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RESUMEN

INTRODUCCION: Las complicaciones que origina el manejo de la via aérea (VA)
representan una importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia, el uso
de los videolaringoscopios surge ante la inquietud de asegurar la VA. ya que proporcionan
una visibn aumentada y mejorada de la glotis, son sencillos de utilizar y tienen el mismo
disefio que un laringoscopio convencional.

MATERIAL Y METODOS: Ensayo clinico aleatorizado controlado no cegado realizado en
pacientes pediatricos derechohabientes sometidos a cirugia electiva catalogados con
diagnodstico de via aérea dificil, en un rango de edad de 6 meses a 17 afios. Analisis
descriptivo de variables cualitativas se realizé con frecuencias y porcentajes. Variables
cuantitativas medias y desviacion estandar en caso de curva simétrica 0 medianas y rangos
en caso de curva no simétrica. Andlisis inferencial se realiz6 con Chi cuadrada para
variables cualitativas y para cuantitativas U de Mann Whitney debido a curva no simétrica.
Paquete estadistico SPSS 23.0

RESULTADOS:

Se incluyd un total de 68 pacientes dividido en dos grupos de 34 pacientes de acuerdo al
dispositivo seleccionado para su intubaciéon. Se consiguié un tiempo de aseguramiento con
una mediana de 23 segundos con un minimo de 11 segundos y un maximo de 3000
segundos en el grupo de laringoscopia convencional comparado con 35 segundos con una
minima de 12 segundos y una méaxima de 240 segundos. del grupo de videolaringoscopio. El
grado de visualizacion en la escala Cormarck Lehane en grados 1 y 2 considerados predictor
de facilidad a la intubacion fueron de 24 pacientes (71%) para laringoscopio convencional y
31 pacientes (91%) para videolaringoscopio. El éxito de intubacion al primer intento fue
mayor para el grupo de videolaringoscopio con un total de 28 pacientes (82%) contra un total
de 23 pacientes (68%) del grupo de laringoscopia convencional.

CONCLUSION:

Ambos dispositivos brindan la posibilidad de manejo de la via aérea dificil, mostrando
ventajas significativas en el grupo de videolaringoscopio, sin embargo su uso requiere de una
curva de aprendizaje para garantizar sus resultados por lo que el uso de laringoscopio
convencional no puede quedar en desuso.

PALABRAS CLAVES: Eficacia, videolaringoscopia, laringoscopia, via aérea dificil, cirugia

electiva.



ABSTRACT

INTRODUCTION:

Complications resulting from airway management, represent an important cause of morbidity
and mortality associated with anesthesia, the use of videolaryngoscopes arises from the
concern to ensure airway. As they provide enhanced and improved vision of the glottis, are
simple to use and have the same design as a conventional laryngoscope.

MATERIAL AND METHODS:

A randomized controlled trial of unblinded pediatric patients undergoing elective surgery with
a diagnosis of difficult airway, ranging from 6 months to 17 years. Descriptive analysis of
gualitative variables was performed with frequencies and percentages. Mean quantitative
variables and standard deviation in case of symmetric or median curve and ranges in case of
non symmetric curve. Inferential analysis was performed with Chi square for qualitative
variables and for quantitative U of Mann Whitney due to non-symmetric curve. SPSS 23.0
Statistical Package

RESULTS:

A total of 68 patients were divided into two groups of 34 patients according to the device
selected for intubation. An assurance time was achieved with a median of 23 seconds with a
minimum of 11 seconds and a maximum of 3000 seconds in the conventional laryngoscopy
group compared to 35 seconds with a minimum of 12 seconds and a maximum of 240
seconds. Of the videolaryngoscope group. The degree of visualization on the Cormarck
Lehane scale in grades 1 and 2 considered predictor of ease of intubation were 24 patients
(71%) for conventional laryngoscope and 31 patients (91%) for videolaryngoscopes. The
success of intubation at the first attempt was greater for the videolaryngoscope group with a
total of 28 patients (82%) against a total of 23 patients (68%) of the conventional
laryngoscopy group.

CONCLUSION:

Both devices provide the possibility of difficult airway management, showing significant
advantages in the videolaryngoscope group, however their use requires a learning curve to
guarantee their results so that the use of conventional laryngoscope can not be disused.

KEY WORDS:

Efficacy, videolaryngoscopy, laryngoscopy, difficult airway, elective surgery.
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EFICACIA DE  VIDEOLARINGOSCOPIO VIVIDTRAC PARA  INTUBACION
ENDOTRAQUEAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON PREDICTORES DE VIiA AEREA
DIFICIL COMPARADO CON LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL SOMETIDOS A
CIRUGIA ELECTIVA

ALEJANDRO GARCIA VILLAFUERTE !
INTRODUCCION.

Las complicaciones que origina el manejo de la via aérea (VA) representan una
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia. El 30% de todas las
muertes atribuibles a anestesia es debido a la dificultad para manejar una via aérea dificil
(VAD). Los tres mecanismos implicados en la lesiéon de la VA son: Ventilacion inadecuada
(38%), intubacion esofagica no reconocida (18%) e intubacion traqueal dificil (17%).

La intubacion orotraqueal (IOT) mediante laringoscopia directa sigue siendo el
estdndar de oro entre todas las técnicas de aseguramiento de la VA para procurar una
ventilacion artificial externa que satisfaga los requerimientos ventilatorios y de oxigenaciéon
del enfermo anestesiado. Los videolaringoscopios son dispositivos que surgen ante la
inquietud de asegurar la via aérea en aquellas personas donde se reconozca una via aérea
dificil ya que proporcionan una visidbn aumentada y mejorada de la glotis, son mas sencillos

de utilizar que un fibroscopio y tienen el mismo disefio que un laringoscopio convencional.

El VividTrac VT-A-100TM, de reciente aparicion, es un equipo con interface USBTM
compatible con Windows, Android y LinuxTM, Su peso no supera los 100 gramos, la
superficie anterior de la pala es metdlica, asi como su punta, presenta un chip HRDV (High
Resolution Digital Video) siendo la imagen obtenida muy buena, y un sistema anti
empafamiento propio. La luz esta situada en la punta de la pala, préxima al chip de imagen y
es muy potente, disponible en tamafio pediatrico, admite en su canal tubos endotraqueales
del 4-6,0 mm de diametro externo (DE), y adulto de 6.5-8.5 mm DE. Por lo anterior, nosotros
decidimos realizar este estudio, comparando la eficacia del videolaringoscopio Vividtrac en
pacientes pediatricos con predictores de VAD contra el laringoscopio convencional.

! Médico cirujano Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP); Postgrado en la Especialidad de
Anestesiologia en Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Sigo XXI,
México DF, Residente de segundo afio de la Sub Especialidad en Anestesiologia Pediatrica en Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jal. correo: gava_11@hotmail.com.
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La via aérea dificil (VAD), es entendida como la dificultad para realizar una adecuada
ventilacion, visualizacion de las cuerdas vocales o las estructuras gléticas e inclusive, la
introduccién de una sonda endotraqueal como eventos aislados o en combinacién, los
factores que pueden asociarse son multiples y pueden ir desde la falta del conocimiento de
las diferencias anatdmicas de las via respiratoria de los pacientes pediatricos y del adulto, la
falta de conocimiento de la eleccion del equipo adecuado (hojas de laringoscopio, sondas
etc.) hasta factores fisiopatolégicos como alteraciones congénitas, neoplasicas y aquellas
gue conforman sindromes clinicos bien definidos, sin embargo es muy relevante notar que
las malformaciones en los pacientes pediatricos no son aisladas y la posibilidad de encontrar
una via aérea dificil no anticipada siempre esta latente con una incidencia que va de un

0.03% para la ventilacién y un 0.3% para la intubacién traqueal.?

