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INTRODUCCION

La historia de la laringoscopia y el manejo de la via aérea se remontan a culturas
remotas tales como la egipcia en el ano 3600 A.C en donde se reporta la
primeratraqueotomia, asi como en el ano 1880 en donde Sir William Macewen
describe por primera vez el manejo de la via aérea a través de un tubo
endotraqueal. En la actualidad se ha desarrollado una extensa busqueda de
dispositivos para facilitar la intubacion en situaciones dificiles, siendo la video
laringoscopia una de las utilizadas.

El laringoscopio optico Airtrag ® es un dispositivo descartable con hoja anatdmica
que permite una intubacion sin alineacién de los ejes oro-faringo-

laringeo, un mayor campo de visién, curva de aprendizaje corta, y no requiere
aplicacion de fuerza para exponer la glotis.

En algunos centros hospitalarios se ha utilizado como el laringoscopio standard ya
sea para via aérea facil o via aérea predicha dificil. No siendo asi el caso de
nuestro hospital, en donde el laringoscopio convencional Macintosh sigue siendo el
mas utilizado para el manejo de la via aérea durante la anestesia general
balanceada.

Actualmente existen estudios comparando ambos laringoscopios sin embargo
ninguno ha sido tan concluyente.

En este estudio se comparara el uso del Laringoscopio Airtraq vs Laringoscopio
Macintosh para el manejo de la via aérea durante la Anestesia General

Balanceada en el Hospital General de Acapulco



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante cualquier evento quirdrgico podemos encontrarnos pacientes con via aérea predicha
dificil, la cual nos supone una posible dificultad para la intubacién, En el Hospital General
de Acapulco se realizan diversos procedimientos quirdrgicos los cuales requieren
Anestesia General Balanceada, en nuestro centro hospitalario se cuentan con pocos
dispositivos para poder resolver una posible dificultad a la hora de la intubacién
endotraqueal, siendo esta una causa de suspensién de la cirugia. La mayoria de los
pacientes que requieren anestesia general en nuestro hospital son intubados con
laringoscopio convencional Macintosh, la cual creemos dominar y conocer, sobre la video
laringoscopia realmente se desconoce su uso incluso en pacientes con via aérea predicha
facil.

La video laringoscopia en la actualidad es una herramienta la cual segun el algoritmo de
via aérea dificil nos puede ser de utilidad en los casos en los que la via aérea no puede
ser manejada con laringoscopia convencional. Sin embargo si no se esta familiarizado con
este tipo de dispositivos, no sera posible usarlos adecuadamente en pacientes con via
aérea dificil Es por ello que surgen las siguientes interrogantes.

¢ El laringoscopio Airtraq es una mejor opcién en el manejo de la via aérea comparacion
con el laringoscopio Macintosh?

¢ El laringoscopio Airtrag ocasiona menos efectos hemodinamicos a la hora de la
laringoscopia?

¢ El tiempo de intubacion con el laringoscopio Airtrag es menor que con laringoscopio
Macintosh?

¢ El laringoscopio Airtraq ocasiona menores complicaciones post operatorias que el

Laringoscopio convencional Macintosh?



JUSTIFICACION

El manejo de la via aérea es uno de los procedimientos mas comunes en nuestro
servicio; Desde que comienza nuestra formacion se nos instruye con un laringoscopio
convencional, el cual en algunos casos toma cierto tiempo familiarizarse con la técnica y
con el correcto uso del mismo, siendo parte de este mismo aprendizaje una alta incidencia
de complicaciones trans y post operatorias, lo cual disminuye la calidad de nuestro
procedimiento anestésico.

En este trabajo se compara el uso del convencional laringoscopio Macintosh con el
laringoscopio optico Airtraq con el fin de analizar cudl es la mejor opcion para el manejo
de la via aérea y con cual se tiene mayor oportunidad de brindar una anestesia de mejor

calidad para nuestro paciente.



HIPOTESIS

El uso del Laringoscopio Airtraq es mas eficaz que el laringoscopio Macintosh para la
intubacion endotraqueal bajo anestesia general balanceada y los pacientes presentan
menos cambios hemodinamicos a la hora de la laringoscopia y menos complicaciones

post operatorias .



FUNDAMENTO TEORICO
Antecedentes:

Uno de los procedimientos mas habituales con los que se enfrenta el
anestesiélogoen su practica diaria es el manejo de la via aérea y, mas especificamente, la
intubacion endotraqueal (IET). Esta practica se realiza con el fin de aislar la via aérea y
procurar una ventilacion artificial externa, mediante un tubo endotraqueal (TET), que
satisfaga los requerimientos ventilatorios y de oxigenacion del paciente anestesiado.

De forma rutinaria la IET se lleva a cabodurante la realizacion de una
laringoscopia directa con la ayuda de un laringoscopio convencional con pala de
Macintosh. La mayoria de veces dicha técnica concluye de forma exitosa y sin
complicaciones. Sin embargo, existen casos, generalmente debidos a dificultades
anatémicas, en los que la colocacion de un TET mediante laringoscopia directa puede ser
dificil o imposible. (8)

Se han desarrollado diferentes aparatos en respuesta a estas dificultades, tales
como el laringoscopio 6ptico Airtraq, el cual se menciona enalgunos estudios , es mas
facil de usar incluso por manos inexpertas, debido a las caracteristicas de disefio de este
laringoscopio, refieren presentar menos complicaciones trans y post operatorias en
comparacion con el laringoscopio tradicionalChalkeidis (4) refiere no encontrar ninguna
diferencia estadistica en cuanto al tiempo de intubacion entre ambos laringoscopios, no
encontrando asi ninguna ventaja en el uso del Airtrag en comparacion del laringoscopio
Macintosh, sin embargo considera necesario realizar mas estudios sobre este tema, Di
Marco (12)considera que el tiempo de intubacion es menor si el operador es una persona
experimentada, concuerdaasi mismo con Chalkeidis(4) en el hecho de que con la Airtraq
no se requieren maniobras adicionales tales como alinear los ejes, maniobra de BURP,
elevacién de la cabeza, entre otras, ni tampoco asistencia de otra persona al momento de

la intubacion.



