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RESUMEN

OBIJETIVO : Conocer las diferencias en el tiempo de intubacion endotraqueal con la
hoja Macintosh 3 derecha en comparaciéon con la hoja Macintosh 3 izquierda por

Meédicos Residentes de anestesiologia de 2do y 3er afio.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd  estudio Observacional, prospectivo,
comparativo, en Hospital de Especialidades de la Raza, de enero a noviembre 2010,
participaron 34 Médicos Residentes de anestesiologia de 2do y 3er afio. Se formaron 2
grupos, uno para el uso de la hoja Macintosh 3 derecha y para la hoja Macintosh 3
izquierda, midiendo los tiempos de intubacion realizando el procedimiento en un

maniqui. Analisis estadistico realizado con T de Student.

RESULTADOS: No encontramos diferencias significativas en los datos demograficos.
El tiempo de la realizacién de la laringoscopia derecha fue de 24.3 segundos +- 9.6
segundos y la izquierda fue de 17 s +-5.7 s. Con una diferencia de 8.7 segundos (P < de
0.05).

CONCLUSIONES: La hoja de laringoscopio derecha es una alternativa para la
intubacion traqueal por el personal de anestesiologia. La técnica es factible en el campo

clinico pero demanda experiencia previa, que se puede adquirir utilizando un maniqui.

PALABRAS CLAVE: Laringoscopia, Hoja Derecha e Izquierda, Maniqui,
Tiempo.



SUMMARY:

OBJECTIVE: To identify differences in the time of endotracheal intubation with the
Macintosh 3 blade right in comparison with the Macintosh 3 blade left by residents of
anesthesiology at 2nd and 3rd year.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, prospective,
comparative, in Hospital de Especialidades “La Raza” from January to November
2010, attended by 34 residents of anesthesiology Doctors 2nd and 3rd year. 2 groups,
one for using Macintosh 3 right and left blade Macintosh 3 blade, measuring the time of
intubation by performing the procedure on a mannequin. Statistical analysis was

performed with Student's T.

RESULTS: No significant differences in demographic data. The time of conducting
right laryngoscopy was 24.3 seconds + - 9.6 seconds. left laringoscopy was 17 s + -5.7s.
The absolute difference was 8.7 seconds (P < 0.05).

CONCLUSIONS: The right laryngoscope blade is an alternative to tracheal intubation
by anesthesiology staff. The technique is feasible in the clinical field but claims

experience, which can be purchased using a mannequin.

KEY WORDS: Laryngoscopy, Page Right and Left, Mannequin, Time.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La aceptacion y popularizacion de la intubacion traqueal en adultos, se desarrolla a
partir de los afios 40, con laringoscopios de diferentes disefios y medidas, de vision
directa o indirecta. Las indicaciones de la intubacion Endotraqueal son: el paro
cardiorrespiratorio, obstruccion aguda de la via aérea, la necesidad de ventilacion
mecanica por insuficiencia respiratoria, la incapacidad de eliminar de forma adecuada
las secreciones bronquiales y la necesidad de proteccion de la via aérea con riesgo de
bronco aspiracion, asi como la indicacion de ventilacion mecanica para anestesia
general. En un intento por anticiparse a la dificultad de intubar, se han descrito algunas
maniobras y técnicas para la realizacion de la laringoscopia, como lo serian los
obtenidos del examen fisico, las caracteristicas de la columna cervical y la apertura oral,
componentes 6seos y blandos del canal aéreo. Se ha definido la intubacion traqueal
como: la colocacion de un tubo Endotraqueal a través de la boca o de la nariz hasta la
Traquea. La realizacion exitosa de la laringoscopia directa para ver la glotis requiere de
la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo, en algunas ocasiones se utiliza la
elevacion de la cabeza unos 10 cm, mediante la colocacion de una almohadilla debajo
del occipucio, manteniendo los hombros sobre la mesa, alinea los ejes laringeo y
faringeo. Con la extension posterior de la cabeza a nivel de la articulacion
atlantooccipital se obtiene la distancia mas corta a una linea recta entre los dientes
incisivos y la glotis.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define la dificultad para la
laringoscopia y a la dificultad para la intubacion. Dificultad para la laringoscopia: a)
No es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas vocales durante la laringoscopia
convencional. Grado Cormack-Lehane III-IV. Dificultad para la intubacion

Endotraqueal: cuando la insercion del tubo traqueal con laringoscopia convencional



requiere mas de 3 intentos, o bien cuando la insercion del tubo traqueal con
laringoscopia convencional, requiere mas de 10 minutos.

