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Introduccion.-

En la Ultima década, el 30% de los accidentes anestésico se han relacionado a problemas
en la via aérea, de ellos el 60% hubo ventilacion inadecuada, el 20% dificultad o
imposibilidad de intubacién orotraqueal y el 20% intubacion esofagica, resultando en un
75% de casos con dafio cerebral por hipoxia y/o muerte. Por lo tanto, el conocimiento de
algoritmos de manejo de via aérea dificil y constante actualizacion relacionada al manejo
de ella, junto con las técnicas de intubacién alternativas, son algunas de las obligaciones
de los anestesidlogos.™

El porcentaje de intubacién dificil reportado a nivel mundial es de 1.2% 2, siendo en el
servicio de Anestesiologia del Hospital Regional “1° de Octubre” del 2.6%, considerando

que es un hospital donde se capacita a médicos residentes.

El manejo de la via aérea en un paciente mediante el uso del videolaringoscopio, ha sido
reconocido por la ASA desde 2003 como una alternativa confiable y segura para

pacientes, que retinen criterios predictivos para via aérea dificil. *

Antecedentes.-

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) ha definido una via aérea dificil como
una situacion clinica en la cual un anestesidlogo entrenado convencionalmente
experimenta dificultad para ventilar con la mascarilla, dificultad con la intubacién traqueal,
0 ambos. También ha definido la intubacion dificil como la insercion correcta del tubo
endotraqueal con laringoscopio convencional que requiere mas de tres intentos y/o mas

de 10 minutos.



Arriba del 30% de todas las muertes atribuibles a la anestesia, se relacionan con dificultad
en el manejo de la via aérea, lo que establece la intubacion fallida y el manejo de via
aérea dificil como problemas de baja incidencia, pero con serias consecuencias, por lo
que estos hechos se consideran aspectos criticos de la practica de la anestesiologia .
Segun los estudios estadisticos realizados por Hovi (1980) y Holland (1984) la mortalidad
calculada reportada fue de 12 por millébn segun el primer autor y 6 por millén el segundo,
siendo especificos en sus reportes con respecto a la principal causa de muerte como

aspiracion bronquial de contenido gastrico e hipoxia.*

Hasta la publicacion por parte de Mallampati ° (1985) de una escala predictiva de
intubacion dificil con pardmetros anatémicos a partir de la observacion de la cavidad oral
gque garantiza la normalidad anatémica de nueve factores derivados de la observacion de
ésta, no existia un modo ampliamente aceptado de realizar un pronéstico acerca de la via
aérea; siempre se citan otros métodos y técnicas de prediccion, como la clasificacién de
Wilson °, de El-Ganzouri ’, la técnica de laringoscopia indirecta, la escala de intubacion
dificil , estudios de imagen como rayos X y tomografia axial computarizada, también se
debe realizar un interrogatorio al paciente sobre antecedentes personales o familiares, ya
que se han encontrado casos en los que padres e hijos, han presentado este problema

estando ya anestesiados en sala de operaciones.

Los pacientes con posible via aérea dificil se definen como aquellos con clasificacién de
Bellhouse Doré lI-lll, clasificacion de Mallampati grado Il a IV, Patil-Aldreti grado 1I-11l, o

clasificacion Il1-1V de Comarck Lehane.?®

Se conocen factores asociados, propios o adquiridos del paciente, que contribuyen a una
intubacién dificil, los mas importantes son: Edad <6 meses 6 >60 afios, traquea anterior,
macroglosia, distancia tiromentoniana <4cm, retroproyeccion o anteproyeccién de
incisivos superiores, boca pequefia o apertura oral disminuida secundaria a quemaduras o
traumas en cara o cuello, y patologias como infecciones y tumores de cavidad oral,

obesidad moérbida y sindromes congénitos.®*°



Actualmente se pueden utilizar diferentes técnicas para realizar la intubacién en caso que
resulte dificil y como alternativas cuando falla la laringoscopia directa, éstas son:
invasivas (cricotirotomia, intubacion retrograda, intubacion transtraqueal jet), no invasivas
(laringoscopio de Bullard, combitubos, dispositivos supragléticos, laringoscopio fibrodptico