La morbilidad asociada con el mal manejo de la via aérea dificil aunque, ha ido a la
baja no deja de ser superior al 10% del total de las demandas pediatricas y estas aun se
centran en el mal manejo de la via aérea dificil 6 a falta del monitoreo de la misma, por tanto

la valoracion preoperatoria y el monitoreo previo a la anestesia son fundamentales.®

Grupos de trabajo han desarrollado algoritmos de abordaje relacionados al manejo de
la via aérea. Sin embargo La aplicacién de estas guias al paciente pediatrico requiere
modificar o adaptar algunos aspectos de dichos algoritmos, debido a las caracteristicas
anatomicas, fisiolégicas y psicologicas propias del nifio. Dentro de las guias de actuacion
dirigidas al paciente pediatrico, en las alternativas de instrumentacion de la via respiratoria, la
tendencia es hacia la fibrobroncoscopia y la videolaringoscopia asistida, las cuales se

acompafan de una mayor tasa de éxito.’

El paciente pediatrico presenta una serie de caracteristicas fisiolégicas y anatomicas

propias que pueden suponer cierta dificultad en el manejo de la via aérea.” (Tabla 1).



Tabla 1.

Caracteristicas anatémicas.

- El occipucio prominente y cuello corto de neonatos y lactantes hace que la cabeza quede
flexionada cuando el paciente esta acostado; ello condiciona la posicion de intubacion.

- La macroglosia del lactante, junto con las fosas nasales estrechas, producen un aumento
de la resistencia al flujo aéreo durante la ventilacion; la lengua grande dificulta en cierta

medida la colocacién y manipulacién de la pala del laringoscopio.

- Epiglotis larga y ‘flotante’, dificil de controlar con la pala del laringoscopio. Descansa sobre
la base de la lengua y forma un angulo de 45° con la pared anterior de la faringe, ocluyendo
parcialmente la entrada de la glotis.

- Forma cénica de la laringe hasta los 8-10 afios, siendo el cricoides la porcion mas estrecha
de la via aérea. La angulacion de las cuerdas vocales y la estrechez subglética desaparecen

con el desarrollo de los cartilagos cricoides y tiroides, entre los 8 y 12 afios.

- Posicion cefalica de la laringe, formando un angulo agudo entre base de la lengua y la glotis

y dificultando su visualizacién durante la laringoscopia.

- La submucosa de faringe, laringe y trdquea tiene el estroma laxo, y es particularmente

susceptible a la inflamacioén y al edema cuando se irrita 0 traumatiza.

- Presencia de hiperplasia adenoamigdalina a partir de los 2 afos, alcanzando su mayor
tamafio entre los 4-7 afios; predispone a problemas de ventilacion durante la anestesia
inhalatoria.

Caracteristicas fisiolégicas

— Se consideran “respiradores nasales exclusivos” hasta los 3-6 meses, por lo que una

obstruccion nasal puede producir insuficiencia respiratoria importante.

— La incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo durante la manipulacion de la via aérea

se triplica en menores de 9 afios.
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— La presencia de edema y/o secreciones en la region subglética compromete mucho mas al

nifio que al adulto, por el menor calibre de su via aérea.

— La via aérea es inmadura, elastica, facilmente colapsable y muy sensible a variaciones de
presidn intra y extra toracica. Una extension excesiva de la cabeza durante la ventilacién,

puede causar obstruccién al flujo de aire.

— Todos los musculos respiratorios estdn menos desarrollados hasta los 8 afios; ante

situaciones de aumento del trabajo respiratorio aparece facilmente fatiga muscular.

— La bradicardia por manipulacién de la via aérea puede comprometer el gasto cardiaco, ya

gue éste depende exclusivamente de la frecuencia cardiaca.

Caracteristicas psicolégicas

— Por su inmadurez emocional y su grado de desarrollo cognitivo muestran l6gicamente
escasa colaboracion, tanto para realizar una valoracién preanestésica como para realizar un

determinado procedimiento.

Las pruebas de valoracion de la via aérea que se utilizan en el paciente adulto no han sido
validados para la poblacion pediatrica, y presentan un débil valor predictivo positivo de
intubacion dificil (< 40%), es decir, la mayoria de VAD previstas no lo son en realidad. La
aplicacién de dichos test debe realizarse con cautela en el paciente pediatrico, ya que la
anatomia del nifio va variando con la edad. Por ello, la evaluacion de la via aérea se basara

principalmente en la historia clinica y el examen fisico.”

Historia clinica

Es importante realizar interrogatorio completo a los padres, valorando los siguientes
aspectos: Antecedentes del parto y periodo perinatal, antecedentes de intubacion
prolongada, traqueostomia, cirugia o traumatismos en la via aérea superior, dificultades
previas en el manejo de la via aérea, presencia de determinados signos y sintomas nos
alertaran de una posible obstruccion de la via aérea: ronquidos y/o sindrome de apnea

obstructiva del suefio.?
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Examen fisico
En nifios pequefios es dificil una evaluacién exhaustiva de la via aérea, habra que
valorar la existencia de malformaciones faciales evidentes (Tabla 2); Ciertas condiciones

anatémicas asociadas a intubacion dificil.°

Si el nifio llora se podra valorar la apertura bucal, la presencia de macroglosia, la
forma del paladar y los dientes, la hipertrofia amigdalar, etc. En nifios mayores a partir de los
cuatro afios y con la colaboracion de ellos se podra valorar el test de Mallampatti, la distancia

tiromentoniana y la movilidad del raquis.®

A pesar de que no existen criterios validos para una clara prediccion de intubacién
dificil en el paciente pediatrico, existe una serie de condiciones que se asocian con gran

frecuencia a intubacion dificil.’

Existen factores que dificultan la laringoscopia o intubaciéon, por lo que es
indispensable realizar un adecuado examen fisico; colocando al paciente en primer lugar de
frente, valorando: Asimetria facial o mandibular, apertura bucal (se considera adecuada para
la laringoscopia una amplitud de la boca igual o mayor a tres travesees de dedos del
paciente). Test de Mallampatti, Dientes (forma, movilidad, pérdida de la primera denticion, o
la presencia de oclusion dental), forma del paladar (ojival) y labio hendido (se asocian en
ocasiones a intubacion dificil), la movilidad atlanto occipital raramente esté reducida en nifios,
excepto en determinados sindromes (artritis reumatoide juvenil, sindrome de Goldenhar,

sindrome de Klippel Feil, mucopolisacaridosis, etc.)®

La distancia tiromentoniana (DTM). La mayoria de grupos consideran la DTM como la
medida mas adecuada en pediatria; la retro micrognatia constituye la causa mas frecuente
de intubacion dificil, ya que el punto de insercion modificado de la lengua dificulta su
elevacion durante la laringoscopia. Se ha descrito que debe ser superior a 15 mm en

neonatos, 25 mm en lactantes y 35 mm en nifios de 10 afios.’

Malformaciones del pabellon auricular; Ya que la mandibula y la oreja derivan del
primer y segundo arco branquial, respectivamente, una malformacion de la oreja puede
asociarse a hipoplasia mandibular. La presencia de microtia bilateral se asocia a intubacion
dificil en pacientes en edad escolar, lo cual no ocurre cuando es unilateral. Se desconoce Ssi
estos resultados pueden extrapolarse a otras edades, ya que las estructuras de la cabeza y

14



del cuello contindan creciendo durante la infancia.®

Dentro de los factores que pudieran condicionar dificultad a la ventilacion, se describe
la nemotecnia “SMILE” S: SAOS ocasionado principalmente por hipertrofia adenoamigdalar,
M: Macroglosia, O: Obesidad condicionado por un IMC > a la percentila 95 en mayores de 2
afos, L: Lesiones ocupativas de espacio donde se incluye obstruccion nasal, E: Edad,

condicionado en neonatos y lactantes una mayor dificultad a la ventilacién.”

Tabla 2. Patologias o sindromes asociados a dificultad en el manejo de la via aérea en

pediatria.

