubacién nﬁ) Gradel Gradl Gaml Gadw
de dificultad para lograr una  Grado II: solo se observa laComisura —
intubacion endotraqueal, o mitad superior del anillo gléti T - T —
segun las estructuras (dificil) et
anatémicas que se Grado llI: solo se observa la epiglo@
visualicen sin visualizar orificio glético (muy

dificil) )
Grado |V: imposibilidad para visualizar

incluso la epiglotis (intubacién solo
posible con técnicas especiales)

Tomada de Orozco- Diaz 2010 é@
S
Q
@
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2.2 Identificacion dificil de la ventilacién bolsa-mascarilla
Despues.de la induccion de la anestesia general, la mayoria de los pacientes reciben
ventilaciébn/con mascara de bolsa. Después de confirmar la capacidad de oxigenar y
ventilar al paciente, generalmente se implementa un método mas definitivo (es decir,
intubacidén traqueal, insercion supraglotica de la via aérea) para asegurar la via aérea.
La ventilacion conimascarilla dificil (VMD) se puede definir como la incapacidad de un
anestesidlogo no asistido para mantener la saturacion de oxigeno por encima del 92%
(medida por oximetriatde~pulso) o para prevenir o revertir los signos de ventilacion

inadecuada bajo anestesia general(Zhou et al., 2017).

Los factores de riesgo independientes para la VMD son: edad >55afos, IMC>26kg/m2,
barba, falta de piezas dentales, radiacion previa en cuello, sexo masculino, apnea
obstructiva, mallampati lll o IV, obesidad y/o deformidades faciales(Ramachandran &
Klock, 2012).

Figura 6 Predictores de ventilacion dificil
PREDICCION DE TA”VENTILACION DIFICIL

La regla mnemotécnica es “OBESE":

0- Obesidad: indice de masa > 26 kg.m*
B- Barba.

E- Edentacion.

S- SAOS o historia de ronquidos diarios.
E- Edad > 55 anos

Tomada de valoraciéon vadcast 2011

2.3 Identificacion de intubacién traqueal dificil
La laringoscopia o intubacion dificil se define con frecuencia como unygrado de
Cormack-Lehane de 3 o 4. Algunos estudios lo definen como el uso de una“técnica
especial para asegurar la via aérea o multiples intentos fallidos(Zhou et al., 2017). La
incidencia general de intubacién dificil es de aproximadamente 2 a 8%(&NA;, 2006).
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Inclusoscuando se encuentra dificultad con la intubacion, la mayoria de las vias
respiratorias se aseguran mediante el uso de complementos tales como la
videolanosingoscopia o se temporizan utilizando una via aérea supragldtica hasta que

el paciente se despierta. Es muy raro que la intubacion dificil requiera una via aérea

quirurgica(Zhou etal., 2017) (figura 7, 8 y 9).

Figura 7 Guia de intubacion dificil: Resumen

Plan.A :“ ) Laringoscopia L Intubacién Traqueal

Ventilacion con mascarilla e ¢

libacioniiaguEs Intubacion fallida

;IantB: - . fnsertar Dispositivo Exito DETENERSE Y PENSAR
e SOSIACON gsupraglotico (DSG) Opciones (Riesgo-Beneficio)

Insercion de DSG
1. Despertar paciente

2. Intubacion traqueal via DSG
3. Continuar sin intentar intubar
4. Traqueostomiadcricotiroidotomia

Falla venftifacion con DSG

{

Plan C : y , .
Intento finalyde ventilar.con Exito Despertar al paciente
Ventilacion con mascarilla ¢ mgsparilla facial' —
facial = AV 4
NP1 3NPO
Plan D :
Cricotiroidotomia
Abordaje cervical de « 9

emergencia

Tomado de: Guias de la DAS para intubacion Dificil No Anticipada
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figura 8. Manejo de intubacion traqueal Dificil No Anticipada en Adultos

Plan A: Ventilar ¢/ mascarilla e intubar Si hay dificultad » Pedir ayuda!!!!

Optimizar posicion cabeza y cuello

Preoxigenar -

Bloquee.neuromuscular adecuado Exito Confirmar Intubacion traqueal con
Laringoscopia (o video): Maximo 3 intentos Capnografia

Manffiula%i on laringea externa

Bougie

Retirar preomcoidea(Sellick)

Mantener oXxigénacion y anestesia
Y &

‘ Deglarar Intubacion Fallida

DETENERSE Y PENSAR
Opciones (Riesgo-Beneficio)
1. Despertar paciente
2. Intubacién traqueal via DSG
3. Continuar sin intentar intubar
4. Traqueostomiadcricotiroidotomia

Plan B: Mantener Oxigenacion-Insertar DSG

Preferir DSG de 22 genetacién Exito

Cambiar dispositivo o tamafio: Maximo 3 intent
Oxigenar y Ventilar
4

‘ Declaratintubacion Fallida

Plan C: Ventilacion con mascara facial

Si es imposible ventilar : relajacion muscular Exito ’
profunda ‘ Despertar al paciente
Intento FINAL de ventilacion con mascara {pﬁgf‘
Ventilacion con 2 operadores

‘ Declarar NPI- NPO Cuidados y Seguimiento

Post-operatorio
Plan D : Abordaje cervical de emergencia
» Monitorizar complicaciones
Cricotiroidotomia con bisturi » Completar reporte via aérea - Registrar

) » Explicacion verbal y escrita al paciente
» Reportar en base de datos

Tomado de: Guias de la DAS=para‘intubacion Dificil No Anticipada
2.4 Laringoscopia videoasistida.