flexible y estilete luminoso). ***2

Bases anatémicas.-

La laringe, es una estructura mévil, que forma parte de la via aérea situada en la porcion
anterior del cuello mide 5cm de longitud, correspondiendo a nivel de la vértebra cervical 5
y Vértebra cervical 6. Esta formada por un esqueleto cartilaginoso, donde se insertan
varios muasculos, actia normalmente como valvula que impide el paso de elementos
deglutidos y cuerpos extrafios hacia el tracto respiratorio inferior. Ademas permite la
fonacién por medio de los movimientos de las cuerdas vocales y los cartilagos laringeos,
emitiendo distintos sonidos al variar el grado de apertura de las cuerdas y la depresion o

elevacién de la estructura laringea.

Los cartilagos que la conforman son: 1 tiroides, 1 cricoides, 1 epiglotis, 2 aritenoides, 2

corniculados o de Santorini y 2 cuneiformes o de Wrisberg.

Ligamentos: se dividen en extrinsecos: que se une a los cartilagos: membrana tirohioidea,
tiroepigléticos, membrana cricotiroidea; ligamento cricotraqueal, e intrinsecos: unen a los

cartilagos entre si: membrana eléstica, cuadrangular, cono elastico y ligamento vocal.

Musculos: Extrinsecos, fian a la laringe con otras estructuras: depresores

(esternohioideo, tirohiodeo, homohioideo), elevadores (geniohioideo, digastrico,



milohioideo, estilohioideo, constrictores medio e inferior de la faringe). Intrinsecos: de los
cuales depende el movimiento de cuerdas vocales: cricotiroideo, cricoaritenoideo

posterior, cricoaritenoideo lateral, tiroaritenoideo e interaritenoideo.

Los pares craneales involucrados en la via aérea son V, VII, IX y X. El nervio laringeo
superior rama del X, inerva la base de la lengua, epiglotis, aritenoides y mucosa pero
excluye las cuerdas vocales. El nervio laringeo inferior inerva las cuerdas vocales y la
traguea. Los musculos de la laringe estan inervados por el nervio laringeo recurrente
excepto el cricotiroideo el cual esta inervado por el nervio laringeo externo rama del nervio

laringeo superior.

La irrigacion de la laringe la da las ramas de las arterias tiroideas. La arteria cricotiroidea
emerge de la arteria tiroidea superior primera rama de la carétida externa la cual se
extiende del cartilago cricoides al cartilago tiroides a través de la membrana cricotiroidea

superior. *3

Guias clinicas.-

Para establecer una via aérea dificil hay que definir lo siguiente: el ASA definié en 1993 y

2003 los términos habitualmente empleados cuando se presenta una via aérea dificil.

Via aérea dificil: situacion clinica en la que un anestesiélogo entrenado (2-3 afos),
convencionalmente tiene dificultad para ventilar con mascarilla facial, dificultad para la
intubacion traqueal o ambas.™ El fallo de la intubaciéon mas fallo de la ventilacion se

produce en el 0.01%.



Dificultad para ventilar con mascarilla facial: un sélo anestesidlogo no puede mantener
una saturacion parcial de oxigeno >90% con presioén positiva y fraccion inspirada de
oxigeno 100%.

Dificultad de la intubacion endotragueal: la colocacion apropiada de un tubo endotraqueal
con la laringoscopia convencional que requiera mas de tres intentos y/o mas de 10
minutos. También puede definirse como cuando un anestesidlogo convencionalmente
entrenado requiere: mas de dos intentos con una misma pala, mas de tres intentos en
caso de cirugia de urgencia; un cambio de pala o ayuda para realizar la laringoscopia
como una guia; uso de un dispositivo o técnica alternativa a la intubacién por

laringoscopia.™ Esto independientemente del tiempo y nimero de intentos.

Es por esto que las asociaciones de médicos anestesidlogos han elaborado guias
operacionales para el manejo de estas situaciones. Actualmente los algoritmos
internacionales para el manejo de la via aérea dificil, tanto el americano (ASA 2003) e
inglés (DAS 2004) recomienda que ante una intubacion dificil debemos oxigenar, ventilar
y causar el minimo dafio a la via aérea del paciente, si es necesario despertar al paciente
y posponer la cirugia para la realizacion de la intubacion en condiciones de mayor
seguridad para el paciente. Podemos utilizar ademas del laringoscopio convencional,
dispositivos supragléticos, videolaringoscopios, fibroscopio rigido y flexible (laringoscopios

alternativos).***"18

Estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los Ultimos seis decenios y de

modo alarmante en los Ultimos 20 afos, 60 a 70%.