Hirabayashi (14) lleva a cabo un estudio en el cual médicos no expertos en
anestesiologia realizan intubaciones ya sea con Macintosh o con Airtrag, encontrando que
el tiempo para realizar intubacion es menor cuando se usa el laringoscopio 6ptico Airtraq
asi mismo el numero de intentos es menor, refiere esto puede ser una gran ventaja sobre
todo para el manejo de la via aérea por personal no experimentado, el cual
frecuentemente se encuentra en los servicios de urgencias.

Marco Histérico

En 1880 en Escocia, William Macewen describe la forma de liberar la viaaérea de
una obstruccion introduciendo un tubo oral hacia la traquea, el practico la intubacion a
ciegas y con ayuda de los dedos utilizando modelos cadavéricos, posteriormente fue
capaz de usar esta técnica en la clinica. Pocos afios después en EUA Joseph O'Dwyer
desarrolla un tubo metalico el cual podia introducirse a ciegas através de la via aérea con
el fin de remover las pseudomembranas formadas por la difteria y de esta forma liberar la
via aérea, Mas tarde George Fell desarrolla un aparato el cual se podia anexar al tubo de
O'Dwyer y de esta forma dar ventilacion por presion positiva. Esta combinacion fue
utilizada por Fell y otros para proveer apoyo respiratorio temporal a los pacientes que
presentaban apnea como resultado del uso de farmacos tales como la morfina. En
Alemania Hans Kuhn modifica el sistema de O’Dwyer creando un tuboendotraqueal
metalico flexible, con un introductor para realizar su insercion a ciegas.

Uno de los problemas principales con el sistema de O'Dwyer y las variantes que
surgieron posteriormente era el hecho de que tenian que ser introducidas a ciegas. El
siguiente descubrimiento importante en cuanto al manejo de la via aérea fue el de la
laringoscopia directa, la cual permitié visualizar las estructuras gléticas. Se le atribuye el
descubrimiento de la laringoscopia a Manuel Garcia, un profesor de canto en Londres
Inglaterra. En 1855 descubre la forma de realizar una “auto laringoscopia” utilizando un
espejo dental en combinacion con un espejo mas largo el cual reflejaba la luz hacia su
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boca. Este sistema permitia ver su propia laringe y su traquea esta hazana pudo ser
realizada debido a la ausencia que tenia de su reflejo nauseoso.

En los 40’s surge el desarrollo de los laringoscopios Miller y Macintosh que se
utilizan comunmente en la actualidad. En 1941 Robert Miller describe su hoja de
laringoscopio recta mientras que en 1943 Robert Macintosh describe su hoja curva
(Macintosh tenia la esperanza de que al tener el minimo contacto con la epiglotis la
laringoscopia seria menos estimulante).

A pesar de haber sido inventadas hace mas de 60 afos variaciones de los
laringoscopios Macintosh y Miller siguen en uso, debido a que en ocasiones ambos
fracasan en proveer una adecuada vision de la epiglotis, los esfuerzos para mejorar estos
laringoscopios continuan. Como resultado de esto existen series de disefios innovadores
de laringoscopios incluyendo desarrollos tales como el broncoscopio de fibra éptica, el
laringoscopio Bullard y sus variantes, El laringoscopio articulado McCoy, estiletes 6pticos
y los video laringoscopios. (3)

El uso de la video laringoscopia en la actualidad tiene mas de 15 afos. En sus
inicios se adicionaron cadmaras a los laringoscopios convencionales, de ese modo se tenia
una imagen mas detallada y magnificada, la cual se proyectaba en un monitor externo
mientras se realizaba una laringoscopia convencional. Mas tarde este principio avanzo y
resulto en diferentes tipos d laringoscopios con diferentes formas ya sean rigidos o
flexibles tales como el WuScope, Bullard y el UpsherScope.

La década pasada fue testigo de grandes avances y desarrollos de la
laringoscopia directa e indirecta los cuales se basaron en innovaciones en el campo del
manejo de la via aérea asistida por video. Con la miniaturizacion de las camaras 6pticas
y la presencia de los displays de cristal liquido (LCD) y el desarrollo de fuentes de luz
como las emitidas por diodos (LED), la calidad optica, el manejo, y la movilidad de estos
aparatos ha ido mejorando. Esto ha dado como resultado la amplia distribucion de los
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video laringoscopios,los cuales se han convertido en un procedimiento standard para
pacientes en los cuales se ha sospechado o se tiene la certeza de una via aérea dificil.

Video laringoscopia

Es importante saber que los video laringoscopios no son todos iguales, difieren en
cuanto a su disefo, configuracién técnica, tipo de monitor y los mas importante el tipo de
hoja,asi que el usuario debe familiarizarse con cada tipo de dispositivo previo a su uso en
una situacién de emergencia. Puede ser que este proceso de familiarizacion tome tiempo,
es por ello que se aconseja que el uso de la video laringoscopia se convierta asi mismo
en un estandar para intubaciones de rutina.

Video laringoscopios

La diferencia principal radica en la forma de la hoja o pala del laringoscopio. Los
video laringoscopios que se basan en la forma de una hoja convencional tal como la hoja
Macintosh o la hoja Miller, permiten una visualizacién directa de la glotis, por laringoscopia
directa en adicién a la vista en video. Una ventaja de esto es que los usuarios ya se
encuentran familiarizados con el manejo de este tipo de hojas convencionales.