Malformaciones congénitas

»= Mal posicionamiento huesos craneo: Sindromes de Apert, Crouzon, hidrocefalia, etc.

» Hipoplasia mandibular: Sindromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins, Goldenhar,

Apert, etc.

= Movilidad anormal del cuello: Sindrome de KlippelFeil, Down, mucopolisacaridosis,

etc.

= Apertura bucal limitada: Sindromes de Freeman Sheldon, Hallermann Strieff,

epidermdlisis bullosa, etc.
» Cavidad oral pequefia: Sindromes de Pierre-Robin, Treacher Collins, paladar ojival.

= Macroglosia: hipotiroidismo, Sindrome de Beckwith Wiedeman, Down,

mucopolisacaridosis, etc.
» Masas cuello o via aérea: higroma cistico, teratomas, hemangiomas, etc.

= Anomalias laringeas y subgléticas.

Alteraciones adquiridas

= Infecciones: absceso retrofaringeo, epiglotitis, crup y traqueitis.

= Anpafilaxia.
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= Traumatismos faciales, quemaduras.

= Cuerpos extrafios. Frecuente en nifios en edad preescolar. Pueden obstruir la via

aérea o distorsionar las referencias anatémicas normales.

= Otras causas: Tumores, cirugia previa, radioterapia, etc.

El paciente pediatrico es tanto anatomica y fisiolégicamente diferente del paciente
adulto en muchas maneras. Estas diferencias son mas importantes en menores de 2 afios y
comienzan a disminuir a medida que el nifio crece, hasta que la mayoria de las diferencias

desaparece alrededor de 6 a 8 afios de edad.?

Una diferencia que es facilmente perceptible en la evaluacion de bebés y nifios
pequefios es la cabeza proporcionalmente mas grande, concretamente la zona occipital. Esta
diferencia es clinicamente significativa en el manejo de la via aérea, por lo que el paciente
pediatrico puede beneficiarse potencialmente de una almohada o rollo colocado debajo de los
hombros, y en oposicién a la cabeza, para ayudar a la flexion del cuello, otros investigadores
han sugerido que la laringoscopia directa es mas eficaz cuando los hombros y la cabeza

estan en una superficie plana y el cuello esta totalmente extendido.’

La anatomia de la via aérea pediatrica estd compuesto por los mismos componentes
anatémicos como se ve en los adultos, aunque el tamafio y la posicién de varias estructuras
son notablemente diferentes, el recién nacido y el lactante poseen una nariz y mucosas mas
delicadas asi como tejidos linfoides, propensos al sangrado tras una manipulacion excesiva.
Debido al menor diametro de los conductos nasales, se tarda mucho menos en presentarse
una obstruccion al flujo de aire total, lo que puede conducir facilmente hipoxia y desaturacion
en el paciente ya que se ha sugerido que los nifios son respiradores nasales obligados hasta
que llegan a los 6 meses de edad.?

Una estructura de las vias respiratorias que es proporcionalmente mayor en el paciente
pediatrico que en el adulto es la lengua. La lengua pediatrica, especialmente durante las
etapas neonatal e infantil, se encuentra mas cerca de una laringe situada superiormente, que

potencia las obstrucciones de las vias respiratorias. Considerando que la laringe del adulto se
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encuentra en el cruce de la cuarta y quinta vértebras cervicales (C4-C5), en el recién nacido la
laringe infantil es de un nivel més alto, por lo general ubicada en C3-C4, e incluso puede ser
tan alta como C2-C3. Esta posicién superior crea una visibn mas aguda en angulo de las
cuerdas vocales durante la laringoscopia directa.*®

En comparacion con el adulto, en el recién nacido y el lactante la epiglotis tiende a ser
mas larga, y en forma de omega, lo que lleva a algunos autores a afirmar que la hoja de
laringoscopio recta puede ser potencialmente mas eficaz en la visualizacién y en la apertura

de la glotis.*

La epiglotis también se encuentra en un angulo mayor con la pared faringea anterior,
haciendo la visualizacién de las cuerdas vocales mas dificil. Igual que la epiglotis, la mayoria
de las estructuras cartilaginosas de la via aérea pediatrica son mas suaves y mas flexible que
los adultos, aumentando las posibilidades de compresion y obstruccion de las vias

respiratorias cuando se aplica presién, como en la maniobra de Sellick.?

La intubacion endotraqueal sigue siendo la medida mas efectiva para asegurar una via
aérea permeable, pero se requiere experiencia para realizar dicho procedimiento. EIl concepto
de la intubacién endotraqueal fue descubierto hace mas de 100 afios, inicialmente como un

procedimiento a ciegas.*?

La historia de la laringoscopia y la intubacién orotraqueal comenz6 con HipOcrates
(460-380 a.C.) quien describié la intubacion de la traquea humana para soportar la ventilacion.
En el Talmud se hace referencia al soporte de la ventilacibn de neonatos introduciendo una
cafita en la trdquea. Pero mas tarde, en 1869 Friedrich Trendelenburg practico la primera
intubacion con propdsitos anestésicos en un ser humano, introduciendo un tubo a través de

una traqueostomia temporal.™

La primera anestesia a través de intubacion endotraqueal fue efectuada por Sir William
MacEwen en 1878. En 1913 el Dr. Chevallier Jackson fue el primero en practicar la intubacion

con visualizacion directa de las cuerdas vocales avanzando un tubo.'*

La intubacion y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en pacientes anestesiados

0 en estado critico. Todos los médicos que atienden a dichos pacientes deben dominar las
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indicaciones, las técnicas para intubar, el tratamiento de las vias respiratorias y las posibles
complicaciones. Las razones para intubar a un paciente son en general cuatro, a saber: 1.
Garantizar la apertura de la via aérea; 2. Proteccion de la via aérea; 3. Aspiracion de

secreciones bronquiales y 4. Inicio de ventilacién mecanica.™

La laringoscopia directa se basa en la formacion de una “linea de visién” entre el
operador y la entrada de la laringe y su éxito depende del posicionamiento cuidadoso de la

cabeza y la consistencia de la anatomia.**

El anestesiologo inglés Sir Robert Reynolds Macintosh presenté en 1943 el
laringoscopio con hoja o espatula curva, ésta permite una mejor vision de las cuerdas vocales

y en consecuencia facilita la intubacién de la traquea.*?

Desde que en 1993 la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) publicara sus
guias de manejo de la VAD,® se han desarrollado algoritmos y guias de actuacion a cargo de
diversas sociedades de anestesiologia (Difficult Airway Society (DAS"); la sociedad Italiana
(SIAARTI'®): Francesa (SFAR'): Canadiense (CAFG?); que difieren en su estructura y en el
namero de situaciones que abordan. Algunas guias incluyen algoritmos con una amplia
variedad de técnicas y opciones en cada escenario (ASA), mientras otras sociedades (DAS)
presentan su algoritmo en forma de organigrama simple con planes secuenciales y un niumero
limitado de dispositivos. Algunos algoritmos se centran en la prediccion, y dan més valor a la
ventilacion y la oxigenacion que a la intubacion (italiana, Francesa), mientras que otros se
basan en la deteccidén inmediata del problema, dando menos importancia a la distincion entre
VAD prevista y no prevista, entre apnea y ventilacibn espontanea, y entre ventilacion,

oxigenacion e intubacion.?*

El documento ideal es probablemente, el que tiene en cuenta la experiencia y
habilidades del anestesiblogo, la disponibilidad de material de via aérea en cada centro, asi
como la inclusion de diferentes situaciones clinicas. Asi, los algoritmos de la ASA y de la DAS
estan dirigidos a todos los pacientes de todas las edades.