Obesidad: Es la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o

mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/m2. *°



En menores de 19 afios, la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde la

percentil 95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS.

En la actualidad, la obesidad es considerada en México como un problema de salud
publica, debido a su magnitud y trascendencia; y es parte de los criterios de intubacion
dificil, debido a que su anatomia tal como macroglosia, apertura bucal pequefa, cuello

corto, térax grande, hace que sea parte de estos criterios.”

Escalas y clasificaciones.-

Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young: valora visualizacién de
estructuras anatOmicas faringeas con el paciente en posicion sentada y la boca
completamente abierta sin fonacion, el observador a la misma altura. Sensibilidad del

60%, especificidad 70% y valor predictivo positivo del 13%.

¢ Clase | visibilidad del paladar blando, Gvula, pilares amigdalinos
¢ Clase Il visibilidad del paladar blando y Gvula
¢ Clase lll visibilidad del paladar blando y base de la Gvula

¢ Clase IV imposibilidad para ver el paladar blando

Escala de Patil-Aldreti: Valora la distancia que existe entre el cartilago tiroides
(escotadura superior) y el borde inferior del mentén, en posicibn sentada, cabeza
extendida y boca cerrada. Sensibilidad de 60%, especificidad del 65% y valor predictivo

positivo de 15%.

e Clasel. Mas de 6.5 cm
e ClasellDe6a6.5cm

e Clase Ill Menor de 6 cm



Bellhouse Doré: Grados de reduccién de la articulacion atlanto-occipital en relacion a los

35° de normalidad.

e Grado I. Ninguna

e Grado Il Reduccion de 1/3
e Grado Il Reduccion 2/3

e Grado IV. Completo

Distancia interincisiva: Distancia existente entre los incisivos superiores y los inferiores,
con la boca completamente abierta. Si el paciente presenta adoncia se medira la distancia

entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

e Clase | Mas de 3cm
e ClasellDe2.6a3cm
e ClaselllDe2a25cm

e Clase IV Menos 2cm

Videolaringoscopio.-

El videolaringoscopio Glidescope, esta fabricado en material plastico biomédico y es
reutilizable. Consta de las siguientes partes: una pala y un mango de una sola pieza. En la
parte distal de la pala hay una videocamara digital de alta resolucién junto con dos fuentes
de luz emisora de diodos (roja y azul). La camara tiene una amplia lente equipada con un
sistema anti-empafamiento. La imagen puerto estandar para la salida de video. El disefio
de la pala a diferencia del laringoscopio convencional es que no es desmontable, tiene

una anchura méaxima de 18mm, con una curvatura de 60° en la punta.”>*

Forma de uso: El videolaringoscopio Glidescope, esta diseflado para que la pala sea
introducida en la boca por la linea media de la lengua, mientras se introduce la pala en la

cavidad oral, se puede apreciar las estructura en el monitor la Gvula, epiglotis hasta que



aparece la glotis, donde suele quedar en la vallécula donde se tracciona en direccion
hacia arriba y delante como en una laringoscopia convencional, sin realizar alguna otra
maniobra tal como hiper-extension de cuello, alineacién de ejes o depresion de

Cue||0 23,24,25,26

El videolaringoscopio estad disefiado como un laringoscopio convencional, puede ser
usado por personas sin requerir un entrenamiento especial (ya que usandolo por 5
ocasiones se tiene una practica adecuada y sin necesidad de supervisién para su uso) %/,
la angulacién de la pala y la posicién de la camara ofrece un angulo de visién mas amplio
que el obtenido empleando el fibrobroncoscopio Optico, el cual si requiere un
entrenamiento especial para su correcta manipulacion. 2 Al tener un campo de visién mas
amplio que el ofertado por una laringoscopia convencional, se requiere menor traccion y
uso de fuerza, resultando en una intubacién menos trauméatica, con menor estimulacion y
por tanto, menos alteraciones hemodindmicas. Su costo, mantenimiento y necesidad de