Alternativamente, se encuentran disponibles, video laringoscopios con hojas
sumamente curvas o anguladas, debido a esta angulacién es obligatorio el uso de guia o
estilete introductorio de la sonda endotraqueal, en la mayoria de los casos. El usuario
debe aprender que las dificultades durante la intubacion con estos dispositivos dejaron de
ser acerca del proceso de visualizacion y ahora son acerca del desplazamiento de la
sonda endotraqueal generalmente curveada, hacia la entrada glética y su avance por la
traquea.

Los video laringoscopios ofrecen una 6ptima visualizacion de la glotis sin tener que
manipular demasiado al paciente (gj.: Flexiéon o extension de la columna cervical) y sin la

necesidad de alinear el eje oro-faringolaringeo.
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Se han reportado lesiones de las estructuras faringeas con el uso del
videolaringoscopio, al intentar introducir la guia introductora del tubo endotraqueal,
comparado con el laringoscopio convencional se ha observado que reduce la presion
ejercida sobre los dientes superiores.

Se han realizado diversos estudios comparativos entre los video laringoscopios
convencionales y los video laringoscopios,Aziz compara el video laringoscopio C-MAC
con el laringoscopio Macintosh en pacientes con via aérea dificil, encontrando una
mejoria en cuanto a la visualizacién de la glotis con el uso del video laringoscopio, asi
como una mayor incidencia de intubacion al primer intento; Sin embargo también reporta
que el tiempo de intubacién fue prolongado con el uso del C-MAC. Un estudio realizado
por Cavus reporta de igual modo que en aquellos pacientes en quienes fallo la
laringoscopia directa con laringoscopio Macintosh el laringoscopio C-MAC brindo una
mejor visualizacion de la glotis y una intubacion exitosa. (6)

Laringoscopio Airtrag

Airtraq® (Prodol Meditec, Vizcaya, Espafa)es un laringoscopio o6ptico rigido
desechable, comercializado desde el afo 2005. Esta especialmente disefiado para
facilitar la visualizacién completa de la via aérea durantetodo el proceso de IET. Consta
de unsistema optico de alta definicion que incluye un visor, una luz fria (que funciona con
pilas) y una lente con sistema anti empanamiento, asi como un canal lateral donde se
inserta y se desplaza el TET. El tamafno estandar para uso en adultos (tamafio 3), acepta

TET de entre 7,0 y 8,5 mm de diametro interno,

La aparicion en el mercado del laringoscopio dptico Airtraq ha supuesto un cambio
en la concepcién morfolégica y en el manejo del laringoscopio convencional. Su

particularidad radica en el empleo de un juego de prismas para conseguir la visualizacion
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directa de la region gldtica. El llamativo disefio que presenta, dista mucho del

laringoscopio clasico compuesto por un mango y una pala.

Técnica de intubacién con Laringoscopio Airtrag

Tras encender la luz accionandoel interruptor situado a la izquierda delvisor, se
inserta por la linea media de laboca del paciente deslizandolo por la lengua.

En los primeros ejemplares de Airtraq, la luz parpadeaba varios segundos hasta
quedar fija; los modelos actualesproporcionan una luz fija al encender el interruptor
quedando operativos desde el primer momento Se mira a través del visor antes de
alcanzar el plano vertical para ver la hipo faringee identificar estructuras; se sigue
deslizando el Airtraq hasta reconocer la epiglotis y situar la punta en la vallécula. A
continuacion se realiza un movimiento de traccidn vertical hacia arriba para visualizar las
cuerdas vocales. Tras visualizar la apertura glética, se desliza el TET por el canal lateral
empujandolo hacia abajo y se confirma el paso a través de las cuerdas asi como la
longitud insertada.

Una generosa lubricacion del TET ydel canal lateral del dispositivo, facilitara la
técnica de intubacion sin dafar el TET mientras es deslizado hacia la glotis. (8)

La baja incidencia de VAD en cirugias programadas y el alto coste del Airtraq en
relacion a la laringoscopia directa con laringoscopio de Macintosh, cuestionan su
utilizacion deforma rutinaria en pacientes sin predictoresde VAD en el estudio
preoperatorio No obstante, como todo nuevo dispositivo, el correcto manejo de Airtraq
necesita una curva de aprendizaje. No es facil precisar el nimero minimo de IET que se
deben realizar con Airtraq (probablemente méas de 20) para dominarlo y sacar el maximo
beneficio posible, sobre todo, en casos de intubaciones dificultosas.

Maharaj y col.han publicado diversosestudios al respecto, que muestran una
mayor tasa de éxitos en la colocacion endotraqueal del tubo con Airtraq que con el
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laringoscopio clasico en manos de personal médico no entrenado y de estudiantes de
Medicina . Ademas, se comprob6é que con Airtraq se conseguia una correcta IET con
menor numero de intentos de laringoscopia, menor duracion de las maniobras de
abordaje de la via aérea, menor necesidad de realizacion de maniobras externas para
optimizar la visidon de las cuerdas vocales, menor nimero de casos de traumatismos
dentales y se registraban menos casos de intubacién esofagica.(1) (8) (13)

Aparte de la visidn continua, se puedenenumerar mas ventajas del empleo del
Airtraq: el hecho de ser un dispositivo desechable elimina la posibilidad de contagio con
cualquier agente infeccioso; el presentar un bajo coste en comparacion con otros
laringoscopios indirectos o video laringoscopiosde reciente aparicion; la posibilidad de
localizar cuerpos extranos alojados en la region faringo-laringea y facilitar su extraccion;
su facil aprendizaje y relativa inocuidad, lo convierten en un dispositivo indispensable para
cualquier profesional que se dedique a la manipulacién de la via aérea.