Existen escalas que ayudan a predecir una via aérea dificil y asi se integra el indice
predictivo de intubacion dificil (IPID), estas evaluaciones son externas, no invasivas, sin

ningun costo y cualquier médico en entrenamiento puede realizarlas. Su objetivo es reconocer
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de forma oportuna cualquier grado de dificultad para la intubacion orotraqueal. De esta
manera se jerarquiza el tipo de manejo especifico que requiera el paciente. La ASA
(Asociacion Americana de Anestesiélogos) define como via aérea dificil la existencia de
factores clinicos que compliquen la ventilaciéon administrada por una mascarilla facial o la

intubacion realizada por una persona experimentada en estas condiciones clinicas.**

Los criterios predictivos se clasifican segun las escalas de Mallampatti, Patil Aldretti,
distancia esternomentoniana, distancia interincisivos y protrusion mandibular. Para obtener el
IPID se asigna un puntaje a cada grado de las clasificaciones mencionadas con un minimo de
5 puntos y un maximo de 18.%2 Segun el puntaje obtenido se clasifica el tipo de intubacién

esperado. Cuadro 1.

Cuadro 1. Puntaje de intubacién esperada

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 0 mas maniobras
adicionales.

17-18 Intubacion imposible.

El objetivo principal de la evaluacién clinica de la via aérea es identificar factores que
conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, a cancelacion de cirugias y a exposicion del
paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte. Cada escala tiene una clasificacion predictiva,
Mallampatti con una sensibilidad de 15.2%, especificidad 15.9% y valor predictivo positivo
15.9%; Patil Aldretti con una sensibilidad de 9%, especificidad de 25.7% y valor predictivo
positivo 16%; distancia esternomentoniana con una sensibilidad de 2.8%, especificidad de
57% y valor predictivo positivo de 18.2%, distancia interincisivos con una sensibilidad de

1.33%, especificidad de 86.7% y valor predictivo positivo 33.7%.%3

El desarrollo de los videolaringoscopios (VLS) representa el mayor avance en el
manejo de la via aérea en estas Ultimas décadas. La videolaringoscopia permite aprender de
forma sencilla las técnicas de manejo de la via aérea al visualizar la glotis sin necesidad de

obtener una linea directa.?*
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El nuevo VL VividTrac forma parte de la familia de videolaringoscopios con canal de
trabajo, este dispositivo presenta ciertas peculiaridades: todo el equipo es desechable, no
cuenta con una pantalla propia, la imagen se obtiene al conectar el dispositivo mediante un
cable USB a una computadora, cuenta con un software que se obtiene registrandose
directamente desde la pagina web del producto, es compatible con Windows, Android y
Apple.®

Por ser el manejo de la via aérea una de las piedras angulares del ejercicio de la
anestesiologia, lograr su control en forma oportuna y eficaz evitara desastres de graves
consecuencias para el paciente y para el médico tratante. A medida que los laringoscopios
se introducen en la practica clinica, los anestesiélogos se han visto en la necesidad de
desarrollar habilidades para realizar la intubacion mediante dispositivos indirectos, a tal
grado que bien podrian convertir su uso en algo convencional y no solo para resolver un

caso de via aérea dificil.

Todo esto ha llevado que al paso de los afios, se desarrollen cada dia nuevos
dispositivos que aporten ciertas ventajas adicionales a la intubacion traqueal y sean una

opcion mas en el manejo de la via aérea dificil.

Sin lugar a dudas el desarrollo de los videolaringoscopios representa el mayor avance
en el manejo de la via aérea de esta década. Llegaron para cambiar esquemas y romper
paradigmas. Haciendo de este procedimiento algo estético, que en ocasiones genera

respeto e incertidumbre.

Existen diversos videolaringoscopios en el mercado: Glidescope, V o C-MAC, AWS y
Mc-Grath y los nuevos equipos que incluyen el canal para la canula endotraqueal como el
King Vision, Airtrag, Pentax, AWS y VividTrac VT- A100 y VP100. En esencia un
videolaringoscopio tiene incorporado un sensor electrénico de imagen en el tercio distal de la
hoja, transmitiendo la imagen digital a una pantalla LCD adherida o no al mango del

instrumento. Junto a este sensor esta inserta una fuente de luz LED.%®

El hecho de tener el sensor de imagen en la parte distal de la hoja hace que
tengamos una vision panoramica de la glotis, sin necesidad de “alinear los ejes” y en la

practica tener una laringoscopia Cormark-Lehane grado | o Il en el 99% de los casos. Los
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videolaringoscopios tienen un campo visual entre 45° y 60° a diferencia de la visién distante
y tubular de 15° que proporciona una laringoscopia clasica. Ademas de tener una luz LED
gue proporciona una mayor intensidad luminica con una irradiacién espectral mas cercana a

la del ojo humano. ?’

La salida de luz de los laringoscopios se ha discutido cada vez mas en los ultimos
afos. Se han reportado quemaduras en las vias respiratorias en recién nacidos y un adulto
al someterse a laringoscopia directa, cuando tradicionalmente se ha utilizado una fuente de
luz incandescente. Mientras que en los laringoscopios de nueva generacion estas fuentes de
luz, han sido reemplazadas por una nueva generacion de emisores de luz LED. Los cuales
proporcionan una fuente de luz mucho menos incandescente, mas luminosidad y de menor
irradiacion que las luces convencionales con mayor claridad y mas frias, por lo tanto, no
debe causar quemaduras de las vias respiratorias lo que resulta en la mejora de la
seguridad del paciente. La irradiacion pico de la LED est4 en una longitud de onda de
457nm, mientras que por el contrario, la irradiacion pico de la bombilla incandescente estaba
en la parte infrarroja del espectro mayor de los 700nm a pesar del hecho de que la luz se
transmite a través de un haz de fibra éptica.?®

Los dispositivos Opticos de videolaringoscopia tomaron un auge en el siglo XXI, y
actualmente se encuentran en diferentes presentaciones y marcas que segun Leonard y
col.?® se clasifican en:

1.- Laringoscopios rigidos:

Sin canal: Glidescope, McGrath, C. MAC, Truview Evo

Con canal: Airtraq, Pentax Airway Scope, C-Trach, Bullard, Wuscope, Upsherscope,
VividTrac.

2.- Estiletes fibropticos:

Rigidos: Bonfils. Air-Vu

3.- Fibroscopio Flexible:
F. F. Reutilizable.

F. F. Desechable: aScope.

Como se puede ver existe un sin numero de dispositivos, sin embargo nos
centraremos en el dispositivo VividTrac A-100 y P-100, que seran nuestra herramienta en
este estudio.
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Creada por Vivid Medical una compafia de tecnologia de dispositivos médicos de alta
calidad en el 2007 con el primer prototipo hasta su actual desarrollo. Posee la peculiaridad
de ser un dispositivo desechable, que no presenta pantalla de visualizacion, por lo que la
imagen se obtiene al conectar el dispositivo mediante un cable USB a un ordenador, tableta
electrénica o celular inteligente. Cuenta con la ventaja de poder grabar video o tomar
fotografias y almacenarlas mientras se realiza la intubacion orotraqueal, no requiere el uso

de baterias ya que la energia la toma de la propia conexién USB 2.0.%

Sus principales caracteristicas son que se encuentra disponible dos tamafios; Adulto
(VTA-100), que admite en su canal tubos endotraqueales del 6-8,5 mm de DE. Y el tamafio
pediatrico (VP-100), que admite tubos desde el 4-6.0 mm de DE. Si precisamos utilizar un
tamafio de tubo superior podemos bien utilizar una guia de intubacion a través del canal y
una vez introducida en la trdquea retirar el VividTrac y encarrilar el TET deseado. O utilizar la
guia por fuera del canal y encarrilar el TET bajo vision directa, su peso no supera los 100
gramos. La superficie anterior de la pala es metélica, asi como su punta, presenta un chip
HRDV (High Resolution Digital Video) siendo la imagen obtenida muy buena, y un sistema
anti empafiamiento propio. La luz esta situada en la punta de la pala, préxima al chip de

imagen y es muy potente.

