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Resumen

Los videolaringoscopios' proporcionan a los

anestesidélogos una nueva herramienta para
controlar la via aéreadificil, no obstante, el uso
de videolaringoscopios no es garantia de éxito.
El éxito de una .intubacién depende de
multiples factores. Sin embargo el uso del
videolaringoscopio como técnica inicial, no
solo reduce el riesgo de dificultad, sino que,
cuando esto ocurre, elimina la necesidad de
qgue el médico que aborda la via aérea cambie
a otro dispositivo, cuando el tiempo y la
oxigenacion son criticos, el nimero de intentos
de laringoscopia se puede mantener al minimo,
y es muy probable que la intubacién dificil no
anticipada, sea menos frecuente, si se utilizan
los videolaringoscopios como una técnica de
primera linea.
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Abstract

Videolaryngoscopes provide anesthesiologists
with a new tool to control the difficult airway,
however, the use of video laryngoscopes is no
guarantee of success. The success of an
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intuition depends on multiple factors.
However, the use of video laryngoscope as an
initial technique, not only reduces the risk of
difficulty, but, when this-occurs, eliminates the
need for the doctor who approaches the airway
to change to another device, when time and
oxygenation are critical ., the number of
laryngoscopy attempts can be kept to a
minimum, and it is-very likely that difficult,
unanticipated intuition isless frequent, if video
laryngoscopes are’ used as a first-line
technique.

Keywords: anesthesiology
videolaryngoscopes, difficult airway.

Como anestesiélogos, nos consideramos los
médicos que mejor manejamos la via aérea
(VA), no obstante, continlan ocurriendo
complicaciones importantes, en parte debido a
la falta de evaluacion cuidadosa de las vias
respiratorias, las limitaciones de nuestros
escalas y predictores al pie de la cama del
paciente, la planificacién inadecuada del
abordaje primario, la falta de un plan de
respaldo y la falta de disponibilidad en
dispositivos y equipo, pero ante todo la
insuficiente experiencia.
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Aunque el estado actual (Estado del arte) de la
técnica en videolaringoscopia (VLG) ha resuelto
eficazmente el problema de obtener una vision
laringea adecuada, hay espacio para mejorar el
dispositivo y nuestra técnica para hacer que la
colocacién del tubo endotraqueal (TET) sea
mas precisa.

Los videolaringoscopios (VLS) proporcionan a
los anestesiélogos una nueva herramienta para
controlar la via aérea dificil, no obstante, el uso
de (VLG) no es garantia de éxito. El éxito de-una
intubacién depende de multiples factores,
como los ya mencionados y los relacionados al
diseno de los mismos VLS que puede ser hiper-
angulado o de pala tipo Macintosh; con canal
para el TET o sin canal, calidad de la imagen en
el monitor, iluminacion de la
orofaringe/laringe, con hojas desechables sin
riesgo de infecciones, la portabilidad del
dispositivo y capacidad para guardar imagen y
video.

Una revisionn sistemdtica Cochrane (1) que

actualizé  recientemente la  evidencia,
basandose en literatura 'mas nueva con
criterios mas estrictos, con un informe basado
en 64 estudios (7044 pacientes), mostrd
evidencia de calidad moderada que la VLG
redujo las intubaciones fallidas incluso en
participantes con vias aéreas dificiles
anticipadas, los VLS redujeron el traumatismo
laringeo de las vias respiratorias y la ronquera,
la VLG aumenté las vistas laringeas ffaciles y
redujo las vistas dificiles (Cormack-Lehane) y la
dificultad de intubacidn, tipicamente usando
un puntaje de dificultad de intubacién. Y algo
que se destaca, las intubaciones fallidas se
redujeron con operadores experimentados,
pero no con usuarios sin experiencia, esto

ultimo también se reveld en otra revisidon
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sistematica en pacientes adultos y personal
experimentado (2).

