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RESUMEN

Introduccion: La intubacion endotraqueal es uno de los principales procedimientos invasivos
empleados por los anestesiélogos para el mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea. Se
ha demostrado que el 30% de fallecimientos durante procesos de anestesiologia se debe a la
imposibilidad de garantizar un adecuado soporte ventilatorio. En consecuencia, se ha
implementado la utilizacion de la videolaringoscoplia dentro de los protocolos de intubacion
que por su sistema electronico complejo se ha determinado que reemplazaria a la laringoscopia
convencional. La primera no es muy comun en nuestro medio por ello se busca fomentar su

implementacion.

Objetivo: Describir la eficacia y seguridad de la videolaringoscopia versus laringoscopia

convencional en pacientes adultos sometidos a intubacion endotraqueal.

Materiales y métodos: El presente trabajo es una revision bibliografica y narrativa. Se utilizé
las bases de datos de la biblioteca virtual de la Universidad Cat6lica de Cuenca como Revista
BVS, Scielo, Scopus, Redalyc y pubmed para recoleccion de la informacion, posteriormente se

analizo y se redact6 el contenido.

Conclusiones: Se encontrd que la tasa de éxito en la intubacién al primer momento es
significativamente superior con el uso del videolaringoscopio. Por otro lado, se evidencio que
el tiempo de intubacion y el nimero de intentos es menor, la flexibilidad que tiene la punta del
videolaringoscopio reduce el riesgo de lesiones. Este método remplazaria a la laringoscopia

convencional, sin embargo, por los costos y disponibilidad no se lo emplea a menudo.

Palabras clave: Videolaringoscopia, laringoscopia, intubacion endotraqueal, via aérea,

ventilacion, via aérea dificil



ABSTRACT

Introduction: Endotracheal intubation is one of the main invasive procedures used by
anesthesiologists for the maintenance of airway patency. It has been demonstrated that 30% of
deaths during anesthesiology procedures are due to the impossibility of guaranteeing adequate
ventilatory support. Consequently, the use of video laryngoscopy has been implemented in
intubation protocols, which due to its complex electronic system has been determined to replace
conventional laryngoscopy. The former is not very common in our environment; therefore, its

implementation is to be encouraged.

Objective: To describe the efficacy and safety of video laryngoscopy versus conventional

laryngoscopy in adult patients undergoing endotracheal intubation.

Materials and methods: The present work is a bibliographic and narrative review. The
databases of the virtual library at the Catholic University of Cuenca such as Magazine BVS,
Scielo, Scopus, Redalyc, and PubMed were used to collect the information, subsequently, the

content was analyzed and written up.

Conclusions: It was found that the success rate in intubation at the first moment is significantly
higher with the use of the video laryngoscope. On the other hand, it was evidenced that the
intubation time and the number of attempts is less, the flexibility of the tip of the video
laryngoscope reduces the risk of injury. This method could replace conventional laryngoscopy,

however, due to cost and availability, it is not often used.

Keywords: video laryngoscopy, laryngoscopy, endotracheal intubation, airway,

ventilation, difficult airway
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1. CAPITULOI
1.1. INTRODUCCION

El mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea es uno de los pilares fundamentales para
los anestesiologos (1). En ocasiones a pesar de las nuevas guias para la prevencion de la via
aérea dificil y el avance las modernas tecnologias, una intubacion no exitosa representa una de
las principales causas de morbimortalidad (2). Via aérea dificil (VAD) se define como una
situacion en la cual el médico anestesiologo experimenta en algunos casos dificultad inusual
para la ventilacion por medio de mascarilla facial, o para realizar intubacién endotraqueal o

para ambos procedimientos (2).

La ocurrencia de muertes debido a fracaso en el manejo de la via aérea ha venido
afortunadamente disminuyendo con el tiempo. Entre los afios de 1985 a 1999 se reportd una
incidencia del 67% de dificultad en el manejo de la via aérea con una mortalidad de 35% (3).
Se estima que en Estados unidos un anestesiélogo tiene en promedio, anualmente, al menos un
intento de intubacion fallido. Se ha demostrado que el 30% de fallecimientos durante procesos
de anestesiologia se debe a dificultad en mantener la via aérea permeable. En consecuencia, se
han establecido diferentes protocolos, lo que han contribuido a reducir la mortalidad en
alrededor de 62%(3). En este sentido estd plenamente establecido que la correcta intubacion
endotraqueal (IET) es el Unico método para garantizar un adecuado soporte ventilatorio (4). Se
trata de un procedimiento invasivo que se realiza con la ayuda de un laringoscopio, que permite
visualizar la glotis para guiar la insercién del tubo endotraqueal (TET) en la luz de la traquea.
El tubo puede introducirse ya sea por via oral (intubacion orotraqueal) o por via nasal
(intubacién nasotraqueal) (1,4).