destreza es menor que la del fibrobroncoscopio o uso de estiletes. 2°303%%2

Hasta la publicacion de la ultima guia de la ASA sobre via aérea dificil el afilo 2003, no se
encontraron suficientes datos estadisticos para disefiar un meta-analisis sobre la via
aérea dificil. Es necesario entonces estar permanentemente al dia sobre las nuevas
opciones y estudios que aclaren qué debe hacer un anestesidlogo entrenado
convencionalmente en su especialidad, cuando experimenta la dificil situacién de no
poder ventilar al paciente con mascarilla, no poder introducir un tubo endotraqueal en la
trdquea o ambas, pues el mal manejo de una via aérea dificil sigue siendo la causa mas

importante de eventos adversos de origen anestésico, con implicaciones médico-legales.

La incidencia de intubacion dificil es muy relativa. Varios estudios multicéntricos
realizados en centros de emergencia en Estados Unidos muestran una tasa de éxito en la
intubacion mayor al 98%, con una incidencia de intubacion fracasada de 1 en 500 (0,2%).
Del mismo modo, la situacion de no poder ventilar y no poder intubar es tan infrecuente,
que la mitad de los anestesiologos pueden no verse enfrentados nunca a ella en su
carrera profesional, lo que hace muy dificil estar preparados para solucionar el problema

en forma creativa y se hace necesario aplicar esquemas predisefiados para resolver los



problemas de via aérea dificil no anticipada. Las estrategias para abordar una via aérea
dificil van a seguir apareciendo y los anestesiélogos deben entrenarse periddicamente en
ellas.

Un objetivo primario del anestesiélogo es mantener la via aérea permeable de un paciente
que sera sometido a un procedimiento anestésico quirargico, con el fin de garantizar una
ventilacién y por consiguiente oxigenaciéon y mantenimiento anestésico adecuado, la
intubacion orotraqueal se convierte en una de las prioridades de la practica diaria del

anestesioblogo.

El avance en la busqueda de dispositivos para facilitar la intubacion de pacientes con
factores predictivos para via aérea dificil ha permitido el desarrollo del videolaringoscopio
Glidescope, un dispositivo que permite una visualizacion mejorada de la glotis, de forma
facil de usar, permitiendo mejorar la visualizacion de la glotis comparada con la ofrecida

por la laringoscopia tradicional.*



Justificacion.-

El control de la via aérea en quiréfano es una responsabilidad del anestesidlogo, por lo
que al finalizar su formacion debe haber desarrollado las habilidades necesarias para
atender esta exigencia. El control adecuado de la via aérea para garantizar una correcta
ventilacion y oxigenacion no sélo es indispensable en muchos procedimientos anestésico-
quirdrgicos sino también en todas aquellas situaciones en las que la funcién respiratoria
esta comprometida. En los Ultimos afios se ha producido una proliferacion de nuevos
dispositivos y se han mejorado las técnicas de intubacion y ventilacion proporcionandonos
una gran ayuda en el abordaje de la via aérea dificil. Esto nos obliga a informarnos y estar

al dia de las innovaciones fundamentales.

Entre 1 y 3 % de las intubaciones con laringoscopio pueden ser dificiles o imposibles. Se
ha publicado que 30 % de las muertes atribuibles a la anestesia, se relaciona con
dificultades en el abordaje de la via aérea. Cuando se presenta una situacion en la que el
anestesiélogo convencionalmente entrenado experimenta dificultad con la ventilacién con
mascara facial, dificultad con la intubacion traqueal o ambas, es una via aérea dificil. Ante
esta situacion se decidio realizar un trabajo de investigacion en la cual se use una
herramienta ya aprobada por la ASA con el objetivo de establecer que su uso y

conocimiento de tal ayuda en situaciones especiales como las ya dichas.

El videolaringoscopio es una alternativa segura, confiable para realizar intubacion
orotraqueal en pacientes con 2 o mas criterios predictivos de via aérea dificil, reduciendo
el nimero de intentos necesarios, siendo menos traumatico, permite una visualizacion
optima de la glotis, permitiendo al anestesiélogo llevar a cabo una intubacion orotraqueal

exitosa.