Posibles aplicaciones del laringoscopio

Airtrag.

* Uso electivo o como rescate en casos de via aérea dificil
* Intubacién en grandes obesos

« Utilidad en emergencias extra hospitalarias

* Intubacién en casos de lesion cervical

* Nuevo disefio para facilitar la intubacion naso traqueal

» Tamafios pediatricos

* Intubacién en pacientes despiertos (VADconocida)

* Intubacion de secuencia rapida (estdbmago lleno)

* Localizacion y extraccion de cuerpos extrafos

Ventajas del uso de Airtrag en la intubaciéon Endotraqueal.

* Facil uso y aprendizaje

* Visién directa durante todo el procedimiento
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* Intubacién sin necesidad de hiperextension cervical

* Posibilidad de intubacion guiada por fibroscopio

* Intubacién en distintas posiciones

* Posibilidad de aporte de oxigeno durante el procedimiento

* Minimamente traumatico

» Un solo uso. Dispositivo desechable

* Sistema anti-empanamiento

* Bajo coste

+ Posibilidad de sistema de video (tecnologia Bluetooth)

* Minimos cambios hemodinamicos durantelas maniobras de laringoscopia-

intubacion

En cuanto a las limitaciones que puedepresentar el uso del Airtrag destaca sobre
todas las demas, una apertura bucal minima requerida de entre 18-20 mm para su
insercion. Se trata de la principal limitacion para su uso y puede ser causa de
traumatismos oro-dentales. Otras posibles limitaciones son: un tamano grande de la
lengua, una distancia esterno-mentoniana reducida y una vision deficiente en casos de
abundantes secreciones o sangrado en la via aérea superior.

También es frecuente encontrar resistenciaal avance del TET en algunos
pacientes, en la mayoria de casos por choque del TET con el aritenoides derecho. Dicho
problema se soluciona retirando ligeramente el Airtraq sin perder la vision de la glotis y
avanzando el TET desde una posicién mas distal a las cuerdas vocales, o insertando en
el canal lateral del dispositivoun TET de menor tamafio. Hemosobservado que la excesiva
insercion dellaringoscopio Airtraq es la principal causa de esta dificultad de paso del TET.
Conformese va perfeccionando la técnica, se aprecia una disminucién en la incidencia de
este problema si se realizaba la laringoscopia entrando lentamente y comenzando a
avanzar el TET en cuanto se divisaran las cuerdas vocales. Las maniobras de intubacién

con Airtrag no estan exentas de complicaciones, y no es infrecuente provocar un minimo
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sangrado durante la introduccién forzada del dispositivo en la cavidad oral, causando

abrasiones o laceraciones de la mucosa. (8)

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Comparar la intubacién endotraqueal con laringoscopio Macintosh versus el laringoscopio
Optico Airtrag, en la poblacion del Hospital General de Acapulco sometida a anestesia

general balanceada en el periodo de Marzo a Junio 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar el tiempo de intubacion de ambos laringoscopios
Evaluar los cambios en la presion arterial sistolica

Evaluar los cambios en la presion arterial diastdlica
Evaluar los cambios en la presion arterial media

Comparar los intentos de intubacion

Evaluar la incidencia de complicaciones

16



METODOLOGIA

a) DISENO DEL ESTUDIO
El estudio es un ensayo Clinico prospectivo aleatorizado doble ciego compara el uso del
Laringoscopio Macintosh Versus el Laringoscopio 6ptico Airtraq

b) UNIVERSO DE ESTUDIO
Se tomaron en cuenta a los pacientes que requirieron Anestesia General Balanceada
para cirugias programadas del Hospital General de Acapulco del 1 de Marzo al 30 de
Mayo del 2016

c) POBLACION Y MUESTRA
Se incluyeron en total 40 pacientes los cuales se dividieron en dos grupos, 20 pacientes
en el grupo A los cuales fueron intubados con laringoscopio Airtraq y 20 pacientes en el
grupo M los cuales fueron intubados con laringoscopio Macintosh, fueron seleccionados
aleatoriamente de acuerdo al numero de pacientes que se deseaba incluir en el estudio.
En el grupo | participaron 11 Mujeres y 9 Hombres, en el grupo |l fueron 12 Mujeres y 8
hombres

d) CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes que requirieron Anestesia General Balanceada para cirugias programadas
Pacientes del Sexo Femenino o Masculino
Pacientes de 18 a 50 afios de edad
Pacientes con una clasificacion de Mallampati I,lI
Pacientes con Patil Aldreti I, 11,
Pacientes con Bell House Dore |, Il
Pacientes con clasificacion segun la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA) | que
corresponde a un paciente sano, sin afectacion organica, fisiolégica o psiquiatrica
Pacientes con clasificacion ASA |l con afectacién sistémica leve o controlada
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Pacientes que aceptaron y firmaron consentimiento informado para realizarseles dicho

procedimiento.

e) CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que requerian Anestesia Regional para su procedimiento quirtrgico
Pacientes con clasificacion ASA I, IV o V
Pacientes con estémago lleno
Pacientes embarazadas
Pacientes pediatricos
Pacientes con predictores de ViaAéreaDificilo antecedentes de suspension o dificultad

para su intubacién

f) CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente que no sea posible la intubacion endotraqueal con ningun tipo de laringoscopio
de los que se utilizaran en este estudio

dg) INSTRUMENTO
El instrumento de medicion consté de una tabla de registro en donde se registraron datos
como Nombre del paciente, Sexo, Edad, Tipo de Cirugia, Predictores de via aérea , ASA,
Signos vitales al inicio de la induccion, durante la laringoscopia y posterior a ella asi como
presencia de odinofagia, disfagia o disfonia posterior a la extubacion.