Sin embargo, pese a los protocolos existentes, persiste ain en el area de trauma y emergencia
una incidencia de dificultad en la intubacion de aproximadamente 11,6%(5), ya sea por
variaciones o alteraciones anatomicas a nivel cuello o por escasa experiencia en el manejo de
los modernos dispositivos para el manejo de via aérea. En pacientes sometidos a intervencién
quirurgica bajo anestesia general la incidencia de via aérea dificil segun Cabello et al (2017) es
de aproximadamente 1%, de esta cifra se determin6 una incidencia de intubacion fallida de
0.13% a 0.30% y ventilacion fallida oscila entre 0.01% - 0.07% (5).

La laringoscopia directa es considerada el Gold Estandar para el manejo avanzado de VA. Se
basa en la visualizacion directa de la entrada a la laringe mediante el desplazamiento de la base

de la lengua a traves de la hoja (Miller o Macintosh) para posteriormente introducir el TET y
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garantizar una adecuada ventilacion, sin embargo, al existir condiciones como: disminucién de
la movilidad del cuello, apertura limitada de la boca u otras alteraciones, el porcentaje de

fracaso aumenta.

Por otro lado, la videolaringoscopia, una tecnologia relativamente nueva que se introdujo al
campo de la anestesiologia desde el afio 1996. En los ultimos afios se han desarrollado nuevos
equipos de laringoscopia que en la actualidad ya disponen de pantalla y de un sistema
electronico que permite visualizar con gran nitidez todas las estructuras anatomicas ademas de
corroborar la ubicacion en tiempo real de la punta del tubo minimizando de esta forma el riesgo

de una intubacidn fallida, sobre todo de intubacion esofégica (6).

Este ultimo método representa la mejor alternativa para reducir el porcentaje de fracaso en la
intubacion y el riesgo de lesiones por el nimero de intentos. Lewis et al, Estados Unidos 2016,
demuestra una prevalencia de 0,96% de lesion laringea y dificultad en la vision de las
estructuras internas, por lo que se ha surgido la utilizacion de la videolaringoscopia donde la

incidencia de lesion frente al uso del laringoscopio directo es del 0,48%(12).

En la presente revision bibliografica se pretende analizar los pro y contra de ambos métodos de
intubacion, en especial las bondades de la videolaringoscopia en situaciones de extrema

dificultad para la intubacién endotraqueal con laringoscopia.
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea es un aspecto fundamental en todo paciente con afectacion de su
estado de conciencia ya sea por un traumatismo craneal o como resultado de la administracion
de anestesia general en el marco de una intervencion quirdrgica (1,3). Representa a veces un
gran desafio ya que en algunas ocasiones puede existir mucha dificultad para realizar una
intubacion exitosa 0 mantener una ventilacion adecuada lo cual incrementa significativamente

la morbimortalidad de estos pacientes (1).

Como se menciond previamente, de acuerdo a datos de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), durante los afios de 1985 y 1999 se observo una incidencia del 67% de
dificultad de manejo de la via aérea en EEUU (2). Sin embargo, este problema es mucho mas
frecuente en el resto del mundo. Por ejemplo El cuarto proyecto de Auditoria del Royal College
of Anesthetists and Difficult Airway Society (NAP4) llevado a cabo en el Reino unido reportan
una incidencia de via aérea dificil es de 1 a 3% (4). En México, un estudio realizado por Orozco
(7) donde acerca de la prediccion de via aérea dificil mediante diversas escalas de dificultad
reporto una prevalencia de 2%. En Espafia en un estudio llevado a efecto en el Hospital Catolico
de Michigan se encontrd, en el area de emergencia, una incidencia de 10,3% de intubacion
dificil y de 0.05% a 0.35% de intubacién fallida (8). Con base a estos resultados, se inicié la
utilizacion de la videolaringoscopia para el manejo de la via aérea dificil. Asiz et al. (9)
estudiaron un total de 300 pacientes sometidos a procedimientos de anestesia general
encontrando un 93% al primer intento utilizando la videolaringoscopia versus 84% con el uso
de laringoscopia convencional, Kory (10) reportdé una tasa de intubacion exitosa de 91%

mediante el uso del videolaringoscopio versus 68% con la laringoscopia directa.

En razén de lo planteado anteriormente, es de gran relevancia comparar la eficacia de ambos
métodos, conocer sus indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y costos asociados a
cada uno de los equipos. La revision de estos aspectos se enmarca en el propésito fundamental

del presente trabajo de investigacion bibliografica.
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1.3.  JUSTIFICACION

La intubacion endotraqueal es la forma mas segura de mantener la permeabilidad de la via
aérea. Es uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados en la préctica quirdrgica
pues va de la mano generalmente con el nimero de cirugias mayores que se realizan en todos
los centros hospitalarios del mundo y nuestro pais no es una excepcion. Segun los datos del
Hospital Vicente Corral Moscoso en el Gltimo censo publicado en el afio 2014 se realizaron un
total de 9.753 cirugias, de las cuales un total de 5.116 fueron realizadas bajo anestesia general;
de ahi radica la importancia de garantizar una via aérea segura, puesto que si el manejo no es

exitoso se relaciona con el aumento de la morbimortalidad asociada a la anestesia.