VividTrac no requiere limpieza, mantenimiento o pila externa. Proporciona una calidad
de imagen sin precedentes para apoyar la colocacion correcta y rapida del tubo
endotraqueal, lo que lleva a la alta tasa de éxito de intubacion en el primer intento. Ademas
tiene un canal de tubo ET integrado que proporciona medios faciles para el avance del tubo
ET precargado en la cavidad oral y la traquea, bajo visualizacion continua, y sin la necesidad
de un estilete separada. Se ha demostrado que con la técnica de intubacion no se requiere
la aplicaciéon de ninguna fuerza por lo que también puede utilizarse con gran éxito en el
paciente despierto lo que hacen del VividTrac uno de los dispositivos mas seguros en el
mercado hoy en dia.”®

Ademas VividTrac ofrece una mejoria en al menos un grado en la escala de Cormark-
Lehane comparados con la laringoscopia convencional; asi como riesgo disminuido de
traumatismo de la via aérea. Son mas sencillos de utilizar que un broncoscopio y tienen el

mismo disefio que un laringoscopio convencional.®?
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A pesar de que el antecedente de VAD conocida, es el factor predictivo aislado de
mA&s potencia y por consiguiente figura con una puntuacion aislada mas alta, muchas veces
se carece de esta valiosa informacién en la valoracién preoperatoria de los pacientes®
Como recomendacion general de las diferentes guias de actuacion han propuesto que el
episodio de VAD vy las estrategias que se adoptaron para solucionarlo queden registrados. Y
asi poder tener al alcance una informacion que nos oriente a una mejor planeaciéon del

evento anestésico.>

Finalmente el objetivo del tratamiento de la via aérea es garantizar la oxigenacién en
una situacion de potencial riesgo vital, rapidamente cambiante y que exige una toma de
decisiones agil, disminuyendo el numero y la gravedad de los incidentes criticos, asi como
las complicaciones que se pueden producir durante su abordaje. Medidas que han adoptado
en la mayoria de los centros certificados para la prevencion, manejo y cuidado de la via
aérea van dirigidos hacia la realizacion de un respaldo “Checklist” de la Organizacion
Mundial de la salud, desarrollo de indicadores de calidad en cada servicio de anestesia para
mejorar la seguridad de los pacientes con lo que se ha disminuido la incidencia en cuanto a

las complicaciones en el manejo de este apartado.®*

Un propésito del estudio fue adaptar y validar la importancia sobre el uso de
alternativas disponibles para el manejo seguro de la via aérea dificil, que en este caso sirvid
de apoyo el dispositivo VividTrac para el aseguramiento de la via aérea mediante intubacion

orotraqueal.

El Anestesidlogo juega el rol mas importante en este apartado ya que es el encargado
de garantizar un adecuado control y manejo de la via aérea dentro del quir6fano, asi como
también es idealmente el médico mas capacitado para el uso de alternativas en el

aseguramiento y control de la misma.

Este trabajo se enmarca en dicha linea y analiza la eficacia de dos dispositivos
utilizados en el aseguramiento correcto de la via aérea, el estandar de oro la laringoscopia
convencional, que por muchos afilos ha demostrado ser efectiva, segura pero que presenta

ciertas limitaciones a la Vvisualizacion en pacientes con via aérea dificil y el
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videolaringoscopio, que es un dispositivo medianamente nuevo el cual ha demostrado
poseer caracteristicas que mejoran condiciones para el aseguramiento correcto en este tipos
de pacientes, por lo que en el desarrollo de este estudio se trato de dar a conocer las
ventajas y desventajas acerca del uso de ambos dispositivos comparandolos entre si.

JUSTIFICACION.

La importancia de un aseguramiento correcto de la via aérea, ha llevado a lo largo de
la historia al desarrollo de innovaciones para su manejo, desde guias para intubacién,
dispositivos supragléticos, hojas de laringoscopio, canulas endotraqueales, hasta
dispositivos de nueva generaciéon como los videolaringoscopios, o de maxima seguridad
como el fibroscopio, sea cual sea el equipo a utilizar, la finalidad sera la misma, tener el

control total de la via respiratoria, y protegerla de posibles complicaciones.

De aqui nace la tendencia actual de los anestesiélogo sobre ya no Unicamente
manejar la hoja de laringoscopio y el tubo endotraqueal, sino también convertirse en experto
en el manejo de nuevas opciones disponibles en el mercado y que requieren cierto
entrenamiento hasta adquirir la destreza para utilizarlos correctamente, por tal motivo una de
las tantas consideraciones que hemos tenido para la realizacion de este trabajo es el
identificar efectivamente las caracteristicas de un dispositivo medianamente nuevo, que
brinda la oportunidad de mejorar las condiciones de intubacion endotraqueal como lo son
mejor campo de visualizacién, menor trauma a la via aérea, la no necesidad de generar una
hiperextensién cervical en el paciente y la oportunidad de la toma de fotografia y grabaciéon
en video en tiempo real del procedimiento que se esta realizando.

Muchos de los estudios que nos hablan sobre el manejo de la via aérea estan
realizados en personas adultas, sin embargo se ha demostrado que por los cambios
anatomicos y fisioldgicos en los nifios, las caracteristicas de la via aérea pueden verse
modificadas, condicionando mayor dificultad a la manipulacién de esta. Por tal motivo
consideramos conveniente el uso de este dispositivo en la edad pediatrica ya que existe el
modelo correspondiente a este grupo etario, y representa una nueva opcion que al menos en

la literatura brinda muchas ventajas sobre la laringoscopia normal, y rompe los paradigmas
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sobre el uso exclusivo de un tipo de hoja de laringoscopio, como método ideal para la

intubacién endotraqueal.

Con todo lo anterior este proyecto de investigacion tuvo como objetivo poder aplicar
todas estas ventajas a los pacientes que poseen por valoracion preanestésica, predictores
de via aérea dificil y que fueron sometidos a anestesia general, comparando el uso de
nuestro laringoscopio convencional vs el videolaringoscopio tipo VividTrac P-100 y A-100.
Mostrando asi una opcién mas disponible en nuestra area para el manejo y aseguramiento

de la via aérea del paciente pediatrico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Asegurar la via aérea del paciente es un paso critico durante la anestesia general.
Como ya se ha mencionado datos recientes de la Sociedad de la via aérea dificil en el Reino
Unido sugieren que la intubacion traqueal se utiliza para la manejo de la via aérea en el
38,4% de las anestesias generales y que la morbilidad asociada con el mal manejo de la via
respiratoria dificil aunque, ha ido a la baja no deja de ser superior al 10% del total de las
demandas pediatricas. Con esto es importante tomar en consideracion y estar prevenidos
para hacer frente al manejo de la via aérea pediatrica y mas aun si se cuenta con

predictores de dificultad a la manipulacion.

Otro aspecto importante es que la mayoria de los nifios de nuestro universo de trabajo
requieren anestesia general y gran porcentaje de ellos se realizan mediante intubacion
endotraqueal, es definitivo que se haga de la manera mas segura y con mejores resultados
para beneficio del paciente.

En el caso de la via aérea dificil pediatrica, hay que considerar que nuestra poblacion
al ser un hospital de tercer nivel con un gran porcentaje de pacientes con malformaciones
congénitas, sindromes asociados, y por la propia edad en la que se encuentran estos nifios,
condiciona constantemente vernos frente a una via area con predictores de dificultad para su
intubacién, es entonces cuando surge la necesidad de buscar y tener a la mano opciones
gue nos brinden alguna ventaja extra a lo ya conocido y poder conseguir de manera segura
el objetivo que es el aseguramiento y proteccién de la via aérea.
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Fall6 en la intubacion y dificultad a la ventilacion se asocia con complicaciones, tales
como un mayor riesgo de desaturacion, hipoxia, bradicardia, paro cardiorrespiratorio,

admisiones inesperadas a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la muerte.