Hipotesis.-

El uso del videolaringoscopio para intubacion orotraqueal en pacientes con criterios
predictivos de via aérea dificil, tiene un porcentaje de éxito del 99%.

Los objetivos de este trabajo fueron: Determinar la utilidad del videolaringoscopio en
intubacion orotraqueal en pacientes con criterios predictivos de via aérea dificil,
determinar la frecuencia de intubacién orotragueal con el uso del videolaringoscopio al
primer intento y conocer el tiempo empleado desde la introduccién del videolaringoscopio

hasta lograr la intubacién orotraqueal.



Material y Métodos.-

Se llevé a cabo un estudio observacional, transversal, prospectivo, no ciego, analitico y
comparativo; en una muestra estadisticamente significativa, de la poblacién de pacientes
que se atendieron en el Hospital Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E. en el mes de
junio y julio de 2011; en los cuales se midid la utilidad de intubacién orotraqueal mediante
laringoscopia indirecta, usando el videolaringoscopio Glidescope, realizada por un Médico
adscrito al servicio de Anestesiologia, previamente capacitado, siendo esto al primer
intento, reduciendo asi el porcentaje de intubaciones fallidas en pacientes con factores
predictivos de via aérea dificil.

Estas mediciones se realizaron en pacientes que fueron sometidos a procedimientos
quirdrgicos para los cuales se haya elegido como técnica anestésica general. Los
pacientes fueron derechohabientes del I.S.S.S.T.E., programados para cirugia electiva en
el Hospital Regional “1° de Octubre”, en quienes durante la valoracién preanestésica
realizada por un Médico adscrito del servicio de Anestesiologia, haya identificado 2 0 mas
criterios predictivos de via aérea dificil los cuales fueron: escala de Mallampati IlI/IV,
escala de Patil Aldreti II/lll, escala de Bellhouse Doré II-lll, IMC mayor de 27, apertura
interincisiva <5 >2 cm y/o antecedentes de intubacién dificil. Los cuales mediante la firma
de consentimiento informado aceptaron se les practicara como técnica anestésica:

general.

El tamafio de la muestra fue para estudios de prevalencia con ajuste de poblaciones

finitas y un alfa de 0.05 dando un total de 76 pacientes.

Plan de andlisis.-

Se aplico para el andlisis estadistico medidas de tendencia central (media y mediana con
aplicacion de un modelo binominal), medidas de dispersion (varianza y desviacion

estandar) y Test X* (Ji cuadrado) y para la comparacion de tres 0 mas grupos se utilizd



ANOVA de un factor o Kruskal Wallis para distribuciones no paramétricas, todas las

pruebas con alfa de 0.05.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes derechohabientes del Hospital Regional “1°
de Octubre” del I.S.S.S.T.E.; pacientes adultos; pacientes sometidos a cirugia electiva;
pacientes que presentaron criterios predictivos de via aérea dificil conocida o anticipada;
pacientes que por su procedimiento quirdrgico requirieron como técnica anestésica:
general; pacientes que aceptaron mediante consentimiento informado ser sometidos a

técnica anestésica general.

Los criterios de exclusion fueron: Pacientes que no tuvieron al menos dos criterios
predictivos de via aérea dificil; pacientes de cirugia de urgencia; pacientes con apertura
bucal menor de 2cm y pacientes que no aceptaron el procedimiento anestésico propuesto.

Los criterios de eliminacion fueron: Pacientes que presentaron malformacion o
tumoracion en trdquea y pacientes que presentaron alglin evento adverso previo a su

llegada al quir6fano.

Este protocolo fue aprobado por los comités de investigacién y ética del Hospital
Regional “1° de Octubre” del I.S.S.S.T.E.



Resultados. -

Se revisaron un total de 76 pacientes cuya edad promedio fue 38.37 + 7.9 afios. Con una

distribucion de género de: masculinos 31 (41%) y femeninos 45 (59%). El tiempo de

intubacion promedio fue de 20.92 segundos * 4.2 segundos. Con relacién al nimero de

intentos 75 pacientes se intubaron en el primer intento (99%), y 1 en un segundo intento

(1%).