Las complicaciones que origina el manejo de la viasaérea (VA) representan una
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a'la.anestesia. El 30% de todas
las muertes atribuibles a anestesia es debido a la dificultad para manejar una via aérea
di cil (VAD). Los tres mecanismos implicados en la lesion de la”VA son ven lacion
inadecuada (38%), intubacion esofagica no reconocida (18%) e ‘intubacion traqueal di
cil (17%)(Osorio-cervantes, Gamboa-lopez, & Bautista-martinez; 4+2014). La
laringoscopia videoasistida (LVA) se refiere al uso de un componente _de video, junto
con una hoja de laringoscopio rigida tipica para aumentar una vista laringea directa
(laringoscopia directa asistida por video) o para permitir la laringoscopia que es
completamente basado en imagenes de video (laringoscopia indirecta asistida) por
video usando una cuchilla de angulo agudo). LVA es util para la posible via aérea dificil
(VAD) porque la vista de video puede aumentar la exposicion laringea y superar las
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dificultades con la alineaciéon de los ejes visual y traqueal(Laryngoscopy, Aziz,
Brambrink, & Mac, 2019).

Figura . Intubacion y oxigenacion fallidas en paciente paralizado (BNM)
iiiiPEDIR AYUDA 1!!

Continuar 0, 100%
Declarar NPI-NPO

Plan D : Abordaje cervical de Emergencia

Continuar con aporte de O2 en via aérea superior
Asegurar bloqueo neuromuscular adecuado
Posicion del paciente : Hiperextension de cuello

Cricotiroidotomia con bisturi \
Equipo : 1. Bisturishoja 10

2. Bougige;
3. Tubo coneuff6 Fr

Palpacion laringea para identificar membrana cricotiroidea
Palpable : Ingisién transversal a través de membrana cricotiroidea

« Rotacion de. bisturi en 902
Deslizar el boudie en la traq?’ alo largo de hoja de bisturi

Insertar tubg traqueal a fravés dekbougie
Ventilar — Inflag.cuff— Confir intubacion traqueal (CO2)
Asegurar tubo (

Impalpable : Incision i e 8-1 1 -
ejidos @ S

« Disecciondigital para a blande
» |dentificar y estabilizar lafipge
« Continuar con la técnica igun membragia palpable /

Cuidado Post Operatorio y Seguimiéfito

L 2

» Suspender cirugia con excepcion de casos de amenaza'vital
» Revision urgente , por cirujano , de la zona de cricotiroidotomia
* Documentar —Registrar - Reportar

anestesiado.

Tomado de: Guias de la DAS para intubacion Dificil No Anticipada

Los videolaringoscopios son dispositivos que surgen ante la necesidad de-asegurar la
VA en aquellas personas con VAD ya que proporcionan una visidon aumentada y
mejorada de la glo s, son mas sencillos de u lizar que un fibroscopio y en el(mismo

disefio que un laringoscopio convencional(Osorio-cervantes et al., 2014).
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Glidescope

Desarrolladoe por el Dr. John A. Paley y comercializado desde el afio 2001 en Canada
por la empresa Saturn Biomedical System (actualmente Verathon). En esencia son
tres modelos: GVL (Figura 1), Cobalt (Figura 2) y Ranger (Figura 3), con hojas de
distintos tamanas, disefiadas para neonatos a obesos morbidos, y que pueden ser
reutilizables o desechables. Es el videolaringoscopio de mayor difusion en el mundo y

tiene multiples publicaciones en los ultimos 8 afos.

Figura 10 Glidescope GVL

GVLE System components.
GlideScope®™ @
non-glare color
Video Monitor

Video cable

Reusable
GVL" (4 sizes)

GlideRite®
Rigid Stylet

Tomado de revista chilena de anestesiologia, videoalaringoscopios 2009

Figura 11 Glidescope Ranger

Ranger GVL® System.

_— Ranger Video

Y \-\ e e

___—GlideRite®
-

Rigid Stylet

~ Ranger GVL® 3
/ and GVL® 4
(Reusable)

&

Tomado de revista chilena de anestesiologia, videolaringoscopios 2009
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Videolaringoscopios Karl Storz (V-MAC y C-MAC)

Karl Storz sale\al mercado en el afno 2002, con la particularidad de estar basados en
una hoja de laringoscopio tradicional, ya sea Macintosh (N° 3 y 4), Miller (N° 0, 1y 3)
y Dorges (hoja universal). Estos laringoscopios tienen inserto un delgado paquete de
fibra optica por el cual'se transmite la luz e imagen a un procesador y pantalla (Ej.
Telepack). En el mango-del laringoscopio esta la conexion DCI (Figura 4).