h) TECNICA O PROCEDIMIENTO
Durante la valoracidon pre anestésica se selecciond los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y que no tuvieron criterios de exclusion. Se les invito a participar en
un protocolo de estudio y se les otorgo el formato de consentimiento informado para ser
firmado, en la hoja de resultados se anoté el tipo de laringoscopio que idealmente se
deseaba usar.
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A su ingreso a quiréfano a todos los pacientes se les realizo monitoreo tipo | que incluyo
toma de Presién Arterial, Oximetria de pulso y Frecuencia cardiaca, se realizo induccion
anestésica con Propofol 2-3mg/kg , Fentanil 4 mcg/kg, se utilizd6 como relajante muscular
Cisatracurio 100mcg/kg , se realizd una hiperoxigenacién y desnitrogenizacion de los
pacientes con oxigeno al 100% durante 4 minutos,

Al grupo M transcurrido este tiempo se realizd hiperextension de la cabeza del paciente
se colocd cronometro en ceros y se inicid conteo se introdujo hoja del laringoscopio a
nivel de la comisura labial derecha, desplazando la lengua hacia la izquierda en direccién
de la linea media se avanzé laringoscopio hasta visualizar la epiglotis y las cuerdas
vocales, se inserta tubo endotraqueal y una vez que atraviesa las cuerdas vocales se
detiene el cronometro, durante este procedimiento un segundo residenteregistro el
monitoreo en la hoja de registro correspondiente, se corrobora intubaciéon con curva de
capnografia y auscultacion del paciente.

Al grupo A transcurridos los 4 minutos se coloco la cabeza del paciente en posicién de
olfateo sin necesidad de hiperextension, inicia cronometro, se introdujo laringoscopio
Airtrag con adaptador para teléfono moévil , en cavidad oral por la linea media de la boca
avanzando por la lengua hasta que se visualiza epiglotis y cuerdas vocales en la pantalla
del teléfono movil, se desplazd sonda endotraqueal y se detuvo el cronometro en cuanto
este atravesd las cuerdas vocales,durante este procedimiento un segundo residente
registro el monitoreo en la hoja de registro correspondiente se corroboro intubacién con
onda de capnografia, se realiza ventilacién con ventilacion mecanica.

Al término de la cirugia en ambos grupos se aspird gentilmente la via aérea y la cavidad
oral, evitando traumatismos que interfieran con nuestro estudio, se extubaron los
pacientes sin incidentes, posteriormente cuando los pacientes alcanzaron un Ramsay de
2 en la Unidad de cuidados post anestésicos se evalud la presencia de disfagia,
odinofagia, afonia o cualquier complicacion que se pudiera haber presentado.
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i) ENLACE ETICO

El presente estudio se llevé a cabo de acuerdo con los principios de la Declaracion de

Helsinki en investigacion biomédica adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,

Helsinki, Finlandia en Junio de 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Medica Mundial

Tokio, Japén Octubre 1975 , la 352 Asamblea Medica Mundial de Venecia, Italia, Octubre

1983 y la 417 Asamblea Medica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989 y conforme

reglamentos y regulaciones de la Secretaria de Salud en materia de investigacion clinica.

Principios basicos:

1.

La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacién animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso
de la literatura cientifica.

El disefo y la realizacién de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideracién, comentario y guia de un comité nombrado
especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que
este comité independiente actue conforme a las leyes y ordenamiento del pais en
el que se realice el estudio experimental.

La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente

La investigacion biomeédica que implica a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el

riesgo inherente a las personas.
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Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse
en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las
personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas
debe prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir al minimo impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental asi como su personalidad.

Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de proyectos
de investigacién que impliquen a personas a menos que crean fehacientemente
que los riesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben suspender toda
investigacion en la que se compruebe que los riesgos superan a los posibles
beneficios.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos beneficios y posibles riesgos previstos y
las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas
de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacién. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
por escrito.

En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacién de dependencia o si existe la posibilidad
de que consientan bajo coaccion. En este caso, el consentimiento informado debe
ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y completamente

independiente con respecto a esta relacién oficial.
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ANALISIS ESTADISTICOY RESULTADOS

Descripcion general de la poblacién en estudio

En este estudio se enrolaron un total de 45pacientes , de los cuales 2 fueron eliminados
por tener una clasificacion de Mallampati Ill , 2 por tener un riesgo anestésico ASA Ill y 1
por ser mayor de 50 afios, no tuvimos pacientes con criterios de eliminacién. El grupo de
estudio total fueron 40 pacientes en los cuales las edades fueron de los 18 a los 50 afios,
el grupo A (Airtrag) con una media de 35.8 afos y el grupo M (Macintosh) con una media
de 34.8 anos , ambos grupos contaron con igual proporcion en cuanto al género (Grafica
1).