Por lo cual concluyo que el anestesiélogo pediatra debe ser experto en poder manejar
la via aérea de un nifio en sus diversas edades, asi como en sus diferentes patologias y
hacer del procedimiento de la intubacion un arte que combine seguridad del procedimiento,

conocimiento del mismo y delicadeza al realizarlo.
PREGUTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la eficacia del videolaringoscopio vividtrac para intubacién endotraqueal en
pacientes pediatricos con predictores de via aérea dificil comparado con laringoscopia
convencional sometidos a cirugia electiva?

HIPOTESIS

Hipotesis nula: El uso del videolaringoscopio VividTrac y el laringoscopio convencional

brindan una visién por igual en el campo de la intubaciéon orotraqueal, comparten tiempos
similares en el aseguramiento de la via aérea, y poseen el mismo porcentaje de eficacia al
momento de colocacion de un tubo endotraqueal en pacientes pediatricos con via aérea
dificil.

Hipodtesis alterna: El uso de videolaringoscopia, mejora la visualizacion del campo de

la intubacion, brinda facilidad en lograr la misma a un menor tiempo y con un mayor

porcentaje de eficacia en pacientes pediatricos con via aérea dificil.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia del videolaringoscopio vividtrac para intubacién endotraqueal
en pacientes pediatricos con predictores de via aérea dificil comparado con laringoscopia

convencional sometidos a cirugia electiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar los beneficios del uso del videolaringoscopio VividTrac respecto a

laringoscopia convencional en pacientes catalogados con via aérea dificil.

* Medir el tiempo de aseguramiento de la via aérea mediante el uso de
videolaringoscopia comparado con laringoscopia convencional en pacientes con via

aérea dificil.

» Describir las condiciones anatomicas y su modificacion con el uso de VividTrac con

respecto a laringoscopia convencional para facilitar la intubacién orotraqueal.

e Determinar los eventos adversos derivados de la intubacibn mediante
videolaringoscopio VividTrac comparado con el laringoscopio convencional en

pacientes con via aérea dificil.

MATERIAL Y METODOS.

Este estudio realiz6 una comparacion sobre el uso de videolaringoscopia en vias
aéreas dificiles en nifios, con respecto al uso de laringoscopia convencional en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente para cirugia electiva, evaluando

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién determinados.

Se realizé6 mediante un disefio de Investigacion tipo Transversal, Ensayo Clinico
Aleatorizado. Teniendo como ubicacion de espacio temporal: la ciudad de Guadalajara,
Jalisco en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, Area de
quiréfanos, con la respectiva identificacion de pacientes catalogados como via aérea dificil
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en las areas de consulta externa en la valoracidén preanestésica, Admision hospitalaria, area

preoperatoria de quir6fanos previo a su intervencion quirdrgica.

Se manejé como poblacién a los pacientes derechohabientes que fueron sometidos a
cirugia electiva dentro del hospital, que cumplieron con los criterios de inclusion y que los
padres o tutores aceptaron participar en el estudio.

Consideraremos como apoyo para la realizacion de este trabajo dos hojas de
recoleccion de datos; la primera previo al procedimiento, que const6é de 12 apartados, en los
gue se recolectaron datos de la historia clinica, acerca de las caracteristicas y exploracion
fisica de la via aérea, donde se catalogb como una presunta via aérea dificil, asi
posteriormente se recabd un segundo anexo durante el transanestésico que contenia 14
apartados, que nos delimité sobre el tipo de dispositivo a utilizar, la técnica con la que se
realizé el procedimiento, tiempo de aseguramiento de la via aérea y finalmente definio las

caracteristicas de la intubacion.

Se adjunt6 el formato del anexo 1 para valoracion de la via aérea pediatrica, a nuestro
formato original de valoracion preanestésica, el cual fue nuestro primer indicador sobre la
posible presencia de una via aérea dificil, para que posteriormente se confirmara el
diagnostico y asi se logr6 complementar su captura mediante el anexo 2, donde se
recabaron los puntos clave acerca de las caracteristicas del abordaje que se otorgd y de
donde se obtuvieron los datos a analizar para posteriormente obtener los resultados y poder
completar el estudio.

Andlisis estadistico.
» Para analisis descriptivo de las variables cualitativas se realiz6 con frecuencias y

porcentajes.

» Para variables cuantitativas se utilizaron medianas y rangos (minimo y maximo)

debido a curva no simétrica de los datos numéricos.
« Para andlisis inferencial de variables cualitativas se realizé con Chi cuadrada.

» Para variables cualitativas y para cuantitativas U de Man Whitney debido a curva no

simétrica de los datos numéricos.
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Se realiz6 la recoleccion de los datos en base al programa SPSS para el concentrado
de la informacién, nuestro universo de trabajo fueron todos los pacientes que se encontraron
programados a cirugia electiva que cumplieron con los criterios de inclusion programados en
los meses establecidos en el cronograma de actividades y que aceptaron participar en el

estudio mediante el consentimiento informado.

Tamarfo de la muestra

Para efectos de recoleccidbn de datos se tomO una muestra de pacientes que
cumplieron los requisitos antes mencionados. El tamafio de la muestra se estimé a partir de
un estudio publicado en el 2015 denominado “A Comparison of video laryngoscopy to direct
laryngoscopy for the emergency intubation of trauma patients”, realizado en Vail Colorado y
publicado por la revista World Journal of Surgery.

Para el calculo de tamafio de la muestra se realiz6 con la férmula para ensayos
clinicos fase Il que utiliza dos proporciones: la primera proporcién fue el porcentaje de
visualizacion segun la clasificacion de Cormarck Lehane en grado 1 para laringoscopia
convencional y la segunda proporcion fue el porcentaje del mismo ahora con el uso de

videolaringoscopia®>.

Proporcion reportada en porcentaje de visualizacion segun la clasificacion de Cormark
Lehane en grado 1 para laringoscopia convencional: 52%
Proporcion reportada en porcentaje de visualizacion segun la clasificacion de Cormark
Lehane en grado 1 para videolaringoscopia: 75%

n=(Za plgl + ZB V p2g2 )
(p1-p2)
n = NUmero de sujetos necesarios por grupo
Za : Valor de Z que corresponde al riesgo a fijado
ZB : Valor de Z que corresponde al riesgo [ fijado
pl : Proporcion grupo de estudio
p2 : Proporcién grupo control
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n=[(1.96 vV (0.52)(0.48) + 0.84 V (0.75)(0.25) ] 2

(0.75-0.52 )2

n=[(1.96V0.2496 +0.84+0.1875)]2
(0.75 — 0.52)2

n=[(1.96)(0.4995) + (0.84)(0.4330)]2
(0.23)2

n=1[0.9790 + 0.3637 ] 2

(0.23)2
n=(1.3427)2
(0.23)?
n=1.8028
0.0529

n = 34 pacientes por grupo.

VARIABLES

Dependiente: Grado de visiéon en la clasificacion de Cormarck Lehane para intubacién
endotraqueal, tiempo de aseguramiento de la via aérea y niamero de intentos que

requirié para conseguir la intubacion.

Independientes: Edad, estado nutricional, sexo, patologias agregadas, sangrado a la

manipulacion, alteraciones en el estado hemodinamico, maniobras especiales.

Por ultimo, es importante recordar algunos puntos que fueron significativos para el

manejo de los pacientes con via aérea dificil durante la realizacidén de este estudio:

1.- La valoracion preanestésica: determin0 o alertd sobre la posibilidad de
encontrarnos frente a una posible via aérea dificil, y fue herramienta fundamental en

este estudio.

2.- El grado del anestesidlogo: Debido a la alta morbimortalidad y la condicién critica
del nifio con via aérea dificil fue mejor que el abordaje lo realizard un anestesiélogo

experimentado o residente de mayor rango.

3.- Fue muy importante el haber contado en la medida de las posibilidades con el
equipo adecuado y la ayuda entrenada por otros expertos.
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4.- Colocacién del paciente en la posicion adecuada, segun las recomendaciones de
la ASA para la técnica de intubacion.