Figura~2 videolaringoscopio Karl Storz

Tomado de revista chilena de anestesiologia, videolaringoscopios 2009

Este tipo de laringoscopio tiene la gran ventaja competitiva de estar basados en una
hoja de laringoscopio tradicional, pero por tener un numero de fibras limitado, su
calidad de imagen también lo es, y necesita un procesador de imagen externo,
comprometiendo su portabilidad. Sélo pueden ser conectados a un equipo Telepack o
bien a un procesador de primera generacion (1 chip) Telecam.

Este problema fue solucionado este afio con el lanzamiento del C-MAC \(Figura 5),
donde se mantiene la hoja tipo Macintosh (N° 3 y 4), pero se reemplaza la fibra_ per un

sensor de imagen (CMOS) y luz LED incorporado en el tercio distal de la hoja.
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Figura 13 videolaringoscopio C-MAC

Tomado de revista chilena‘de anestesiologia, videolaringoscopios 2009

2.5 King Vision
King Vision es un sistema de video laringoscopio mas nuevo que es portatil, tiene un
monitor adjunto y utiliza cuchillas desechables. La técnica de insercion también es la
linea media bajo visualizacidn directa hasta que.el.laringoscopio gira alrededor de la
lengua. En este punto, el video se usa para dirigir . aun mas la punta del laringoscopio
hacia la vallecula. Se coloca bajo visualizaeién de videe usando un tubo estilizado o a
través del canal (Figura 1)(Laryngoscopy et al., 2019).

El King Vision ha sido evaluado en el entorno prehospitalario. En esta situacion
desafiante, los datos de observacion sugieren una tasa de'\éxito de intubacién de
primer intento mas alta con King Vision en comparacion con‘DL. Para el manejo
rutinario de las vias respiratorias en la sala de operaciones, la LD aSistida por video
puede ser mas facil para proveedores experimentados que el utilizar King
Vision(Laryngoscopy et al., 2019).

El costo relativamente bajo, la portabilidad y las opciones de cuchillas desechables

hacen de este dispositivo una opcioén atractiva en este entorno. Se necesita\mas
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investigacion para determinar como este dispositivo se compara con otros de LVA en
el entorno prehospitalario y otros entornos(Laryngoscopy et al., 2019).

Figura 14 videolaringoscopio King Vision

Tomado de revista chilena de"anestesiologia, videolaringoscopios 2009

2.6 VividTrac.

El VividTrac VT-A-100TM, de reciente_apariciom; €s un equipo con interface USBTM
compatible con Windows, Apple MACTM; y LinuxTM. No presenta pantalla de
visualizacion; las imagenes o videos pueden ser almacenados en la PC. Admite en su
canal tubo endotraqueal (TET) calibres 6 a 8.5 mm de diametro interno. La super- ficie
anterior de la pala es metalica, la punta con un chip HRDV"para una imagen de alta
definicion; la luz esta situada en la punta de la pala, por lo que no es necesaria la

hiperextension cervical para su introduccion en la cavidad oral:
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Figura 15 videolaringoscopio VividTrac

Tomado de revista chilena-de anestesiologia, videolaringoscopios 2009

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Via aérea dificil sigue siendo ‘una preocupacion critica que puede aumentar la
morbilidad y la mortalidad en la practica.anestésiea;-existen multiples algoritomos para
su identificacion, sine embargo aun no se cuenta_eon una herramienta que prediga la
presentacion de VAD en un paciente especifico. La evaluacion preanestésica y la
prediccidon de una VAD han llevado a la creaciéon de dispositivos que auxilien al
anestesidlogo en la intubacién a través de video. Sin embargo, los resultados con el
uso de dispositivos facilitados son controversiales y no se ha determinado si la vision
laringea mejorada lograda con LVA se traduce en un éxito de intubacion mejorado para
pacientes en riesgo de mala vision laringea con LD ni que dispositivos son los que

llegan a mejores resultados.
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4. JUSTIFICACION.

La grabacion de video o imagenes fijas ahora es una opcidén en la mayoria de los
laringoscopios de video (VL), ya que brinda oportunidades de educacién, evaluacion
clinica y documentacion. del manejo de las vias aéreas que no esta disponible con la
laringoscopia convencional. Los datos disponibles sugieren que LVA realmente mejora
el éxito de la intubacién.en pacientes con VAD prevista pero no se ha descrito si existe

diferencia entre los dispositivos utilizados.

5\ JOBJETIVO GENERAL.
Comparar el uso del dispositivo”King vision contra el dispositivo VividTrac para la
intubacién exitosa en pacientes sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general
con predictores de via aérea dificil.