Tradicionalmente para dicho manejo la forma méas empleada para la intubacion endotraqueal
ha sido mediante laringoscopia convencional, en los Gltimos afios con el advenimiento de las
nuevas tecnologias se han implementado diferentes equipos modernos como
videolaringoscopios, laringoscopios de MCcoy, fibroscopio flexible entre otros cuya finalidad
es aumentar el éxito al intubar, reducir el tiempo de realizacion y prevenir la mortalidad del

paciente.

En base a la formulado anteriormente se ha establecido que los videolaringoscopios presentan
mayor eficacia y seguridad en comparacion con la laringoscopia convencional debido a que
permiten una mejor visualizacion de la glotis por su sistema electrénico integrado que genera
un amplio campo visual (45 a 60°) y la aplicacion de la fuerza serd menor disminuyendo asi el
riesgo de lesiones laringeas y dentarias. La VLG en algunos protocolos es considerado como el

nuevo GOLD estandar para la IET.

En el pais no se reportan suficientes estudios sobre la tematica y la disponibilidad de estos
instrumentos en los diferentes entornos hospitalarios es muy escasa. Por ello la presente revision
bibliografica estd enfocada en ampliar la informacién y proporcionar datos y cifras que
justifiquen las ventajas de la VLG para de esta manera promover la incorporacion en los

diferentes centros quirdrgicos.

Con los resultados obtenidos se publicara en la biblioteca virtual de la facultad de medicina a
fin de generar un impacto sobre el personal de salud, para que de esta manera al momento de
intubar se elija el mejor método apropiado para los pacientes basandose en los diferentes
parametros de evaluacion de la via aérea, la condicion del paciente y la disponibilidad de los
instrumentos y de esta forma asegurar una via aérea segura y evitar complicaciones en el

paciente.
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO
2.1. GENERALIDADES

La via aérea es una zona anatomica de importancia vital y estd integrada por diferentes
estructuras que permiten el ingreso de aire del medio ambiente y su circulacién a través del
arbol traqueobronquial hasta llegar a nivel alveolar donde se realiza el intercambio gaseoso o
hematosis (11). Dada su funcion vital la VA requiere de un cuidadoso manejo para mantener
su permeabilidad y asegurar una adecuada hematosis, todo la cual en ultima instancia permite
un transporte suficiente de oxigeno a nivel tisular y una adecuada eliminacion del dioxido de
carbono proveniente de las actividades metabolicas celulares (12). Sin embargo, la existencia
de alteraciones o variantes anatomicas en las estructuras que forman la VA o por anomalias
funcionales puede dar como resultado una intubacién dificil o una ventilacion inadecuada (13).
Esto es posible comprobarlo cuando, previo a la ejecucion de la intubacion, no es posible,
mediante el uso de una mascarilla facial y oxigeno al 100%, mantener una saturacion de oxigeno
(SatO2) por encima de 90% (13,14).

En este mismo orden de ideas es pertinente enumerar los criterios establecidos por la asociacion

americana de anestesiologos (ASA) sobre intubacion (15):

- Laringoscopia dificil: Es la dificultad para visualizar las cuerdas vocales con un
laringoscopio (15).

- Intubacién endotraqueal dificil: aquella en la que se requieren mas de 3 intentos para la
correcta introduccion del tubo endotraqueal o cuando el tiempo para la ejecucion del
procedimiento supera los 10 minutos (15).

- Via aérea dificil: dificultad para obtener una satO2 > 90% por medio de mascarilla
facial, o cuando existe una intubacion endotraqueal dificil o la combinacion de ambas
situaciones (15).

- Intubacidn fallida: incapacidad para introducir el TET en la via respiratoria (15).

La VA se divide en Superior e inferior tomando como referencia el anillo glotico. La VA
superior estd constituida por la cavidad nasal, cavidad oral, nasofaringe, orofaringe y
laringofaringe. La VA inferior esta formada por la traquea, los bronquios, los bronquiolosy los

alveolos (16).
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2.2. EVALUACION DE LA VIA AEREA

Todo paciente sometido a una intervencién quirdrgica bajo anestesia general tiene el riesgo de
presentar problemas con la VA durante el procedimiento de intubacién o al retirar el TET
debido a pérdida del tono de la musculatura de la faringe o por traumas en la mucosa traqueal
provocadas por la presencia del TET (17). Por este motivo previo a la intubacion orotraqueal
es imprescindible realizar una historia clinica y un examen fisico exhaustivos (18,19). Mediante
la historia clinica se debe investigar sintomas sugestivos de afectacion de la VA, antecedentes
de traumatismos a nivel cervical o toréacico, hébito tabaquico, asma y alergias, enfermedades

congénitas, y antecedente de intubacion dificil previa (17, 20)

La nemotecnia “LEMON” es util para tener presente los siguientes aspectos a evaluar durante

la exploracion fisica(20).
L (Look, mirar)

Se basa en la observacion del paciente. Se Valora la presencia de cuatro hallazgos importantes:
(14).

e Presencia de traumatismo facial
e Grandes incisivos
e Presencia de Barba

e Macroglosia

Ademas de los anteriores hay también otros hallazgos que pueden dificultar la intubacion:
Micrognatia, Glosoptosis, nasofaringe estrecha, Hipoplasia maxilar y cigomatica, y trismo (14).