Considerando que no se anticipan un gran
numero de las intubaciones mass dificiles, el
uso de VLG como técnica inicial no solo reduce
el riesgo de dificultad, sino que, cuando esto
ocurre, elimina la necesidad de que el médico
que aborda la VA cambie a otro dispositivo
cuando el tiempo y la oxigenacidnn son criticos,
el nimero de intentos de laringoscopia se
puede mantener al minimo, y es muy probable
que la_intubacionn dificil no anticipada sea
menos frecuente si se utilizan los VLS como una
técnica de primera linea.

Basado en parte en' estas conclusiones T.M.
Cooky Cols. (3) y lanecesidad en su hospital de
reemplazar su stock de laringoscopio existente,
decidieron remplazar por completo todos sus
dispositivos de laringoscopia directa Macintosh
por-VLS, habiendo numerosos dispositivos de
VLS entre los que elegir, su hospital habia
estado usando el Storz C-MAC® como
dispositivo de rescate durante los tres afios
anteriores, y eligieron ' estandarizar ese
dispositivo- en lugar de volver a revisar las
opciones disponibles. Se estructuré todo un
proceso paraevaluarla viabilidad de un cambio
a videolaringoscopio (VL) universal. Despuésés
del ‘entrenamiento departamental, se llevd a
cabo-un periodo de prueba de dos meses para
exigir VL para todas las intubaciones de adultos
en el quiréfano y en las unidades de cuidados
intensivos, a partir de entonces, la VL
permanecié ampliamente disponible, pero no
obligatoria, regularmente se encuesto a los
anestesiélogos y asistentes de anestesia para
evaluar la opinién departamental sobre la
introduccionn de la VLG universal. El apoyo
para un cambio a VL, tanto entre
anestesidlogos como auxiliares de anestesia,



meessssss—— ~ ) Ane

aumentod durante todo el periodo de prueba.
Seis meses después de la prueba, el apoyo
habia crecido aln mas y fue casi undnime. Los
anestesidlogos informaron beneficios
significativos en el desempefio clinico, la
enseflanza y los factores humanos,
especialmente el trabajo en equipo y la

conciencia de la situacion.

Por todo lo anterior practicamente estariamos
considerando el uso universal de los VLS como
técnica inicial y de rutina para el abordaje de la
VA, sin embargo, la estandarizacion del mismo
tiene aun grandes limitaciones; 1) Existe una
marcada disparidad en el disefio del los VLS,
actualmente 14 disefios impregnhan la practica
clinica, 2) la disponibilidad y el costo de los VLS,
3) La falta de experiencia'en'su manejo.

La estimacion de las tasas de eficacia del disefio
varia segun el estudio. En un ensayo controlado
aleatorio de VA dificiles simuladas, las tasas de
éxito del primer intento entre dispositivos
variaron ampliamente, desde 98% con
McGrath (Medtronic, ‘Minneapolis, MN), 95%
(C-MAC D-Blade; ' Karl " Storz, Tuttlingen,
Alemania), 87% (KingVision; Ambu, Columbia,
MD), 85% (Glidescope y Airtraq [Teleflex,
Wayne, PA]) a 37% (AP Advance; Venner
Medical Ltd, Singapur)(4). Otros - estudios
documentan diferentes tasas de éxito; de 88 %
a 93% para C-MAC, hasta 100% para Glidescope
y Airtrag, y 69% para la hoja McGrath
Macintosh (4).