5.1 Objetivos secundarios.

e Evaluar la escala de intubaciop—dificil en cada uno de los pacientes y
clasificarlos como facil, dificultad ligera; dificultad moderada a mayor, intubacién
imposible.

e Evaluar el numero de intentos para lograr intubacion exitosa al utilizar
dispositivo King vision contra el dispositivo Vividlrac en pacientes con
predictores de via aérea dificil.

e Evaluar el uso de maniobras facilitadoras de la intubacion al utilizar dispositivo
King vision contra el dispositivo VividTrac en pacientes con predictores de via
aérea dificil.

e Describir las complicaciones asociadas a la intubacion al utilizar dispositivo King
vision contra el dispositivo VividTrac en pacientes con predictores de,via aérea
dificil.
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6. HIPOTESIS.
No' existe diferencia entre el uso del dispositivo King vision y del dispositivo
VividTrac en la intubacion exitosa medida por el tiempo de intubacién, numero
de intentos y uso de maniobras facilitadoras en pacientes sometidos a cirugia
electiva bajo anestesia general con predictores de via aérea dificil.

7. MATERIALES Y METODOS.

7.1 Tipo de investigacion.

Serie de casos comparado contra control historico

7.2POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo.

Se realizé el calculo del tamaio) de \muestra con el programa Gpower*
considerando un error a 0.05, poder estadistico (1-b) de 0.80 a través de un
analisis por diferencia de medias entre dos muesiras dependientes (pareadas)
basados en un estudio previo publicado por Huitronet al (Huitron Martinez et
al., 2016) tomando la diferencia en el tiempo de intubacién reportado; arrojando
un total de 30 pacientes como muestra total.

Pacientes.

Se seleccionaran los pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Juan Graham Casasus” sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general,
que cumplan los criterios de inclusion hasta alcanzar el tamafio de’muestra

calculado.
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7.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

7.3.1- Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afilos sometidos a un procedimiento quirurgico electivo
que requiera manejo bajo anestesia general con intubacién endotraqueal y que
estén clasificados con la escala de intubacion dificil como dificultad ligera,
dificultad moderada a mayor o intubacion imposible y se haya utilizado el
dispositivo Kingwision o el dispositivo VividTrac.

Pacientes de amb0s sexos

ASA LIl o lll a la valoracion preanestésica

Clasificacion Mallampatiimedificada por Samsoon Young llly IVy /6

Escala de Patil-Aldreti II, Il y¢¢

Distancia esternomentoniana t-Hl, IV y / 6
Distancia de interincisivos-Hzl |, My 76
Test de mordida del labio superior I, Il

Circunferencia de cuello > 40 cm en hambres y > 38cm en mujeres Bellhouse-
Dore lll, IVy /6
Presencia de Retrognatiay / 6

Historia prevista de dificultad para la intubacion_endotraqueal

7.3.2- Criterios de exclusion:

Pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos de urgencia.

Pacientes con alteraciones craneofaciales que no permitan el uso de los
dispositivos evaluados.

Pacientes en quienes no se logre la intubacion exitosa

Pacientes que no cumplan con ningun criterio de via aérea dificil
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7.4. DISENO DEL ESTUDIO

Los pacientes fueron divididos en dos grupos acorde al dispositivo que se utilizé
para‘la intubacion:

o ('Grupo 1: Intubacién endotraqueal con dispositivo King vision

o Grupo 2: Intubacion endotraqueal con dispositivo VividTrac.

7.5. Definiciéon de las variables a evaluar y forma de medirlas

O

Variable dndependiente: dispositivo utilizado para la intubacion (King

vision o VividTrag).

Variable dependiente: intubacion endotraqueal exitosa (tiempo de

intubacién, numero\de intentos, uso de maniobras facilitadoras).
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Tabla 2. tipos de variables

Variable Definicién conceptual Tlpp de Escalla. ’de Codificacion
&4 variable medicion
El tubo endotraqueal pasa
las cuerdas vocales, el
Intubacion momento en que se infla el 1Si
endotraqueal globo del tubo Cualitativa Nominal ° .No
exitosa endotraqueal y en el que '
aparece la curva de
capnografia en el monitor
Tiempo/desde la insercion
del dispositivo en la boca
hasta elbmomento en que
el tubo endotraqueal pasa
las cuerdas yocales, el
-il;:?ungggi(o’jr? g}g&egéol te;r;)gue §& infla el Cuantitativa continua Segundos
endotraqueal y en“el*'que
aparece la curva de
capnografia en el monitor.
Numero de Numero de veces«que es
intentos de necesario la insercién del NGmero de
intubacion. dispositivo para lograruna “Cuantitativa discreta
: e ; veces
intubacion exitosa.
Uso de
maniobras Manipulacion laringea e . . 1.Si
facilitadoras externa (BURP) Cualitayyy Nominal 2.No

7.6. PROCEDIMIENTO

En el area pre quirurgica, previa asepsia y antisepsia, en extremidad toracica se
canalizo una via periférica con un catéter venoso de 18 Gauge en.antebrazo y se
coloco solucion de cloruro de sodio al 0.9% para mantener venagpermeable. Se

procedi6 al traslado de los pacientes a la sala de quiréfano asignada.