E (Evaluacion)
Para la evaluacion se utiliza la regla 3-3-2 (14).

e Distancia entre incisivos: la boca del paciente se abre adecuadamente para permitir la
colocacion de tres dedos entre los dientes superiores e inferiores
e Distancia Hyomental: Para medir se utilizan tres traveses de dedo como minimo

e Distancia tiromental: se utilizan dos traveses de dedos



17

M (Mallampati)

Es la escala més empleada para prediccion de la via aérea. Se basa en la observacion directa de
las estructuras anatomicas dentro de la cavidad oral. Se han establecido 4 grados de dificultad

de acuerdo a los siguientes hallazgos: (14).

e Grado 1: Paladar blando, uvula y pilares amigdalinos visibles
e Grado 2: Solamente paladar blando y Gvula son visibles
e Grado 3: Se visualiza unicamente el paladar blando y base de la Gvula

e Grado 4: No es posible visualizar ni el paladar blando ni la tvula (14).

O (Obstruccién)

Hay que identificar factores y patologias que podrian estar condicionando la existencia de
diferentes grados de obstruccion, en especial, presencia de cuerpos extrafios, neoplasias,
abscesos, enfermedades inflamatorias (epiglotitis, CRUP), hematoma en expansion, y tejido
adiposo abundante alrededor del cuello. Esto Gltimo se asocia al sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAQS) y Pickwick (14).

N (Neck, cuello)

La movilidad del cuello es fundamental para realizar las maniobras que facilitan la intubacion.
Por ende, la existencia de lesiones o alteraciones anatdmicas del cuello con disminucion de su

movilidad, incrementa sustancialmente la dificultad del procedimiento (21).

El cuello se valora midiendo la distancia menton - esterndn en posicion neutral. Se clasifica en

4 grados de acuerdo a dicha distancia (21).

e Grado I: Mayor a 13 cm

e Grado Il: Entre 12y 13 cm
e Grado IlI: Entre 11y 12 cm
e Grado IV: Menor a 10 cm

La distancia va a ser menor en pacientes con politraumatismos, sobrepeso y obesidad y quienes

presenten un cuello corto (1,21).
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2.3. ESCALAS PREDICTIVAS DE VIA AEREA DIFICIL

Escala de Cormack:

Se valora por medio de laringoscopia. El grado de dificultad dependera de las estructuras

visualizadas (22).

e Grado 1: Cuerdas vocales totalmente visibles
e Grado 2: Cuerdas vocales parcialmente visibles
e Grado 3: Solo se visualiza la epiglotis

e Grado 4: No es posible visualizar la epiglotis

Test de mordida del labio superior:

Es un test que se aplica desde el afio 2003 y se basa en la valoracion de la estructura dentaria 'y
la movilidad de la mandibula. Para ello, se le indica al paciente que muerda el labio superior

con la arcada dentaria inferior (22).

e Clase I: los incisivos inferiores muerden el labio superior, no permitiendo la

visualizacion del mismo

e Clase II: vision parcial del labio superior.

e Clase Ill: los incisivos inferiores no pueden morder el labio superior.

La clase Il se asocia a una mayor dificultad en la intubacion.
Apertura bucal:

Es uno de los criterios més relevantes para la IET. El grado de dificultad se mide de acuerdo a
la distancia entre la encia superior e inferior, siendo inversamente proporcional a dicha distancia
(22).

e Clase I: masde 3cm
e Clasell:de2,6a3cm
e Claselll:de2a25cm

e Clase IV: menos de 2 cm

Distancia tiromentoniana:
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Se determina midiendo la distancia desde la escotadura superior del cartilago tiroides hasta la
parte inferior del mentdn. El grado de dificultad es inversamente proporcional a la distancia
(22).

e Clase I: mayor a 6,5 cm.

e Clase ll: Entre 6 a 6,5 cm.

e C(Clase Ill: menor a 6 cm.