Por lo anterior se dice que una intubacion dificil es todo un reto para el anestesidlogo
ante el temor de no contar con todo lo necesario para poder manejar la via aérea.

Hoy dia existen multiples clasificaciones para evaluar la dificultad que se tendra para
acceder a la via aérea y realizar una intubacion oro traqueal sin dificultades. La escala
que nos predice la via aérea dificil es el Indice predictivo de Intubacién Dificil (IPID)
con una sensibilidad mayor del 95% y especificidad de 70 %.

La correlacion que existe entre el IPID y la dificultad en la intubacion es la siguiente:

IPID DIFICULTAD DE INTUBACION
5-7 Intubacion facil
8-10 Discreta dificultad, no requiere

maniobras adicionales
11-13 Franca dificultad, requiere hasta dos
intentos con ayuda de una o dos
maniobras adicionales
14-16 Gran dificultad, requiere mas de dos
intentos y ayuda de tres o mas
maniobras adicionales

17-18 Intubacién imposible

En la actualidad se ha visto la importancia de que todo profesional de la anestesiologia
realice una intubacion al primer intento bajo una laringoscopia directa, lo cual es vital

para prevenir un error y evitar la muerte de un paciente.



En un informe reciente de el sistema de salud en los Estados Unidos, el 25% de los
tubos insertados por los paramédicos en casos de emergencia se encontraban fuera de
lugar y aproximadamente el 50% de los pacientes fallecieron en la emergencia.

En series internacionales existe poca informacion del numero de intentos necesarios
para considerar competente a un anestesidlogo respecto al nimero de laringoscopias
efectivas para considerase expertos (2): El nimero de laringoscopias que se deben de
realizar para que un médico residente de anestesiologia se le considere experto es de
aproximadamente 57. Se describe una curva de aprendizaje que alcanz6 un 90 % de
¢éxito después de una media de 57 intentos, sin embargo en el 18 % de los residentes
sigue siendo necesario de asistencia por el anestesidlogo de base después de 80
intubaciones. (2)

La ensefianza tradicional de la intubacién Endotraqueal, ha encontrado tener cierta
clave para una intubacion exitosa, incluyendo la técnica, la posicion de la cabeza a la
laringoscopia al levantar e insertar la hoja de una forma oportuna y atraumatica. (2)

El fracaso en la intubacion se define como la incapacidad de colocar el tubo
Endotraqueal después de tres intentos. Los objetivos como: flexion de cuello adecuada,
ampliacion de la articulacion atlantooccipital, insercion adecuada de laringoscopio,
pedir ayuda oportuna, forman parte de las medidas de correccion para realizar una
intubacion oro traqueal. Las complicaciones como dientes astillados, laceraciones en
las mucosas y sangrados menores, forman parte de la realizacion de la intubacion oro
traqueal en el personal inexperto durante realizacion de una laringoscopia directa. (2) Es
posible que estas posiciones de cabeza y cuello puedan ser de importancia solo en los
pacientes con obesidad e intubacion dificil a la realizacion de la laringoscopia. (2,3).

En los profesionales de la salud en formacion, incluyendo paramédicos y enfermeras, la

intubacion con laringoscopia debiera ser en maniquis de primera instancia antes de



hacerlo en humanos tomando en cuenta que el tiempo promedio para la intubacion es
de mas de 1 minuto. (2,3)

La laringoscopia directa convencional es una habilidad dificil de adquirirla, esta
habilidad se deteriora con el tiempo si no es regularmente practicada. (3)

En la literatura se encontrd en un estudio que la laringoscopia dificil se puede realizar
de forma facil con el uso de hoja de laringoscopio derecha, se ve en las situaciones
donde se prevé la via aérea dificil como resultado de una masa de cualquier patologia
localizada en el lado derecho (2). Su uso se ha extendido cuando existe compresion de
la via aérea en la parte derecha y no hay lugar para la posicion de la hoja en el lado
derecho y puede ser usado hacer la laringoscopia por el lado izquierdo. La
laringoscopia con la hoja derecha ha sido util en la conversion de una intubacion dificil
a una intubacion facil, en los casos en donde la patologia se localiza en el lado derecho.
Haciendo referencia segun los autores de los estudios de que el uso de la laringoscopia
izquierda, un tercio de las vias respiratorias estan relacionadas con dafio cerebral o
muerte, o por un resultado en la incapacidad de el mantenimiento de la via aérea,
encontrandose que el realizar laringoscopias derechas contribuye a la disminucion de la
morbi mortalidad en los pacientes que presentan masas ocupativas del lado derecho, y
es por ese motivo que se sugiere la capacitacion o adiestramiento con este tipo de hoja
(MAC derecha) en todo anestesidlogo para complementar el manejo de la via aérea. (4)
El presente proyecto de investigacion, es unico en su tipo al no encontrarse en la
literatura tanto nacional como extranjera algun tipo de referencia que nos haga pensar
que anteriormente se haya realizado, por tal motivo la propuesta de este proyecto para
su realizacion y la obtencion de datos que nos revelen que el uso de la hoja de
laringoscopio derecha es efectiva y seria una herramienta mas al arsenal del