Se inici6 monitorizacion estandar: electrocardiografia en derivacion DIl y V5, presion
arterial no invasiva (PANI) y oximetria de pulso. Posterior a la revision de maquina-de

anestesia y equipo de reanimacion cardiopulmonar disponible. Los pacientes estaban
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en posicion supina con la cabeza colocada en un almohadilla de 7cm, o en posicién
de olfateo ademas se coloco en posicién de rampa ( meato auditivo externo a nivel del
esternon) si el operador y el anestesidlogo supervisor lo consideraba necesario, se
procedié a @nestesia general balanceada de la siguiente manera: a todos se le
administro fentanil.a 3 mcg/kg |.V. y propofol a 2 mg/Kg |.V para inducir la anestesia y
producir perdida de‘la respuesta verbal, después de la induccién de la anestesia todos
los pacientes fueronsmanualmente ventilados con sevoflorane (2 vol %) en oxigeno 5
L para la desnitrogenizagion de la via aérea y preoxigenacion del paciente, después
de la confirmacién de ‘la adecuada ventilacion con bolsa mascarilla se aplico
bloqueador neuromuscular (¥ecuronio 0.1 mg/kg o rocuronio 0.6 mg/kg 1.V) dandole
una latencia durante 4 minutos{ posteriormente se realizé la laringoscopia de acuerdo
a la asignacion previamente realizada y se procedio a la intubacidn del paciente con
tubo endotraqueal 7 mm. DI para mujeres y 8 mm. DI en caso de hombres. Para la
videolaringoscopia VividTrac VT-A-100TM_para mujeres y hombres o el dispositivo
King vision; en ambos casos se lubrica el/tubo endotraqueal y se coloca en el canal
lateral de los dispositivos, se insertargn.en la boca por linea media avanzando sobre
la lengua, la pared palatina, hasta que’la~epiglotis aparecio, el tubo endotraqueal fue
suavemente deslizado a través de la glotis¢Ellmantenimiento de la anestesia se realizé
con halogenado (sevoflurano), fentanil y bloqueador neuromuscular en dosis

fraccionadas segun fuera requerido.

La medida de resultado primario fue la intubacion exitosa, esto se definié como la
colocacién del tubo con un solo dispositivo (confirmado por el operador quien afirma el
paso del tubo por las cuerdas vocales hasta la aparicion de la curva de Capnografia
en el monitor de la maquina de anestesia), un asistente podria realizar.manipulacién
laringea si este recibia la orden por el operador encargado de la laringoseopia y esta
maniobra se registro, pero la manipulacién del laringoscopio por diche. asistente
constituyo un fracaso del primer intento. La retirada del laringoscopio de la boca
también constituyo un fracaso del primer intento. Por seguridad del paciente_los
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intentosadicionales fueron manejados a discrecion del anestesidlogo con el dispositivo
de su‘eleccion y la técnica final utilizada fue registrada.

Se realiz6 valeracion de la escala de intubacién dificil (IDS) puntuacién desarrollada
por Adnet y colaboradores, escala que incorpora multiples indices de dificultad de
intubacién y que._cuantifica de forma mas objetiva la complejidad de las intubaciones

traqueales.

Se midié la duracion del intento de intubacidén que se definié como el tiempo tomado
de la insercidn del dispositivo en la boca hasta el momento en el que el tubo
endotraqueal pasa es colocadd entre las cuerdas vocales, tiempo tomado de la
insercion del dispositivo en la beCa hasta el momento en el que se infla el globo del
tubo endotraqueal y tiempo tomadg'de la insercion del dispositivo en la boca hasta el

momento en el que se observa curvaide Capnografia en el monitor.

Una segunda persona (residenté dejanestesiologia o anestesidlogo) se encargo de
llevar los tiempos con un cronometre-digital; incluyendo el tiempo de intubacién del
primer intento exitoso. Al terminar el proecedimiento en caso necesario se espera lisis
farmacos anestésicos y al presentar automatismo ventilatorio y reflejos protectores de
la via aérea se aspiraron gentilmente secreciones de’ cavidad oral y el paciente se
extubo.

7.7. ANALISIS ESTADISTICO
El analisis estadistico incluira para las variables cuantitativas, medias y desviacion
estandar, para variables continuas con distribucion normal; mediana y rango
intercuartilico para las variables sin distribucion normal y porcentaje para.las variables
categoricas. La diferencia entre los grupos se evaluara con la prueba T dé&)Student
para muestras independientes y su variable no paramétrica el test de Wilcoxon. asi
mismo en las variables categoricas utilizando la prueba de chi cuadrada o la prueba
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exacta.de Fisher. Un valor de p < 0.05 se tomé como diferencia estadisticamente
significativa, Todo el analisis se llevo cabo a traves del programa SPSS.