Extension atlantoaxial:

Valora la limitacidn en la extension atlantoaxoidea. Es la que menor impacto tiene en el grado
de dificultad de la intubacion (22).

e Grado I: ninguna limitante
e Grado II: 1/3 de limitacion

e Grado Ill;: 2/3 de limitacion

e Grado IV: completa limitante

2.4.  MANIOBRAS INSTRUMENTADAS EN LA INTUBACION

Las Guias de la Sociedad Americana de via aérea dificil (DAS) recomiendan que cuando existe
un colapso de la funcion respiratoria hay que manejar utilizar inicialmente una mascarilla facial
seguida luego de intubacién endotraqueal (15). Si no es factible utilizar los métodos invasivos

siguientes:

Intubacion orotraqueal

Intubacidn nasotraqueal

Estilete luminoso

Intubacion con broncoscopio de fibra éptica
Tubos introductores traqueales

Dispositivos supragléticos

Intubacién retrégrada

Cricotirotomia con aguja percutanea

VvV V.V VYV V V VYV V VY

Traqueostomia

En esta revision bibliografica nos enfocaremos Unicamente en la intubacion endotraqueal

realizada ya sea mediante laringoscopia convencional o con videolaringoscopia.



20

2.5. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Consiste en introducir un tubo o sonda en la traquea a traves del orificio glético. Este término
se acufié en 1951 por Miller, quien utiliz6 una hoja recta para el procedimiento. Luego en 1953
este mismo fue utilizado por Robert Macintosh, quien introdujo el uso de las hojas curvas para
el procedimiento (19). El objetivo de la intubacion es mantener la permeabilidad de la via aérea,
prevenir la broncoaspiracion, permitir una adecuada oxigenacion y el uso de presién positiva al

final de la espiracion (18,23).

2.6. INTUBACION ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LARINGOSCOPIO

1. Realizar una evaluacion previa. Las guias establecen el uso de la nemotecnia a-b-c-d-e,
el mismo que se usa en una parada cardiorrespiratoria (23).

2. Colocar la cabeza del paciente a la altura de la apéfisis xifoides del médico que realizara
el procedimiento (23).

3. Con el paciente en decubito supino, se realizan maniobras que permitan la alinear los
tres ejes respiratorios (Faringeo, laringeo, oral). En caso de pacientes politraumatizados
con sospecha de lesion cervical estd contraindicado realizar hiperextension del cuello.
Se debe minimizar la movilizacion cervical (23).

4. Extraer protesis dentarias y cuerpos extrafios (23).

5. Aspirar secreciones, vomito y sangre (23).

6. Emplear una guia metalica que facilite la entrada del TET. Se coloca a 1,5 cm del
extremo distal del tubo y se retira cuando el mismo ha alcanzado la apertura glotica
(24,25)

7. Ventilar y oxigenar al paciente con un flujo de oxigeno al 100%. Esto permite oxigenar
adecuadamente al paciente en apnea (23,24).

8. Sujetar el laringoscopio con la mano no dominante, y con la otra abrir la boca del
paciente (23).

9. Se introduce la hoja del laringoscopio Por el lado derecho de la cavidad bucofaringea
hasta que el extremo llegue a la base de la lengua (24). Una vez en esta posicion, se
desplaza la lengua hacia la izquierda con la hoja del laringoscopio para visualizar las
estructuras gloticas (23,24). Posteriormente se realiza una traccion hacia adelante y
hacia arriban tomando en cuenta no realizar palanca con los dientes (25).

10. Durante la ejecucién de la técnica un asistente debe realizar la maniobra de Sellick para
reducir el riesgo de broncoaspiracion. Consiste en hacer presion directa del cartilago

cricoides hacia la parte posterior durante todo el procedimiento (24).
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11. Si no es posible la visualizacion de la glotis en lugar de realizar la anterior maniobra se
debe realizar el método de BURP (backward - upward - rightward - pressure) que
permite exponer las estructuras internas, se lo hace movilizando el cartilago cricoides
hacia atras, arriba y a la derecha (25).

12. Con la mano libre empezar a introducir el tubo endotraqueal manteniendo siempre la
visualizacién de las cuerdas vocales (23,25).

13. Avanzar hasta que el balon de neumotaponamiento sobrepase los 20 -21 cm desde la
comisura labial en los hombres, y en las mujeres de 19 -20 cm. En ese momento se retira
el laringoscopio y la guia metélica en caso de haberla empleado y se procede a insuflar
el balon (23).

14. Finalmente verificar mediante auscultacion de murmullo vesicular en campos
pulmonares y de ser necesario solicitar estudios de imagen para comprobar la posicion
correcta del tubo (23,24).

15. Una vez colocado fijar el tubo, en caso de no haber un fijador colocar junto al tubo una
canula de Guedel (23).

2.7. INDICACIONES

Existen diferentes escenarios clinicos que obligan el planteamiento del uso de estos
dispositivos, teniendo asi las siguientes, en las cuales existe un compromiso en la perfusion de

Organos vitales.

Tabla 1. Indicaciones para la realizacidn de intubacion endotraqueal

Inmediata Crisis de apnea, obstruccion aguda de via aérea,

postreanimacion de parada cardiaca (30).

Urgente Insuficiencia respiratoria grave, Broncoaspiracion, trauma
de la via aérea 0 maxilofacial, intoxicacion severa por CO2,

estado de choque (30).