5.- Se evitaron riesgos para el paciente durante los distintos periodos anestésicos,

induccioén, abordaje y extubacion.

Actualmente todas las escuelas contemplan la necesidad de un equipo de manejo de
la via aérea dificil, que cuente con: Mangos y hojas de laringoscopio de diversos tipos y
tamafios, mascarillas laringeas de diferentes nimeros, mascarillas de ventilacion, canulas
de guedel del tamafio correspondiente, guias y estiletes para intubacion, apoyo con equipo
para intubaciéon por fibrobroncoscopia, equipos de intubacion retrograda, equipo de
cricotirotomia, y finalmente equipo de traqueostomia. Lo cual se pretendié cubrir y tener a

disposicion durante el abordaje del nifio con via aérea dificil.

Los lineamientos y algoritmos relacionados con el manejo de la via respiratoria, tienen
el proposito de facilitar las decisiones en estas situaciones a fin de evitar evoluciones y
pronésticos adversos, por lo que se pusieron en practica los algoritmos ya establecidos
sobre las recomendaciones de las diversas sociedades acerca del abordaje de la via aérea
dificil.

Otro aspecto que se contempl6 dentro de este estudio fueron aquellos casos en los
cuales existio dificultad no esperada a la intubacion, a lo cual se tuvo que descartar ciertas
consideraciones previo a ser clasificada como una via aérea dificil las cuales fueron: Falta
de experiencia por parte del operador al momento de la realizacion de la técnica, mal
posicionamiento del paciente o bien mala eleccion del equipo a utilizar. En estos casos la
conducta del anestesidlogo fue corregir dichos factores y se intentd nuevamente el
aseguramiento de la via aérea. Y si aun persistia la dificultad a la manipulacion se pudo
entonces catalogar como una via aérea dificil inesperada, incluyéndose dentro del estudio.

-Criterios de inclusion: se incluyeron pacientes derechohabientes programados para

cirugia electiva que en la valoracion preanestésica fueron catalogados con diagnostico de
via aérea dificil segun criterios clinicos sugestivos y concluyentes, asi como mediante las
escalas de valoracion de la via aérea de Mallampati, Patil Aldretti, Bell House Dore en
pacientes de 6 meses a 17 aflos de edad y que sus padres o tutores aceptaron participar en

el estudio mediante la firma del consentimiento informado.
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-Criterios de exclusion: Se descartaron la participacion de pacientes intubados,

hemodinamicamente inestables, con secuelas neuroldgicas, portadores de canula de
tragueostomia, pacientes programados a cirugia de urgencia y pacientes cuyos padres no

autorizaron la participacion en el estudio

-Criterios de eliminacién: Casos que durante el procedimiento existieron fallas

técnicas del equipo, no se logré la intubacion con ninguno de los dos dispositivos, hojas de

recoleccion de datos que fueron incorrectamente requisitadas o incompletas.

Método de empleo:

Conectar el VividTrac al ordenador mediante puerto USB y software adecuado segun
el entorno utilizado, Comprobar que obtenemos la imagen en la pantalla de nuestro
ordenador, cargar el tubo endotraqueal (TET) deseado en el canal, para esto necesitamos
haberlo lubricado muy bien con gel hidrosoluble previamente. Avanzaremos el TET hasta la
salida del canal, si bien segun preferencias podemos avanzarlos un poco mas para que
aparezca la punta del mismo, en la pantalla de nuestro ordenador de manera que sepamos
por donde va a salir el TET, algo muy importante es que el paciente no precisa de
hiperextensién cervical, posteriormente se introduce en la boca del paciente de manera
similar a una mascarilla laringea, podemos ayudarnos de la mano izquierda para retirar la
lengua y se inserta por la linea media, resbalando por el paladar duro hasta visualizar la
glotis. La pala se puede utilizar como una pala Macintosh, dejandola a nivel de la vallécula,
con lo que podremos precisar una leve traccién hacia nosotros para elevar la epiglotis, o
como una pala Miller calzando la epiglotis. Una vez que la vision de la glotis esta centrada y
completa avanzaremos el TET, con movimiento de torsion tanto del mando del VividTrac
como de la parte proximal del TET podremos dirigir la punta de este hasta la glotis, haciendo
pasar el TET atreves del canal del VividTrac introduciéndolo a la via aérea y posteriormente
retiraremos el videolaringoscopio de la boca del paciente, controlando bajo visién directa que
el TET queda en posicién 6ptima intratraqueal.®
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ASPECTOS ETICOS.

Este estudio sobre el abordaje de la via aérea con el apoyo de la videolaringoscopia
se realiz6 previa autorizacion del comité de ética e investigacon CLIEIS 1302 con numero de
registo R-2016-1302-11.

Por ser un estudio de intervencién la Ley General de Salud lo considera como un
estudio con riesgo mayor al minimo por lo que se requiri6 de firma de consentimiento
informado de los padres o responsable legal del paciente y garantizé la seguridad del
paciente teniendo en todo momento diversidad para el manejo de la via aérea. El estudio se
apeg6 a los principios generales de investigacidon en seres humanos establecida en la

Declaracion de Helzinki y sus actualizaciones ademas se apego a las guias internacionales.
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RESULTADOS

En la duracion de la realizacion del estudio se logré capturar un total de 80 pacientes,
los cuales cumplieron con los criterios diagndsticos sugestivos y concluyentes acerca de la
prediccién de una posible via aérea de dificil manejo. De los mismos se descartaron 12
posibles candidatos al estudio ya que 8 de ellos tuvieron un mal llenado en la toma de los
datos a analizar, 2 pacientes se reprogramd su evento quirdrgico y 2 mas el acceso de

intubacién fue via nasotraqueal.

Sin embargo se logr6 clasificar el resto de los pacientes en dos grupos de 34
pacientes cada uno, determinados por el dispositivo seleccionado para lograr su intubacion.
Obteniendo los siguientes resultados con respecto a las variables determinantes del estudio:
Se consiguid un tiempo de aseguramiento de la via aérea de 23 segundos en promedio para
el uso de laringoscopia convencional, con un minimo de 11 segundos y un maximo de 3000
segundos, a diferencia del uso de videolaringoscopio del cual se obtuvo un promedio de 35
segundos, con un minimo de 12 segundos y un maximo de 240 segundos. Con respecto al
grado de visualizacion de la via aérea segun la clasificacion de Cormarck Lehane grados | y
Il que demuestran facilidad a la intubacion fue de 24 pacientes para laringoscopio

convencional y 31 pacientes para videolaringoscopio.

Por ultimo se englobé el nimero de intentos que se tuvieron que realizar para
conseguir la intubacion del cual se observaron los mismos resultados para laringoscopio
convencional y videolaringoscopio con un total de 32 pacientes que requirieron de 1 a 2
intentos y 2 pacientes en los que se requirieron 3 intentos o mas. (Fig. 1).
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Figura 1. Perfil general del estudio. Eficacia de videolaringoscopio vividtrac para

intubacion endotraqueal en pacientes pediatricos con predictores de via aérea dificil

comparado con laringoscopia convencional sometidos a cirugia electiva.

Laringoscopio
convencional.

N=34pts

Tiempo de
aseguramiento de la via
aérea

Mediana: 23 seg.
Minimo: 11 seg.
Maximo: 3000 seg.

Grado de visualizacion
en la escala de
Cormarck- Lehane.

Grados Iy II: 24 pts
Grados Il y IV: 10 pts

Numero de intentos
paralograla
intubacién.

1y2=32pts
3 0 mas= 2 pts

N: NUmero; Pts: Pacientes.

Pacientes con via aérea dificil.

N=80pts

Videolaringoscopio.
N=34pts

Tiempo de aseguramiento de
la via aérea.

Mediana: 35 seg.
Minimo: 12 seg.

Maximo: 240 seg.