7.8. CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo a la ley'general de salud en materia de investigacion para la salud en su
titulo segundo de los“aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo
|, articulo 17, el estudio~engloba dentro de la categoria |, investigacion con riesgo
minimo para el sujeto de investigacion. Este proyecto de investigacion se apega a la
ley salud promulgada en 1895y a las normas éticas elaboradas de Helsinski de 1972
y modificado en 1989. El estudiono presenta implicacion de riesgos de salud, intimidad
y derechos individuales de los pagcientes, ademas que se ajusta a las normas e

instructivos institucionales en materia.de investigacién cientifica.

Al manejar informacion retrospeciiva, se cumplira a cabalidad con los aspectos éticos
de privacidad y confidencialidad, /ademas. que la informacion se utilizara
exclusivamente para fines académicossy de investigacion. Por tratarse de un estudio

retrospectivo, no existen aspectos de bioseguridad ayconsiderar en la investigacion.

8. RESULTADOS

Se estudio un total de 60 pacientes, 30 del grupo de“King vision (KV) y 30 del
grupo VividTrac (VT), con una edad promedio de 48.3 £ 14, peso de 71.1 £ 10,
talla de 1.6 + 0.5 y un IMC de 28.3 + 3.7; las caracteristicas en cada grupo de
presentan en la tabla 1. En ambos grupos se encontré una puntuacion de ASA
clase Il con mayor frecuencia y la cirugia realizada con mayor frecuencia fue
abdominal, seguida de oncoldgica y urolégica. No se encontrd’ diferencia
estadisticamente significativa en ninguna de las caracteristicas ventre los

grupos, por lo que se considera son comparables.
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Tabla 4. Caracteristicas generales de los diferentes grupos

Grupo 1 Grupo 2
(King Vision) (VividTrac) P
N=30 N=30
Género
Hombre 14 (46.6%) 20 (66.6%) 0.43
Mujer 16 (53.3%) 10 (33.3%)
Edad (anos) 46.5+19.4 50+3 0.334
Peso (k@) 69 + 13 73+3 0.107
Talla (m) 1.6+0.7 1.6 £0.01 0.359
IMC (Kg/m2) 27.8+5.2 28 £0.01 0.384
Clase ASA
I 4 (13.3%) 5(16.6%) 0.483
[l 9 (30%) 11 (36.6%)
Il 17 (56.6%) 14 (46.6%)
Tipo de cirugia
Abdominal 12 (40%) 17 (56.6%) 0.054
Oncoldgica 51(16.6%) 7 (23.3%)
Oftalmogldgica 4 (13.3%) 1(3.3%)
Neurocirugia 1(3:3%) 3 (10%)
Traumatologia 0 1(3.3%)
Urologia 5((16.6%) 1 (3.3%)
Cabeza y cuello 2(6.6%) 0

Se estudiaron las caracteristicas de la via aérea de‘cada paciente y clasificando
las diferentes escalas de via aérea. En el grupe~de KV los pacientes se
encontraron con mayor frecuencia en clase Il de la clasificacion de Mallampati
modificada, contra la mayoria de los pacientes del ‘grupo VT en clase |
(p=0.001); sin embargo, una mayor cantidad de pacientes se encontro en clase
lll en el grupo VT. No se encontro diferencia en el resto de las_clasificaciones.
Los resultados se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Clasificacion y caracteristicas de la via aérea.

Grupo 1 (King Grupo 2
Vision) (VividTrac) P
N=30 N=30

Clasificacion de Mallampati Modificada por Samsoon &
Young.
Clased 11 (36.6%) 18 (60%) 0.001
Clasell 17 (56.6%) 4 (13.3%)
Clase Il 2 (6.6%) 8 (26.6%)
Escala de Pati-Aldreti (Distancia Trimentoniana)
Clase | 15 (50%) 14 (46.6%) 0.596
Clase 15 (50%) 15 (30%)
Clase Il 0 1 (3.3%)
Distancia interincisivos
Clase | 24 (80%) 23 (76.6%) 0.945
Clase 5(16.6%) 6 (20%)
Clase Il 1 (3.3%) 1 (3.3%)
Clasificacion Belhouse*Dore
Clase | 28)(93.3%) 28 (93.3%) 0.513
Clase 2 (6.6%) 1 (3.3%)
Clase Il 0 1 (3.3%)
Retrognatia
Si 1 (3.3%) 1(3.3%) 0.754
No 29 (96.6%) 29 .(96.6%)
Historia previa de dificultad para la intubacion
Si 1 (3.3%) 11(3.3%) 0.754
No 29 (96.6%) 29 (96:6%)
Circunferencia del cuello

38.3+3.9 38.3 3.9 1

La intubacion exitosa al primer intento en el total de la muestra fue del 83.3%.
En los pacientes en los que se utilizo KV, se logré la intubacion exitosa al primer
intento en el 80% y en aquellos en los que se utilizé VT en el 83.3% sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas (p=0.5)", De los
pacientes en los que no se logro la intubacion exitosa en el primer intento (20%
en el grupo KV y 16.6% en el grupo VT) en 5 (45%) se logro la intubacién’al
segundo intento con el mismo dispositivo (33.3% en el grupo KV y 60% en el
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grupo VT, p=0.642). En 5 (8.3%) de los pacientes no se logro la intubacion con
el dispositivo asignado siendo requerido un tercer intento con otro dispositivo
para‘lograr la intubacion (10% en el grupo KV y 6.6% en el grupo VT, p=0.529).
En un\ paciente asignado al grupo KV no se logré la intubacion exitosa
requiriendo.utilizar mascarilla laringea durante el procedimiento (Tabla 6).