Semielectiva Disminucion del estado de la conciencia (Glasgow<8),

patologias cardiacas y respiratorias crénicas (30).
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2.8. CONTRAINDICACIONES DE INTUBACION

e Ingestion de sustancia caustica (30)

e Enfermedades inflamatorias e infecciosas de la laringe y traquea (27,30)
e Apnea (27)

¢ Neoplasias de regién supragldtica o faringe (27,30)

e Coagulopatias (27)

e Fractura facial (27)

2.9. INTUBACION MEDIANTE VIDEOLARINGOSCOPIA

En la dltima década la videolaringoscopia ha generado un impacto positivo para el
anestesiologo (26). Es un sistema electronico de alta resolucion compuesto por un sensor
captador de imégenes y una fuente de luz LED acoplados a un monitor de video donde se
proyecta el procedimiento generando un campo visual de 45 ° y 60° en comparacion con el
laringoscopio convencional que emite un campo de 15° (26,27). La moderna técnica disminuye
el riesgo de presentar lesion en la mucosa faringea ya que necesita menor aplicacion de fuerza
(5 -14 Newton) a diferencia del laringoscopio (35 a 50 N) (27). Su ejecucion es similar a la
laringoscopia convencional, difiere debido a que no requiere alineacion de los 3 ejes de las vias
respiratorias, representando una excelente alternativa en pacientes con traumatismo cervical
(26).

Existe una variedad de modelos, se clasifican segun la visibilidad de las estructuras laringeas y

segun el tipo de hoja o punta (28,29).

Tabla 2. Clasificacion de los videolaringoscopios segun el mecanismo de visualizacion de la

glotis y segun el tipo de hoja

CLASIFICACION

Dispositivos que cuentan con una e McGrath
Segin el microcamara en la parte distal e Glidescope
: rz
mecanismo de : SKtl?] vision
visualizacion de ————— ng
la glotis VLC_E que cuenta con fibra optica o e Airtraq
un sistema de prismas e Bullard
Macintosh e Storz
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Segun el tipo de | Angulada e MocGrath
hoja e Glidescope
Dispositivo con canal e Airtraq
e Bullard
e Kingvision

2.10. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA VIDEOLARINGOSCOPIA

Ventajas:

No requiere la alineacion de los 3 ejes mencionados anteriormente, siendo una buena
alternativa en pacientes con lesion en region cervical (27).

Permite una mejor visibilidad de las estructuras laringeas (31).

Garantiza una mayor tasa de éxito en la intubacion (31).

Disminucién de intubacion esofagica (27).

Tiempo de intubacion menor. lo que disminuye la morbimortalidad en los pacientes
(31).

Reduccion del numero de intentos (31).

Desventajas:

Una de las principales desventajas es las curvas de aprendizaje variable, debido a
diversos modelos e instrumentos que surgen a diario (31).

Alteracion en la pantalla del dispositivo por las secreciones y por vapor dificultando la
visualizacién (32).

No existe disponibilidad en todos los entornos hospitalarios (32).

2.11. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA LARINGOSCOPIA DIRECTA

Ventajas:

Método mas estudiado hasta la actualidad (32).
Mayor disponibilidad en todos los entornos hospitalarios (32).
No existe mayor interferencia de las secreciones y el vapor al momento de visualizar la

glotis y cuerdas vocales (32).

Desventajas:

Mayor riesgo de intubacién esofagica (32).
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e Mayor riesgo de lesion dentaria (32).

e Mayor tiempo en realizar la intubacion, lo que se asocia con el aumento de la
morbimortalidad (32).

e Menores tasas de exito frente a la videolaringoscopia (32).

¢ Incremento en el nimero de intentos de intubacion (32).

2.12. INDICACIONES PARA VIDEOLARINGOSCOPIA

El videolaringoscopio por las multiples ventajas que tiene frente a la laringoscopia
convencional podria ser considerado el Gold Estandar para la intubacion (10,26,28). Sin

embargo, por el costo y la disponibilidad se lo emplea en situaciones especiales:

e En pacientes con riesgo de presentar alteracion en la hemodinamia o aumento de la
presion intracraneal (29,24)

e Para intubaciones nasotraqueales (28)

e Intubaciodn de secuencia rapida (24).

e En pacientes con enfermedades altamente infecciosas (SARS -COV2, entre otras).
Permite al anestesiologo permanecer alejado de la boca del paciente (24).

En el manejo de via aérea dificil esta indicado en los siguientes casos:

e Vision laringea mediante LC con grados de Cormack Lehane 111 o 1V (32).

e Intubacidn con el paciente despierto (32).

e Pacientes con obesidad moérbida (32).

e Pacientes con movilidad cervical limitada secundaria a traumatismos (32,33)

e Se puede utilizar para facilitar la intubacion mediante fibrobroncoscopio (32,33).

Otras aplicaciones:

e Extraccion de cuerpo extrafio (33)
e Colocacion de tubos de doble luz (33)
¢ Intercambio de tubo endotraqueal (33, 28)

e Facilitar la realizacién de una traqueotomia percutanea (33)
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2.13. EVIDENCIA CIENTIFICA

Se han evaluado en diferentes estadios hospitalarios los beneficios del videolaringoscopio. Los
resultados demuestran superioridad de este procedimiento frente a la laringoscopia
convencional, debido a la mayor visibilidad. Sin embargo, se debe tener presente que la
principal limitacion es la escasa accesibilidad a estos dispositivos.