Cuadro 1. Criterios predictivos para la intubacion

Criterio

Frecuencia
(n=76)

Mallampati
I
Il
11
v

Patil Aldreti

|

Il

1
Bellhouse Doré

|

Il

11
Apertura Interincisiva

I

Il

11

0(0)

10(13)
38(50)
28(37)

12(15)
34(45)
39(40)

18(24)
36(46)
22(30)

50(66)
26(34)




Cuadro2. Tiempo de intubacion de acuerdo a los Criterios Predictivos para la Intubacion Dificil

Criterio Tiempo
Mallampati
I 0(0)
Il 18.2 + 4.2 segundos
i 21.3 + 3.9 segundos
v 21.4 + 4.3 segundos

Patil Aldreti
I 21.0 + 5.1 segundos
I 20.8 + 4.1 segundos
[ 20.9 + 4.1 segundos
Bellhouse Doré
I 20.1 + 4.7 segundos
Il 21.6 + 3.9 segundos
[ 20.1 + 4.3 segundos
Apertura Interincisiva
I 20.8 + 3.9 segundos
Il 21.1 + 4.8 segundos
11

Se realizaron pruebas para comparacion de medias (ANOVA O Kruskal Wallis) sin

encontrar ninguna diferencia estadistica entre los tres.

Con relacién al peso de los pacientes el tiempo de intubacion fue en los normopesos de
21.3 + 4.7 segundos, en los de sobrepeso 20.7 + 4.1 segundos y en los obesos 21.0 +

4.2 segundos, sin encontrar diferencia estadisticamente significativa.

70

60

50

40

B frecuencia

30

20

Normal Sobrepeso Obesos

Grafica no. 1. Frecuencia del grupo en estudio, segun criterios de la OMS para el IMC



Discusién y Conclusién.-

A pesar de que la intubacion con laringoscopia convencional es exitosa en la mayoria de
los casos, aun cuando la visualizacion de la glotis no sea siempre posible, esta situacion
anatomica generalmente ocasiona que se requiera realizar varios intentos para desplazar
la epiglotis, manipulaciones laringeas externas o el uso de ciertos dispositivos para el
manejo de la via aérea, todas estas maniobras aumentan la probabilidad de multiples y

prolongados intentos asociados a complicaciones.

En el presente estudio se estudiaron 76 pacientes a pesar de que no todos tuvieron los
mismos criterios predictivos de via aérea dificil pero si todos tuvieron mas de un criterio,
se logro obtener el resultado de 99% de intubacion exitosa (la cual se definié6 como la
intubacion al primer intento por no mas de un minuto de tiempo para lograrlo)
consideramos que el videolaringoscopio ofrece ventajas tales como el tener una hoja de
intubacion mas angulada a diferencia de la hoja convencional del laringoscopio, ademas
del hecho de tener un sensor de imagen el cual brinda una amplia, panoramica y mas
nitida visualizacion de la glotis, levantando el paladar blando y lengua, ademas sin
necesidad de hiperextender el cuello y sin ayuda de una almohadilla para alinear los ejes
faringeo, laringeo y bucal, obteniendo en la practica un Cormack-Lehane I-Il en el 99% de
los pacientes, siendo por estas circunstancias por las que se obtiene tal resultado con

este tipo de instrumento (videolaringoscopio Glidescope).

Cabe destacar que el caso en que la intubacion fue fallida con este dispositivo, la cual se
atribuyé0 a una apertura interinsiciva de menos de 2 cm y que ademas el
videolaringoscopio en su parte distal fue ensuciado con la misma secrecion del paciente,
por lo cual se procedié a culminar la intubacién con otro dispositivo, segun describe el
algoritmo de Via Aérea Dificil de la ASA, vigente desde el 2003. De ninguna manera este
caso representa significancia estadistica o practica para no recomendar el uso del
videolaringoscopio Glidescope en pacientes con mas de 2 criterios predictivos de via
aérea dificil, por lo que concluimos que es una herramienta util, facil y altamente eficaz en
este tipo de pacientes como se logra ver en el cuadro N°2 al obtener tiempos muy

satisfactorios para la intubacion.

Por lo que consideramos que el anestesiologo, debe estar preparado y tener un dominio
tan completo de todos los mecanismos para el manejo de la via aérea normal y dificil

incluyendo el videolaringoscopio.
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