Tabla 67 Intentos con intubacién exitosa en cada grupo

Grupo 1 Grupo 2 p
(King Vision) (VividTrac)
N=30 N=30

Primer intento

exitoso 24 25 0.5
Segundo intento

exitoso 2 3 0.642
Tercer intento

(otro dispositivo) 3 2 0.529

Al analizar los tiempos requeridos” para los./diferentes puntos criticos de la
intubacidén, se observo que en el grupo de KV, _en el primer intento el promedio
en identificar las cuerdas fue 46.5 £ 18s, para el neumotaponamiento 54.7 + 21s
y para obtener la curva de capnografia 64.9 + 24s;(ara el grupo de VT fue de
46.3 £ 0.1s, 53.1 £ 0.01s y 63.7 £ 0.01s, respectivamente\(Eigura 17, 18).
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gura 17. Tiempo (seg) para alcanzar los diferentes puntos criticos de la

p=0.941
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< ; comparar los tiempos entre el primer y segundo intento, se observo que el

@uqdo intento presentaba en promedio 22s mas para la localizacion de las

cm% vocales; 20s para el neumotaponamiento y 17s mas para que se

prese@ra la curva de capnografia, siendo estas diferencias estadisticamente

signific% (Figura 19).
L)

Figura 19. IZQ cias en el tiempo para alcanzar los diferentes puntos criticos

p=0.001 I

de la intubacio itosa entre el primer y segundo intento.
Cuerdas vocales iento Capnografia

B
80 @‘

p=0.001

70

60

50

40

30

20

10

Dentro de las complicaciones que se presentaron durante Ig}}mbacién, en 6
pacientes se presento trauma labial, de encias u oral; en 9 se@e 0 sangre
£$I

en los dispositivos y en ningun caso se reporto rotura de piezas d es (Tabla

4). €y
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Tabla 7. Complicaciones asociadas a la intubacién.

Grupo 1 Grupo 2 p
(King Vision) (VividTrac)
N=30 N=30
Ninguna 23 (76.6%) 22 (73.3%) 0.936
Trauma_labial,
encias u.oral 3 (10%) 3 (10%)
Sangre enlos
dispositivos 4 (13.3%) 5 (30%)
Rotura de
piezas dentales 0 0
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9. DISCUSION
La inCapacidad para asegurar la via aérea es una de las principales causas de
complicaciones relacionadas con la anestesia (Rendeki et al, 2017). La
videolaringoscopia es una de las opciones iniciales de intubacién en vias aéreas
dificiles y se” ha, demostrado que mejora las condiciones de intubacion. Los
videolaringeos permiten ver la glotis desde el monitor e introducir el tubo utilizando
menos maniobras Yy-potencialmente menos fuerza, lo que minimiza los estimulos
aplicados a las estructuras,orofaringeas durante la intubacién (Miesni, Intubacji, Za, &
Laryngoskopow, 2016; Zhu, Liu, Suo, Zhou, & Sun, 2019). El objetivo del presente
estudio fue comparar entre dos instrumentos de videolaringoscopia (King vision vs

Vivid Trac) en pacientes con vigarea dificil.

La intubacion exitosa en el presente_estudio fue del 83% en el total de los pacientes
sin encontrarse diferencia entre dos_dos tipos de instumentos estudiados. En el caso
de KV, se obtuvo una intubacién”exitosa al primer intento en el 80% de los casos, lo
cual es comparable a lo reportado por;Reena‘etal(Article, 2019), donde se obtuvo una
intubacion exitosa en el 92%. El tiempo requerido para la intubacién exitosa fue menor
en el grupo de KV como se ha reportado en_diversos estudios(Article, 2019;
Sahajanandan, Dhanyee, & Gautam, 2019) sin ser estadisticamente significativo.

El tiempo de intubacion comprende principalmente dos partes: el tiempo para ver las
cuerdas vocales y el tiempo requerido para el paso de tubo astravés de la glotis (Zhu
et al., 2019). Observamos que durante cada intento de intubacion.el tiempo necesario
para llegar a la intubacion exitosa fue mayor en cada uno de los pasos.eriticos, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa. Sin encontrar diferencias-en ninguno de

los dispositivos.
Se presentaron complicaciones en 25% de los casos, 23.3% en el grupo de K.y 26.6%

del grupo VT, sin encontrar diferencias significativas entre los mismos (p=0.936),
resultados similares a los mostrados por Rendeki et al (Rendeki et al., 2017). Ensun
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estudiosrealizado por Sahajandan et al (Sahajanandan et al., 2019), la intubacion con
KV tuvo una tasa de complicaciones del 20.7%, similar a la obtenida en este estudio.