Lewis et al. (33) mediante un estudio de revision sistematizada y metaanalisis reportd que el
VLG reduce significativamente el riesgo de presentar lesiones en comparacion con LC (OR, IC
del 95% 0,48 vs 0,96), mejor vision de estructuras gloticas (OR, IC del 95% 4,17 vs 10,98), y
la tasa de incidencia de ronquera post- intubacién es menor (OR, IC del 95% 0,36 vs 0,88).

Risse et al. (34) Mediante su estudio dio como resultado una vision relativamente mejorada de
las cuerdas vocales del 97% (Grado | de Cormack -Lehane) en el grupo de pacientes manejados
con VLG frente al 74% del grupo de LC (valor p=0,008), por otra parte, se determino también
una reduccion de lesiones traumaticas en las cuerdas vocales, valor p = 0,002. No se encontro6

diferencias significativas en cuanto a la sintomatologia post — quirdrgica.

Katarzyna et al. (35) Demostrd los siguientes resultados en su metaandlisis. La tasa de éxito al
primer momento fue del 87,9% para VL y del 84,5% para DL (OR = 1,64; IC del 95%: 0,95 a
2,86; 12=61%; p = 0,08). El tiempo de intubacion con VLG es significativamente menor 43,4
+ 30,4 s en comparacion con 54,0 £ 56,3 s para LC (DM = -11,87; IC del 95%: -17,06 a -6,68;
| 2= 99%; p <0,001). La tasa de éxito global fue similar para ambos métodos teniendo del
99,8% para VLG y del 98,8% para LC, (OR = 3,89; IC del 95%: 0,95 a 15,93; | 2= 0; p=0,06).

Gupta et al. (36) Identificaron que el tiempo de intubacién es menor con VLG que con LC
(diferencia media: -9,04, I1C del 95% [-12,71, -5,36], P <0,001; 12 = 59%). El empleo de
maniobras para favorecer la intubacion fue menor con VLG (RR: 0,22, IC del 95% [0,10, 0,51],
P <0,001). No obstante, con ambos métodos el riesgo de presentar hemorragia de la mucosa
laringe no difirié (RR: 0,59, IC del 95% [0,32, 1,08], P = 0,09).
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CAPITULO 11l

3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la eficacia y seguridad de la videolaringoscopia versus laringoscopia convencional en
pacientes adultos sometidos a intubacion endotraqueal.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar entre ambos métodos el tiempo de intubacion y la tasa de éxito al primer
intento.

e Detallar la eficacia de la videolaringoscopia en pacientes adultos sometidos a intubacién

endotraqueal frente a la laringoscopia convencional

e Describir los beneficios, indicaciones, y contraindicaciones de la videolaringoscopia
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA
4.1. Tipo de estudio

Revision bibliografica y narrativa.
4.2. Criterios de inclusion

- Articulos actualizados

- Articulos que contenga informacion sobre la laringoscopia convencional y
videolaringoscopia

- Articulos que comparan la eficacia de la laringoscopia convencional y
videolaringoscopia

- Idioma espafiol e ingles

- Articulos indexados en revistas cientificas

4.3. Criterios de exclusién

- Casos unicos

- Opiniones de expertos

- Articulos que tratan del tema en neonatos
- Articulos originales con datos inconclusos

- Atrticulos que permiten el acceso mediante pago

4.4. Métodos e instrumentos para recolectar informacion
4.4.1. Método:

Revisidn bibliografica

4.4.2. Procedimiento para la recoleccion de informacion

Para la recoleccion de informacion se emplearon distintas bases de datos de la biblioteca virtual
de la Universidad Catolica de Cuenca como Revista BVS, Scielo, Scopus, Redalyc y otras
fuentes como pubmed. Se identifico articulos de gran relevancia cientifica que demuestran la

eficacia de la laringoscopia directa versus videolaringoscopia en adultos.

Para la busqueda de informacion se aplicaron las siguientes estrategias de busqueda:



28

- Videolaringoscopy and laringoscopy and intubation
- Eficacy and segurity and videolaringoscopy
- Eficacy and segurity and laringoscopy