GRAFICA No.1
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Airtraq Macintosh

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
El indice de Masa corporal para el grupo A tuvo una media de 25.15 mientras que el

grupo M tuvo una media de 25.95 . Se valoro6 el estado fisico para ambos grupos siendo

este criterio de inclusién o exclusién dependiendo el resultado obtenido en la valoracién
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pre anestésica, para el grupo A se obtuvieron 10 pacientes ASA | y 10 pacientes ASA I,

para el grupo M fueron 7 pacientes ASA | y 13 pacientes ASA I, (Grafico 2)

GRAFICO No.2

ESTADO FISICO ASA
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WASAI
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ASA I

Airtraq

Macintosh

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

Se valoraron también predictores de Via Aérea dificil en ambos grupos obteniendo en el
grupo A 14 pacientes Mallampati | y 6 pacientes Mallampati Il 10 pacientes con Patil
Aldreti | y 10 pacientes con Patil Alddreti Il, Todos los pacientes tuvieron Bell House Dore
de I, 14 pacientes tuvieron una Distancia interincisivos de | y 6 una Distancia de Il en el
grupoM fueron 8 pacientes Mallampati | y 12 pacientes Mallampati Il, fueron 13 pacientes
con Patil Aldreti | y 7 pacientes con Patil Aldreti Il, Todos los pacientes fueron Bell House

Dore |, 15 pacientes tuvieron una distancia interincisivos | y 5 pacientes grado Il.
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Sobre el laringoscopio Macintosh las hojas utilizadas fueron la Numero 3 en Mujeres y la
Numero 4 en hombres, ninguna laringoscopia requiri6 cambio de numero de hoja,
Sobre el tiempo de intubacion se tienen los resultados mostrados en la tabla 1, los cuales

nos muestran que no hay mucha diferencia significativa entre ambos grupos.

Cuadro No. 1
Grupo A (Media Grupo M (Media P
IDE) IDE)
Tiempo de 17.3 (+/- 2.20) 17.4 (+/ - 2.23) 0.88
Intubacion

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

Sobre las complicaciones observadas durante la laringoscopia en ambos grupos se

midieron las mas comunes obteniendo los siguientes resultados por grupo (Grafico 3 y 4)

GRAFICO No. 3
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No . 4

Complicaciones Macintosh
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

Los pacientes intubados con el laringoscopio Airtraq no presentaron ninguna complicacion
durante la intubacion, de los pacientes intubados con laringoscopio Macintosh uno de
ellos presento sangrado y lesion de cavidad oral.

A la laringoscopia se pudo valorar el grado de cormack lehane que presentaron ambos
grupos. La mayoria del grupo A obtuvo Cormack Lehane I, no asi el grupo M en donde el
50% obtuvo Cormack | y el otro 50% obtuvo otro tipo de Cormack, el analisis estadistico

nos arroja una P= 0.006 (Grafico No.5)
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GRAFICO No. 5

Cormack Lehane
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

También se midieron el numero de intentos llevados a cabo para cada laringoscopia,

obteniendo los resultados mostrados en el Grafico No. 6 en el cual observamos que

ambos solo dos pacientes requirieron mas de un intento de intubacion.

GRAFICO No.6

Numero de Intentos
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18 18
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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Se hizo asi mismo un registro sobre el rango del operador que realizo las laringoscopias para
poder asi observar si hay alguna diferencia en cuanto al uso de ambos laringoscopios por
personas experimentadas o no experimentadas el total se muestra en la Grafica No.7 en la cual se
pudo observar que la mayoria de las laringoscopias realizadas con laringoscopio Macintosh fueron
realizadas por residentes de primer afio en su mayoria y las laringoscopias realizadas con Airtraq

fueron en su mayoria realizadas por residentes de tercer afio se obtiene una P= 0.025

GRAFICO No.7

Rango del operador

M Airtraq Macintosh

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

Al término de la anestesia general se observaron las complicaciones post anestésicas de
la intubacién endotraqueal, encontrando mayor numero de complicaciones en los
pacientes del grupo M , sin embargo no es una cantidad significativa ni concluyente, lo

cual observamos en el Cuadro No. 2
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Cuadro No.2

Complicacién No. Pacientes No. Pacientes P
Grupo A Grupo M

Disfonia 0 5 0.017

Disfagia 2 0 0.147

Odinofagia 0 0.311

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

Andlisis Bivariado

Después de haber realizado el analisis estadistico descriptivo se llevaron a cabo pruebas de

estadistica inferencial para determinar la significancia estadistica de los resultados obtenidos

Para el analisis bivariado entre las variables dependientes ( Frecuencia cardiaca, Tension arterial

sistolica , tension arterial

Student, Para este fin se procesaron los datos en el software estadistico Stata 10.

diastdlica, tension arterial media , SpO2) utilizando la prueba “t de

Las variables cardiovasculares de los pacientes por grupo de estudio se describen en los

siguientes cuadros detallandolas por tiempo en el que se tomaron.( Cuadros del No. 3 al

No.7)asi como en los respectivos Graficos (Graficos No 8. al No 12 )

Cuadro No. 3Tension Arterial Sistélica

Variable Grupo A Grupo M P
TAS Pre 114.6 (+/-9.82) 122.05 (+/- 0,009
7.07)
TAS Durante 99.4 (+/- 104.2 (+/- 0,18
10.71) 11.95)
TAS Post 101.2 (+/- 106.5 (+/- 0,17
10.00) 11.76)

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No. 8
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

La tensién arterial sistélica no tuvo cambios significativos durante la laringoscopia ni
posterior a ella en ninguno de los dos grupos sin embargo clinicamente si se observa una
gran diferencia entre las presiones trans intubacion entre ambos grupos. (Cuadro No3 y

Grafico No.8)

Cuadro No.4Tension Arterial Diastdlica

Variable Grupo A Grupo M P

TAD Pre 70.9 (+/- 67.6 (+/- 9.93) 0,26
8.60)

TAD Durante 62.3 (+/- 60.95 (+/- 6.98) 0,55
6.98)

TAD Post 63.7 (+/- 62.9 (+/- 6.46) 0,67
6.10)

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No. 9
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

En cuanto a la Tensién arterial Diastdlica no se observan cambios significativos entre

ambos grupos ( Cuadro No 4 , Grafico No 9

Cuadro No.5 Tension Arterial Media

Variable Grupo A Grupo M P

TAM Pre 85.5 (+/- 8.61) 85.75 (+/- 0,92
8.47)