anestesiologo y una habilidad mas al utilizar ambas manos para la realizacion de las



laringoscopias en caso de lesionarse la mano izquierda contar con la opcion de la mano
derecha . (4)

El presente protocolo toma de base la literatura donde se observan ventajas al uso de la
hoja derecha como punto principal para el desarrollo del estudio, encontrandose, que el
plan de enfoque depende del grado de dificultad de la via aérea, previamente evaluado
por las diferentes pruebas para valorar la via respiratoria. (4)

Las ventajas de utilizar estas hojas para la realizacion de la laringoscopia son: 1) es un
material de trabajo de costo relativamente bajo, 2) el personal de anestesiologia se
vuelve un experto en el uso de las hojas Macintosh izquierda y derecha, 3) facil de
capacitar y ser experto en las laringoscopia derecha e izquierda. Dentro de las
desventajas que se considerarian son: 1) no conocer la existencia de la hoja Macintosh
derecha, 2) no contar con la hoja Macintosh derecha, 3) no haber sido capacitado en el
uso de las hojas Macintosh derecha e izquierda.

Las indicaciones de la intubacion Endotraqueal son: el paro cardiorrespiratorio,
obstruccion aguda de la via aérea, la necesidad de ventilacibon mecanica por
insuficiencia respiratoria, la incapacidad de eliminar de forma adecuada las
secreciones bronquiales y la necesidad de proteccion de la via aérea con riesgo de
bronco aspiracion. El objetivo del estudio fue demostrar que el tiempo de intubacion
orotraqueal con la hoja Macintosh 3 derecha es menor que el tiempo de intubacion

orotraqueal con laringoscopia convencional, en los Médicos residentes.
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MATERIAL Y METODOS:

Valorar el tiempo de intubacion orotraqueal con la hoja Macintosh 3 derecha en
comparacion con el tiempo de intubacion orotraqueal con laringoscopia convencional,
en los Médicos residentes de Hospital de Especialidades “LA RAZA”.

DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio del tipo Observacional, prospectivo, comparativo y transversal.

Para demostrar que el tiempo de intubacion orotraqueal con la hoja Macintosh 3
derecha, es menor que el tiempo de intubacidon orotraqueal con laringoscopia
convencional, en los Médicos residentes. Se formaron un grupo de Médicos Residentes
para comparar el tiempo de intubacion con ambas hojas de laringoscopio, donde el
medico residente seria su propio grupo control.

GRUPO 1) de Médicos residentes R2 y R3 que realizaron laringoscopia directa con
hoja Macintosh 3 derecha e hoja Macintosh izquierda.

Se incluyeron en el estudio: Médicos Residentes de segundo y tercer afio con cede en
el Hospital de Especialidades CMN “La Raza”, se utilizo un maniqui, siguiendo el
protocolo para la realizacion de la laringoscopia directa convencional. Se realizo la
laringoscopia directa con la hoja Macintosh 3 derecha tomando el tiempo desde el
momento que se coloca al maniqui en posicion de olfateo y se toma el laringoscopio,
aplicando la técnica aprendida para la realizacion de la laringoscopia, se termina de
contar el tiempo al ser introducido el tubo orotraqueal y pasar las cuerdas vocales y
realizar tres ventilaciones efectivas. Se contabiliz6 los mismos tiempos al realizar la
laringoscopia con la hoja Macintosh izquierda cuantificando. Asi mismo se cont6 el
numero de intentos para la intubacion orotraqueal con cada hoja de laringoscopio. En

ese momento termino el estudio. El andlisis estadistico se realizo a través del programa
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SPSS V. 15 con medidas de tendencia central y de dispersion. Asi como T pareada, se

considero p< 0.05 estadisticamente significativo.
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RESULTADOS:

Se incluy?6 un total de 34 médicos residentes (100%), 14 eran R3 (31%) y 30 eran R2
(69%), los cuales realizaron laringoscopia con hoja derecha e izquierda, se midio el
numero de intentos para intubacion ademas del tiempo de intubacion con cada hoja se
registraron estos en la hoja mostrada en el anexol. Siendo supervisados por el
profesor Titular del curso, también se registraron los datos demograficos de los
participantes los cuales se describen a continuacion.