- Eficacia and videolaringoscopia and laringoscopia directa and intubacion

CAPITULO V

5. DISCUSION

Quiroz et al. (37), en Guayaquil 2017, mediante su estudio realizado durante los afios 2016 a
2017 se identificé una mayor tasa de éxitos con VLG de 98% frente a 88% correspondiente a
la intubacion con LC. Ademas, se pudo determinar un menor tiempo al realizar intubacion con
la primera técnica con un rango promedio de 40 £ 5 segundos, a diferencia de 60 + 10 segundos
con la segunda. Por otro lado Driver et al. (38), Minneapolis 2016 identificaron un tiempo el
éxito al primer intento del 86% para quienes se utilizé laringoscopia convencional frente al 92%
en quienes se empled el videolaringoscopio (intervalo de confianza del 95% = -14,5% a 2,7%,
p = 0,18). Sin embargo, para ambos métodos el riesgo de neumonia por aspiracién y el tiempo
de estancia hospitalaria fueron idénticos. Dey et al. (39) 2020, identifico una mayor tasa de
éxito a diferencia del laringoscopio convencional 84% vs 57%, valor p <0,001. Cakir et al.
(40), Turquia 2020, demostrd que en los pacientes intubados gracias a la videolaringoscopia la
imagen glética fue superior, valor p 0,011. En contraparte Won et al. (41), Korea 2016,
determinan que no hubo diferencias significativas, VL (92,8%) frente a DL (95,8%), p = 0,490,
no obstante se registraron frecuentes ausencias de flujo por mas de 10 segundos, 26,1% con DL
a diferencia de (0/71) para VL, valor p <0,001.

Los reportado anteriormente se debe a la facil visualizacion de la glotis y porque el
videolaringoscopio tiene un campo visual de aproximadamente 60 grados a comparacion del
laringoscopio normal el cual posee 15 grados (42). Asi lo demuestra Ruetzler et al (43), Ohio
2020, identifico que esta nueva modalidad permite una mejor vision de la glotis a comparacion
de la laringoscopia directa OR: 4,6, (IC del 95%:2,2-9,8), valor p<0,01.

La videolaringoscopia disminuye la intubacion esofagica (44). Okamoto et al. (45) 2019, con

un total de 9694 pacientes identifico que quienes eran intubados mediante el uso de la
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videolaringoscopia tenian una tasa mas baja de intubacién esofagica (OR ajustado 0,45 [IC 95%
0,24-0,85] P =0,01).

Se ha comprobado también que puede disminuir las lesiones. Tras los maltiples intentos al no
poder realizar una correcta intubacidn se generan lesiones, asi lo indica Fernandez et al. (32),
2020, donde identific6 una tasa de lesiones de 1% en pacientes manejados con

videolaringoscopio frente a 11% cuando se manipulé la via con laringoscopia directa.

Uno de los mayores beneficios de la videolaringoscopia es la disminucion en el tiempo de
intubacion, asi lo demostrd Echarte et al. (46), Cuba 2018 donde demuestra que el tiempo fue
de 28 segundos a diferencia del laringoscopio donde se tarda un tiempo de 37 segundos.
Kilicasalan et al. (47), Turquia 2014, determino la efectividad de la videolaringoscopia

encontrando que la intubacién traqueal tuvo buenos resultados y facil intubacion en un 86%.
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

En la presente revision bibliografica sobre la eficacia de la videolaringoscopla y laringoscopia
convencional para la intubacion endotraqueal en pacientes adultos se encontr6é que la tasa de
éxito en la intubacion al primer momento es significativamente superior con el uso del primer

método.

Asi mismo se determind que el tiempo de intubacion es menor cuando se emplea un

videolaringoscopio.

El riesgo de lesiones es menor con el VLG por la menor aplicacion de fuerza que requiere y por
la flexibilidad del mismos, propiedad que garantiza una adecuada intubacidn en pacientes con

disminucién de la movilidad del cuello secundaria a traumatismos o alteraciones anatémicas.

Este moderno método reemplazaria al laringoscopio convencional, sin embargo, este Gltimo

todavia sigue empleandose por la disponibilidad y costos.

6.2. RECOMENDACIONES

e Realizar estudios donde se evalué la respuesta hemodinamica de ambos métodos

e Realizar investigaciones en pacientes con obesidad y traumatismo cervical

e Publicar investigaciones realizadas para fomentar la incorporacion de los modernos

equipos de manejo de via aérea en todos los centros quirdrgicos
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GLOSARIO

Intubacion endotraqueal: procedimiento mediante el cual a través de un laringoscopio se
introduce un tubo para garantizar una via aérea permanente.

Videolaringoscopia: Método de intubacion mediante un laringoscopio de alta tecnologia que
consta de una camara y luz led que permite visualizar las estructuras de conforman el tracto
respiratorio superior

Laringoscopia convencional: Es el uso de un instrumento (laringoscopio) tubular rigido que
se utiliza para visualizar la laringe.

Laringoscopia dificil: Dificultad para visualizar las cuerdas vocales con un laringoscopio

Intubacion endotraqueal dificil: aquella en la que se requieren mas de 3 intentos para la
correcta introduccion del tubo endotraqueal o cuando el tiempo para realizar supera los 10
minutos

Via aérea dificil: dificultad para obtener una saturacion > 90% por medio de mascarilla facial,
o cuando existe una intubacion endotraqueal dificil o la combinacién de ambas situaciones

Intubacién fallida: incapacidad para introducir el tubo endotraqueal en la via respiratoria
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