TAM Durante 74.7 (+/- 7.65) 75.3 (+/- 0,79
7.21)

TAM Post 76.1 (+/- 6.33) 77.3 (+/- 0,58
6.94)

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No. 10
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

La tension arterial media no presenta cambios significativos en ambos grupos, esto es de

esperarse por los resultados obtenidos en las presiones sistdlicas y diastélicas (Cuadro

No 5 Grafico No 10)

Cuadro No.6 Frecuencia Cardiaca

Variable Grupo A Grupo M P

FC Pre 77.9 (+/-11.71) 77.5 (+/-9.99) 0,9

FC Durante 71.8(+/-9.55) 73.05 (+/- 0,71
11.3)

FC Post 72.85 (+/-7.35) 75.05 (+/- 0,42
9.84)

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No.11
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

La frecuencia cardiaca en ambos grupos presento cifras similares al inicio sin embargo
durante el uso del laringoscopio Macintosh la frecuencia cardiaca se mantuvo elevada y
en el post intubacion se elevé todavia mas , la FC con el uso del Airtrag no se eleva tanto

en el post intubacién. (Cuadro No. 6, Grafico No. 11)

Cuadro No. 7 Saturacion de Oxigeno

Variable Grupo A Grupo M P

SpO2 Pre 98 (+/-.79) 98 (+/- .72) 1

Sp02 98.85 (+/- .67) 99 (+/- .64) 0,47
Durante

SPO2 Post 98.6 (+/-.68) 98.6 (+/- .58) 0,8

Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA
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GRAFICO No 12
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Fuente: Comparacion del uso de Airtraq versus laringoscopio Macintosh HGA

El analisis de la saturacion de oxigeno no tuvo diferencias estadisticamente significativas

en ninguno de los momentos de la intubacién ( Cuadro No 7 , Grafico No 12)
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DISCUSION

La literatura nos ha mostrado diversos resultados en cuanto a la comparacién de la
laringoscopia con Laringoscopio Macintosh y Video Laringoscopio Airtraq, la mayoria de
los cuales favorecen al Video laringoscopio Airtraq , se ha utilizado tanto en vias aéreas
faciles como dificiles, en este estudio se tratdé de buscar alguna variable mas significativa
que nos diera una mayor idea sobre cual es el laringoscopio ideal o el mejor, sin embargo
no se encontraron grandes diferencias significativas en la mayoria de las variables
medidas.

Se han hecho estudios en diferentes tipos de pacientes nosotros tratamos de estandarizar
a los pacientes en cuanto a diversas caracteristicas como lo fueron la edad, el IMC y el
estado fisico, lo cual por los resultados obtenidos se logré, fueron pacientes en ambos
grupos con caracteristicas similares, Se excluyeron pacientes con via aérea predicha
dificil con el fin de observar unicamente el tiempo de intubacién y las variables
hemodinamicas de ambas laringoscopias, para poder asi tomar resultados mas objetivos ,
pues consideramos que para poder usar el laringoscopio 6ptico para el manejo de via
aérea dificil debe ser dominada la técnica primero en pacientes con via aérea facil, en
cuanto al tiempo de intubacidon no hubo diferencias significativas en ambos grupos sin
embargo si se observé menor tiempo con la video laringoscopia, tal vez si este estudio se
realiza en pacientes con via aérea dificil si presente alguna variable en cuanto al tiempo
de intubacién, Ndoko (19) realizé un estudio con pacientes obesos en el observo que el
tiempo de intubacion con Macintosh fue significativamente mayor que el tiempo de
intubacion con video laringoscopio Airtraq.

A pesar de que las 40 laringoscopias se realizaron exitosamente encontramos una gran
diferencia en cuanto al operador del laringoscopio, la mayoria de las laringoscopias
realizadas con video laringoscopio fueron hechas por residentes de mayor jerarquia lo
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cual pudo haber causado que el tiempo de intubacién no fuera equitativo comparado con
las laringoscopias realizadas por residentes de menor jerarquia con laringoscopio
Macintosh, la mayoria de los estudios realizados sobre este tema son realizados por
personal experto en el uso de ambos laringoscopios como lo menciona Ferrando (20) sin
embargo en sus estudios con residentes, concluye que tal vez el personal inexperto es
mas facil de instruir en cuanto a lo que podria parecer una técnica mas dificil como se
piensa lo es la técnica para el uso del Airtraq, asi mismo menciona que si el operador
tiene mas habilidad y experiencia para realizar una intubacién endotraqueal con
laringoscopio Macintosh es mas probable que al enfrentarse a una via aérea dificil logre
intubarlo con dicho laringoscopio que con un video laringoscopio Airtraq, pues es a lo que
esta acostumbrado, en su estudio el hecho de que residentes realizaran la laringoscopia
influyo en que el tiempo de laringoscopia con Airtraq fuera mayor, no asi en nuestro
estudio, en donde el tiempo fue menor con Airtraq como ya previamente se menciono.
Durante nuestro estudio observamos también que con el laringoscopio Airtraq se
requieren menos maniobras para visualizar la epiglotis, tomamos como referencia la
valoracion de Cormack Lehane la cual propiamente fue creada para valorarse con
laringoscopio Macintosh , la mayoria de los pacientes con laringoscopio Airtrag mostraron
un Cormack Lehane | , solo en una ocasiéon se reporta otro Cormack sin embargo este
puede ser causado por una mala colocacion de la hoja del video laringoscopio, la cual no
nos permiti6 enfocar adecuadamente las cuerdas vocales, sin embargo como ya
mencionamos la valoracién de Cormack no es del todo aplicable en este tipo de
laringoscopia, Algo que cabe mencionar es que sin importar los predictores de la via
aérea, cuando realizamos laringoscopia con Airtraq el Cormack Lehane siempre sera de |
si se utiliza adecuadamente.