Entre las limitaciones del presente estudio podemos recalcar el caracter retrospectivo,
lo cual limita la'recoleccion de los datos y la validez estadistica del mismo. Asi mismo,
al no lograr aleatorizar los casos se tiene el sesgo del operador y los resultaos en cada
uno. Es necesario realizar estudios con un mayor numero de pacientes y con mayor
rigor estadistico para poder verificar los resultados. Sin embargo, el presente estudio
es un punto de partida en la comparacion de estos dos instrumentos de

videolaringoscopia que no habian sido estudiados.
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10.CONCLUSION

En conclusion, no se encontro diferencia entre el uso del dispositivo King Vision ni el
dispositivo VividTrac en el éxito de la intubacidén en pacientes con via aérea dificil
Dentro de las escalas evaluadas encontramos con mayor frecuencia Mallampati Il para
pacientes en el grupo de King Vision y Mallampati Il para Vividtrac.

La intubacion exitosasal.primer intento con ambos dispositivos en el total de la muestra
fue de 83%, sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa en ninguno de los
grupos estudiados.

En cuanto a las maniobras facilitadoras utilizadas para mejorar la vision al momento
de la videolaringoscopia fueron; BURP y colocacion de Jackson de 5 a 8 cm de altura
Dentro de las complicaciones asociadas se encontraron, trauma labial o de encias, asi
como sangre en los dispositivos, enninguno de los dos se reportaron rotura de piezas
dentales.

Con base en lo anterior podemos concluir que los dos dispositivos son comparables
y una opcion factible para pacientes-con via“aérea dificil, a pesar de la comparacion

del costo entre uno y otro, no mostraron diferencia' al momento de la intubacion.
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Fecha [ /" ]Anestesiologo [ JResidente [ |Dispositivo

Nombre del paciente | | asignado
s [T egedens [ ] Geeo [ peo ]
e e S e S m—

Antecedentes patolégicos | | Patologias en cuello |:]

[masas, cicatriz, traqueoplastia)

UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO % .
[

Tipo de cirugia
Abdominal, oncoldgica, oftalmoldgica, nedrotirugia, traumatologia, urologia, cabezay cuello
1. Escala de Mallampati modificada pofSalmsoon y Young Clasel
Clasell
Claselll
Clase IV
4 T
2. Escala de Patil-Aldreti o distancia trimentoniana. Clasel: >6.5¢cm

Clasell: 6-6.5¢cm

Claselll: <6ecm
/) \ O
3. Distancia Esternomentoniana. @lasel: >13¢cm
Clase)ll: 12-13cm
ClaSept: 11-12¢cm
Clase |W#<11icm

f )

4, Distancia Interincicivos. Clase |: 3cpt
Clasell: 2.63¢cm
Claselll: 2-2%cm

Clase IV: <2cmi
O
5. Test de la mordida del labio superior Clasel

Clase!
Claselll

Y

6. Retrognatia Si
No

7. Clasificacion de Bellhouse-Dore Clasel
Clasell
Claselll
Clase IV

[ AP ]
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7,
Nombre del gaciente |

8. Historia prev ificultad
parala intubacién Kp

/$

10. Escala de intubacidn ;®

11. Intubacién traqueal con disposi@ignado {primer intento)

l\g,'

9. Circunferencia de cuello
>40cm en hombres o
»>38cm en mujeres

0: Facil

1-5: Dificultad ligera

>5: Dificultad mayor

>8: Intubacidn imposible

Exitosa - Tiempo Cuerdas vocales
Fallida @ (segundos) Neumotaponam
A Capnografia
12. Intubacién traqueal con dispositivo asig undo intento)
Exitosa ées Tiempo Cuerdas vocales
Fallida /: é :?egundos) Neumotaponam
13. Intubacién traqueal con dispositivo r@?e (segu
Exitosa ) Cuerdas vocales
Fallida + Neumotaponam
P g Capnografia
14. Intubacién tragueal con dispositivo de rescate rint
Exitosa iempo Cuerdas vocales
Fallida (segundos) () Neumotaponam
nografia
15. Personal que realizé la intubacién traqueal
Segundo ?r
Primer intento intentocon  Segundointento intento
con dispositivo dispositivo con otro ot
asignado asignado dispositivo dispositfv@
Residente 1
Residente 2
Residente 3
Anestesiologo|

16. Maniobras facilitadoras de la intubacién

BURP primer intento
BURP en todos los casos

17. Complicaciones menores

Trauma labial, encia oral
Sangre en los dispositivos
Rotura de piezas dentarias

17. Uso de dispositivos
faciitadores Guila o estiletes
Guia frova

18. Intubacién tragqueal fallida
Si
No

A
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