Por otra parte, la disponibilidad del VLS aun es
limitada, en una encuesta reciente en Reino
Unido de Cook y Kelly (5) indicé que no habia
acceso a video laringoscopia en uno de cada
diez hospitales que informaron, mientras que
el 71% informd un puiado de existencias (2—-5
dispositivos de video laringoscopia) y solo el
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13% informé un VL para todos los actos
anestésicos y clinicas locales.
Aproximadamente el 50% de las unidades de
cuidados intensivos y las salas obstétricas y
solo el 14% de los hospitales privados
informaron la disponibilidad de dispositivos de
video laringoscopia. En general, menos de un
tercio informé un wuso generalizado o
entusiasmo con la VLS. Es probable que las
instituciones de EE. UU. reflejen estos
numeros, pero hasta la fecha no se tiene
reporte de ninguna encuesta. En México una
encuesta realizada por el grupo EVALa capitulo
México sobre el uso de la videolaringoscopia
mostré-que la disponibilidad del mismo en
instituciones publicas es del 26%, mientras que
los hospitales privados se disponen en un 65%,
lo que nos sugiere que falta mucho camino
para alcanzar una . estandarizacién vy
posiblemente la habilidad de los médicos que
estan a cargo del manejo de la VA aun no
tienen las habilidades suficientes para su uso

(6).

Las guias de la DAS de 2015 enfatizan Ia
necesidad de - capacitar a todos los
anestesiélogos en el uso de VLS. La experiencia
con un laringoscopio Macintosh estdndar no
equivale a tener la habilidad con un video
laringoscopio, la técnica para la VL
(particularmente con hojas hiper anguladas y
con-canal) difiere de la de laringoscopia directa,
y las técnicas recomendadas por los fabricantes
para muchos VLS difieren entre si, esto tiene
implicaciones importantes, los anestesidlogos
experimentados, expertos en intubacién
usando un laringoscopio Macintosh, no pueden
esperar poder usar un videolaringoscopio de
manera efectiva sin entrenamiento y practica,
aunque algunos informes describen curvas de
aprendizaje muy cortas, se ha informado que
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se necesitaban 76 intubaciones con un
GlideScope para lograr la competencia (6).

Si se elige un VL para usarlo como dispositivo
de rescate cuando la intubacién con
laringoscopia directa no tiene éxito, seria
aconsejable elegir un VL con una hoja hiper-
angulada (con o sin conducto), lo que aumenta
la posibilidad de ver "a la vuelta de la esquina"
en esta situacion.

Sin embargo, si se utiliza VL con fines de
capacitacién (especialmente para capacitar a
los principiantes en laringoscopia directa), se
sugiere elegir uno con una hoja tipo Macintosh,
porque la laringoscopia directa no se puede
ensefiar adecuadamente con: un dispositivo
hiper-angulado y dicha' capacitacién esta
respaldada por evidencia (6). También seria
aconsejable elegir un VL con una_ pantalla
separada del mango del laringoscopio en esta
situacidon, porque —esto facilita que el
entrenador observe las acciones del aprendiz y
también permite la ensefianza de  otros
miembros del equipo en quiréfano. Si se utiliza
un VL para la préctica de todos los dias, puede
ser mejor elegir un VL que tenga la opcion de
usar una hoja tipo Macintosh y una hoja hiper-
angulada.

Teniendo en cuenta las ventajas enumeradas
anteriormente, estamos de acuerdo en.que
ahora existe un argumento sélido-para que‘la
VL se use en todas las intubaciones (1, 2, 6).-Si
la VLG se usara para todos los pacientes,
experiencia y habilidad con las técnicas
indudablemente aumentaria, y la evidencia
sugeriria que el nimero de intentos de
intubacién disminuiria, las complicaciones de
multiples intentos de intubacidn se reducirian
y la atencion al paciente mejoraria. Es probable
qgue el mayor impedimento para esto sea el
costo, sin embargo, cuando se consideran los
costos de manejar los retrasos, las técnicas
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alternativas y las complicaciones de la
intubaciénn dificil o fallida, la brecha no es tan
grande como podria esperarse.

En conclusidn, la VLG es un avance potencial en
la anestesia, pero su introduccién debe ir
acompafiada de la capacitacion adecuada de
todos los anestesidlogos y los beneficios
potenciales de la VLG para los pacientes son
numerosos y significativos.
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