No se tuvieron complicaciones durante la intubacion con el laringoscopio Airtraq, tal vez
por el hecho de no tener que usar maniobras adicionales y por la forma en la que entra la
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hoja del laringoscopio, con el laringoscopio Macintosh se tuvo Unicamente 1 paciente con
Sangrado de cavidad oral y con lesion de la cavidad oral.

En cuanto a las complicaciones post operatorias el laringoscopio Macintosh presento
mayores casos de Disfonia, habria que valorar también las condiciones de extubacion ,el
tiempo que el paciente permanecio intubado y la cantidad de aire que se coloco en el
globo neumotaponeador para descartar alguna de estos factores como el causante de la
disfonia, sin embargo cabe mencionar que con el laringoscopio Airtraq algunos autores
mencionan que tal vez la disminucién de la incidencia de estas complicaciones se deba a
que , con el podemos visualizar mejor la via aérea y observamos hasta donde debemos
introducir la sonda endotraqueal para evitar lesionar las cuerdas con el globo
neumotaponeador asi mismo evitamos con la hoja del laringoscopio lesionar las
estructuras cercanas a la epiglotis al tener una mejor vision.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a las cifras de tension arterial, sin
embargo la frecuencia cardiaca se eleva en mas casos durante la laringoscopia con
Macintosh , lo cual nos hace pensar que las maniobras adicionales como posicionar la
cabeza , BURP, o la forma en la que se introduce la hoja del laringoscopio y la
introduccion de la sonda endotraqueal misma ,ocasionan que el paciente presente estas
elevaciones de la FC, por el tiempo en el que se realizaron las intubaciones no se
presentd ningun cambio en cuanto a la saturacion de oxigeno ademas de que todos los
pacientes presentaron un tiempo adecuado de pre oxigenacion lo cual nos da un mayor

margen de apnea antes de presentar cambios en la saturacién de oxigeno.
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CONCLUSIONES

1. El laringoscopio Airtraq es mas facil de utilizar que el laringoscopio Macintosh

2. EL laringoscopio Airtraq ocasiona menos cambios hemodinamicos en cuanto a
frecuencia cardiaca de los pacientes durante la laringoscopia.

3. Eltiempo de intubacion fue ligeramente menor con el laringoscopio Airtraq

4. Ellaringoscopio Airtraq ocasiona menores complicaciones durante la laringoscopia

5. Ellaringoscopio Airtraq permite una mejor visualizacion de la via aérea

6. No se requieren maniobras adicionales para lograr una adecuada intubacién con
Laringoscopio Airtraq

7. Ellaringoscopio Macintosh presenta mayores complicaciones post operatorias.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

Diciembre
2015.

Enero
2016

Febrero
2016

Marzo
2016

Abril
2016

Mayo
2016

Junio
2016

Diseio del
Proyecto.

Diseiio del
instrume
nto

Prueba piloto

Trabajo de
campo

Captura de
Datos

Analisis.

Diseminacion
de Datos

Reporte Final
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PRESUPUESTO

CANTIDAD DESCRIPCION PRECIO TOTAL
UNITARIO
Requerimiento De material De Computo
1 Computadora Sony Vaio $9,745 $9,745
Laptop 14"
1 Impresora LaserJet $ 1000 $1000
Sub total $ 10745
Equipo de Intubacion
1 Laringoscopio Airtraq $1200 $1200
7.0-8.5
1 Adaptador para dispositivo movil Airtraq $1500 $1500
1 Laringoscopio Macintosh $1000 $1000
1 Hoja de Laringoscopio Mac 3 $ 900 $900
1 Hoja de Laringoscopio Mac 4 $900 $900
60 Sonda endotraqueal con globo $48 $2880
Murphy
Del 7.0- 8.5
Subtotal $9280
Personal De recursos Humanos
1 Encuestador 3 por 5 dias $200/ dia $3000
1 Capturista 5 por 5 dias $200/ dia $5000
1 Investigador Proyecto /dia $ 500/dia $5000
Subtotal $13000
Material De oficina
1 Paquete de hojas blancas 500 hojas carta $80 $80
1 Boligrafos Caja con 12 $50 $50
Subtotal $130
Costo del proyecto $ 33155
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Hoja de Toma de Datos Intubacién endo traqueal

Nombre del paciente: No. Exp:
Edad (18 a 55): Sexo:F o M IMC:
Procedimiento quirurgico: ASA(loll):
Mallampati (Ioll): __ Patil Aldreti (1 o ll): BHD (1 o ll):

Distancia Interincisivos (I o ll):

Observaciones adicionales sobre la Via Aérea:

Tipo de laringoscopio utilizado (Airtraq o Macintosh):

En caso de ser Macintosh anotar niumero de hoja:

Numero de SET: Hora de inicio induccion:

Tiempo de intubacion (Introduccion del laringoscopio en cavidad oral- SET a través

de cuerdas vocales):

Cormack Lehane:

Numero de intentos:

Dificultades técnicas a la hora de intubacion (en caso afirmativo explicarlas):

¢Presento algun incidentedurante la intubacién?

Sangrado de via aérea: si/ no lesion oral: si/ no
Lesion dental: si/ no lesion de lengua: si/ no
Tiempos TA TA TA Frecuencia | Sp0O2

Sistolica | Diastolica | Media Cardiaca

Antes de Intubacion

Durante Intubacion

Después Intubacion

Rango de la persona que realiza intubacién:

En el post operatorio inmediato el paciente presenta:
Disfonia: si/ no Odinofagia: Si/ no

Disfagia: si/ ....
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