Se encontré que del total de la poblacion 16 (36.4%) son masculinos y 28 (63.6%) son
femenino. De los R3, 5 son masculinos (35.7%) y 9 son femeninos (64.3%) y de los

R2, 11 son masculinos (36.7%) y 19 son femenino (63.3%).

Cuadro 1: se relaciona con el nimero de residentes por sexo:

MASCULINO _ FEMENINO TOTAL POR SEXO
R3 5 9 H 16 (36.4%)
R2 11 19 M 28 (63.3%)

*Valores expresados en porcentaje por sexo y numero por grado.

En cuanto a la edad de los participantes el grupo de R2 promedio 27.1 afios de edad,

mientras que el grupo de R3 promedio 27.9 afios de edad. Véase grafica 2
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE RESIDENTES POR SEXO
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El namero de intentos para IOT fue del 93.2% (31) en el primer intento y el 6.8% (3)
intubaron al segundo intento con la hoja derecha, observandose en el grupo de los R2, el
90.0% (27) intubaron al primer intento Y 10% (3) intubaron al segundo intento, de los

R3 el 100% (14) intubaron al primer intento. Todos los residentes recibieron el mismo
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tipo de informacion para la realizacion de la laringoscopia y la manera de como se
mediria el tiempo y numero de intentos, no observandose a los resultados diferencias
significativas en ambos grupos de residentes en cuanto a las variables a medir de la

edad, entrenamiento previo y nimeros de intentos para la laringoscopia.

Cuadro 2: Expresa la edad del grupo de residentes y el nimero de intentos:

EDAD NUMERO DE INTENTOS
R3 28+-1.9 1 + 0
R2 27+-1.9 1.1 + .3

Valor expresado en medidas de derivacion estandar, se considera una P< 0.05

estadisticamente significativo.

Grafica 3. NUMERO DE INTENTO POR GRUPO DE RESIDENTES
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Cuadro 3: expresa el grado de entrenamiento previo

NUMERO DE RESIDENTES EMTRENAMIENTO PREVIO
R3 14 0%
R2 30 0%

* El cuadro 3: expresa al 100 % de la muestra de los residentes, ninguno cuenta con
entrenamiento previo con la hoja derecha la cual no expresa resultados estadisticos.

Se encontr6 que la realizacién de las laringoscopias con la hoja Macintosh
derecha es util tanto en diestros como zurdos, sin variacion en el genero edad
o grado de residencia, encontrandose solo diferencias significativas en el
tiempo de la realizacion de la laringoscopia derecha de 24.3 seg. +- 9.6 seg.
Contra 17 seg. +-5.7 seg. de la izquierda. Con una diferencia de tiempo entre
laringoscopias de 8.7 seg., con una P < de 0.05 la cual es estadisticamente
significativa.

Cuadro 4: expresa el tiempo transcurrido del inicio de la laringoscopia a la intubacion
Endotraqueal:

HOJA DERECHA 243 +- 9.6 P<0.001

HOJA IZQUIERDA 17.1 +-5.7

Expresa resultados estadisticamente significativos, con una P < 0.001.
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Grafica 4. Diferencia en tiempo entre las dos hojas
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DISCUSION:

La intubacion traqueal: Es la colocacion de un tubo endotraqueal a través de la boca o
de la nariz hasta la traquea, la realizacion exitosa de la laringoscopia directa para ver la
glotis requiere la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo. La Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) define la dificultad para la laringoscopia cuando:
a) No es posible visualizar ninguna porcion de las cuerdas vocales durante la
laringoscopia convencional y dificultad para la intubacion Endotraqueal: b) es cuando
la insercion del tubo traqueal con laringoscopia convencional, requiere mas de 3
intentos, o bien cuando la insercion del tubo traqueal con laringoscopia convencional,
requiere mas de 10 minutos (8) En la actualidad se ha visto la importancia de que todo
profesional de la anestesiologia realice una intubacion al primer intento bajo una
laringoscopia directa, lo cual es vital para prevenir un error y evitar la muerte de un
paciente, en la literatura se ha encontrado que el numero de laringoscopias que se
deben de realizar para que un médico residente de anestesiologia se le considere experto
es de aproximadamente 57 IOT. Se describe una curva de aprendizaje que alcanzo un
90 % de éxito, sin embargo en el 18 % de los residentes sigue siendo necesario de
asistencia por el anestesidlogo de base después de 80 intubaciones (2). En los
profesionales de la salud en formacion, incluyendo paramédicos y enfermeras, la
intubacion laringoscopia debiera ser en maniquis de primera instancia antes de hacerlo
en humanos tomando en cuenta que el tiempo promedio para la intubacién de mas de 1
minuto (2).

En la literatura se encontr6 en un estudio que la laringoscopia dificil se puede realizar
de forma facil con el uso de hoja de laringoscopio derecho, se ha observado

situaciones donde se prevé la via aérea dificil un éxito, comparado al uso de la hoja de
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laringoscopio izquierdo principalmente en aquellas situaciones como seria una masa
de cualquier patologia localizada en el lado derecho. (4).

Nosotros obtuvimos como resultado que el grupo de residentes de tercer afio, intubaron
todos al primer intento, y el de residentes de segundo afio: el 10% intubd al segundo
intento, esto nos habla de que para una intubacion exitosa se requiere una previa
capacitacion tanto tedrica como practica en todos los Médicos Residentes en formacion,
y que al existir mayor experiencia por parte de los tercer afio (en nuestro hospital se
realizan aproximadamente 7000 procedimientos quirdrgicos por afio) es comprensible
logren intubar al primer intentd. Algunos autores como Dukes (5) menciona que
después de 57 10T exitosas se puede realizar la IOT de manera rutinaria, esto semeja
los resultados encontrados en el numero de intentos para lograr la intubacion en donde
sin importar el sexo, edad, es la experiencia del residente de tercer afio lo que
disminuye el numero de intentos.

En un estudio similar, en pacientes que presentaron masa ocupativas del lado
derecho que impiden la libre entrada de la hoja de laringoscopio, se encontrd que la
entrada del tubo endotraqueal se facilita con el uso de el laringoscopio con la hoja
Macintosh derecha. Ellos encontraron que no existen diferencias significativas en
cuanto a la edad, el sexo y grado de entrenamiento de los médicos residentes en
formacion, para la realizacion de la laringoscopia con la hoja Macintosh derecha, En
nuestro estudio, la diferencia estadisticamente significativa fue en el grado de
entrenamiento de médicos los residentes, el de mayor jerarquia tuvo menos intentos y
menor tiempo para realizar la maniobra de laringoscopia e intubacion orotraqueal asi
mismo los tiempos para lograr la IOT fueron menores con la hoja Macintosh izquierda
en comparacion a la derecha esto probablemente se deba a que era la primera vez que

se utilizaba la hoja Macintosh derecha. Nosotros consideramos que la hoja Macintosh
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derecha es una alternativa para la realizacion de laringoscopias donde existe una masa
ocupativa, y no en una intubacion convencional. Por otro lado Timmerman (7) reporta
que se puede realizar una entrenamiento en el uso de ambas hojas comenzando en un
modelo anatémico, particularmente en la hoja derecha y asi reducir el tiempo de
realizacion de la IOT, reduciendo asi el periodo de apena y riesgos en el paciente.

En un futuro se podria continuar este estudio donde se diferencie participantes diestros
de participantes zurdos, examinando el tiempo y la influencia del predominio de una
mano sobre la otra, son pocos los autores que han descrito el uso de ambas hojas, y las
han comparado en distintas situaciones, sin embargo, creemos que la utilidad de la hoja
Macintosh derecha es mayor y facilita la laringoscopia cuando existe una masa en
cavidad oral. En un futuro la hoja Macintosh derecha es probable se homologué con la
hoja Macintosh izquierda en su uso ya que es cuestion de practica y realizar estudios

subsecuentes con la hoja Macintosh derecha.
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CONCLUSIONES:

En nuestro estudio demostramos que la realizacion de las laringoscopia con la hoja
Macintosh derecha es una alternativa para el manejo de la via aérea en personal
médico diestro y zurdos, sin variacion en el genero edad o grado de residencia. Siendo
considerado de gran utilidad en casos en masas del lado derecho en donde el abordaje
por la laringoscopia convencional, resulta dificil, Se recomienda que la ensefianza del
manejo de la via aérea sea primero en un maniqui hasta perfeccionar la maniobra y

posteriormente aplicarse en pacientes, y evitar complicaciones.
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ANEXO 1:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL GENERAL DR. ANTONIO FRAGA MOURET
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL RESIDENTE

FECHA

NUMERO DE MATRICULA

EDAD

SEXO (M) (F) GRADO

HOJA MACINTOSH 3 DERECHA Y/O IZQUIERDA

HOJA MACINTOSH 3 DERECHA Y/O IZQUIERDA

No. Tiempo
NUMERO DE INTENTOS
PRIMER INTENTO
SEGUNDO INTENTO

TERCER INTENTO
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