Grado de visualizacion
en la escala de
Cormarck- Lehane.

Grados 1y II: 31 pts
Grados Il y IV: 3 pts

Numero de intentos para
lograr la intubacion.

1y 2=32pts
3 0 mas= 2 pts

Se eliminaron

N= 12 pacientes.

N=8 por hojas mal requisitadas.
N=2 por diferimiento quirtrgico.
N=2 por intubacién nasal.

En el periodo de estudio, y segun la agrupacion, no existio distincion por algun tipo de

sexo en especial, siendo incluidos 37 pacientes masculinos y 31 pacientes del sexo femenino,

para ambos grupos. Los rangos de edad incluyeron pacientes de 6 meses a 5 afios, de 6 a 10

afos y de 11 a 16 afios siendo el grupo mas significativo este ultimo con el 41% en ambos

grupos. (Fig. 2)
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En cuanto a talla en centimetros encontramos un rango similar en ambos grupos
teniendo una talla minima de 66 cm y maxima de 176 cm para el grupo de laringoscopio
convencional y una minima de 69 cm y maxima de 168 cm para el grupo de

videolaringoscopia. (Tabla 1).

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes de acuerdo dispositivo

utilizado para intubacion.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO

N=34 N=34

SEXO 0.465
Masculino, n (%) 17 (50) 20 (58)
Femenino, n (%) 17 (50) 14 (42)

EDAD en afios, mediana (rango) 9 (2-16) 9 (0.1-15) 0.694
0.5-5 afos, n (%) 6 (18) 11 (33)
6-10 afios, n (%) 14 (41) 9 (26)
11-16 afios, n (%) 14 (41) 14 (41)

TALLA EN CM, mediana (rango) 138 (66-176) 136 (69-168) 0.171

IMC, mediana (rango) 20 (12-31) 23 (14-30) 0.637

n (%): Namero en porcentaje; CM: Centimetros; IMC: Indice de masa corporal; Comparacion de proporciones
con Chi cuadrada, comparacion de medianas con U de Man Whitney.
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Fig. 2. Distribucion de la poblacién en cuanto a sexo y edad dentro de los grupos de

estudio para laringoscopia directay videolaringoscopio.
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Con respecto a la evaluacién de los diagndsticos de los pacientes en los que se
encontraron predictores de via aérea dificil y que fueron sometidos a diversos procedimientos
quirdrgicos y que por ende requirieron manejo anestésico con intubacién orotraqueal,
tenemos pacientes con diagndéstico de fistula nasoalveolar, microtia, asimetria facial y
deformidad septal como los diagndsticos que mas frecuentemente se encontraron con alguna
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alteracion en la via aérea y que se catalog6é con grado de dificultad al aseguramiento de la
misma, existiendo similitud en la inclusion en los dos diferentes grupos del estudio. (Tabla 2).

TABLA 2. Diagnésticos de pacientes pediatricos con via aérea dificil sometidos a

intubacién orotraqueal.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34
DIAGNOSTICO 0.113

Fistula nasoalveolar, n (%) 2 (6) 6 (18)
Microtia, n (%) 5 (15) 4 (12)
Asimetria facial, n(%) 5 (15) 2 (6)
Deformidad septal, n (%) 4 (12) 3(9)
CIV, n(%) 4 (12) 0 (0)
Tumoracién en cuello n (%) 3(9) 2 (6)
Estrabismo, n (%) 2 (6) 0 (0)
Escoliosis Congénita, n(%) 2 (6) 2(6)
Craneosinostosis, n(%) 3(9) 1(3)
Hipospadias, n(%) 0 (0) 2 (6)
Torticolis congénita, n (%) 0 (0) 2 (6)
Otros, n(%) 4 (12) 10 (29)

n (%): Namero en porcentaje; CIV: Comunicacién interventricular; Comparacion de proporciones con Chi

cuadrada.

Contemplando el evento quirtrgico al que fue sometido el paciente previamente
clasificado como via aérea dificil, encontramos en orden de mayor frecuencia de presentacion
cirugias como: Reconstruccion auricular, correccion de paladar, rinoseptumplastia, mismas
qgue coinciden en gran medida con la tabla anterior acerca de los diagnosticos quirargicos.

Siendo ambos grupos comparables de manera equitativa. (Tabla 3).
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TABLA 3. Tipo de cirugia de pacientes pediatricos con via aérea dificil sometidos a

intubacién orotraqueal.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34
Cirugia realizada .074
Reconstruccién auricular, n (%) 5 (15) 4 (12)
Correccién de paladar, n (%) 2 (6) 5 (15)
Rinoseptumplastia, n (%) 4(12) 3(9)
Cierre de CIV, n (%) 4(12) 0 (0)
Toma de biopsia, n (%) 3(9) 2 (6)
Remodelacion craneal, n (%) 3(9) 1(3)
Correccién de estrabismo, n (%) 2 (6) 0 (0)
Plastia de boca, n (%) 2 (6) 0 (0)
Correccién de hipospadias, n (%) 0 (0) 2 (6)
Instrumentacion de columna, n (%) 0 (0) 2 (6)
Otros, n (%) 9 (26) 15 (44)
n (%): Namero en porcentaje; CIV: Comunicacién interventricular; Comparacién de proporciones con Chi
cuadrada.
FRECUENCIA EN USO DE DISPOSITIVOS PARA
INTUBACION SEGUN TIPO DE CIRUGIA.
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Asi mismo las especialidades quirdrgicas que tuvieron mayor relacion con respecto a
los diagnodsticos y procedimientos quirdrgicos en la realizacion de este estudio, en orden de
frecuencia fueron: Cirugia plastica con un total de 12 pacientes en el grupo de laringoscopio
convencional y 9 en el grupo de vividtrac; Cirugia maxilofacial en el cual se observdé mayor
tendencia a la intubacion con apoyo del videolaringoscopio con un total de 9 pacientes,
equivalente al 26 % del grupo, con respecto a 1 paciente en el grupo de laringoscopio
convencional el cual equivale al 3% de su poblacion. En los demas servicios quirdrgicos no
hubo mayor discrepancia entre la clasificacion de un paciente con respecto al dispositivo
usado. (Tabla 4).

TABLA 4. Servicios quirurgicos de pacientes pediatricos con via aérea dificil

sometidos a intubacién orotraqueal.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34
SERVICIO 044

Cirugia pléastica, n (%) 12 (35) 9 (26)
Cirugia maxilofacial, n (%) 1(3) 9 (26)
Cirugia pediétrica, n (%) 3(9) 5 (15)
Traumatologia y ortopedia, n(%) 4 (12) 4(12)
Neurocirugia, n (%) 4 (12) 1(3)
Cardiocirugia, n (%) 4 (12) 0 (0)
Otorrinolaringologia , n (%) 2 (6) 3(9)
Oftalmologia, n (%) 3(9) 1(3)
Urologia, n (%) 0 (0) 2 (6)
Gastroenterologia, n (%) 1(3) 0 (0)

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada, comparacion de medianas con
U de Man Whitney.
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FRECUENCIA DE USO DE DISPOSITIVOS PARA INTUBACION
OROTRAQUEAL POR ESPECIALIDADES QUIRURGICAS.

12
12
10
8
6
4 2 3 3 4 4 4
2
0 1 1
F &F e e 0
\0 \O ’i} ‘\(I ’\’b' >
L& L EE s
& N FF S F e e
P & O Q & o & N \oQO &
& S S S SN
0\40 (}Q \OQO (¥ "b:& OQ‘Q
& & e
S ¢ @
AN
Laringoscopio Convencional B Videolaringoscopio

Para la valoracion de la via aérea, y poder clasificarla como una via aérea que nos
sugiere dificultad a la intubacion de los pacientes, se han descrito de manera tradicional
escalas de prediccion a dicho aspecto. En el ambito pediatrico se dice que Unicamente seran
valorables mediante la cooperacién del nifio y en pacientes mayores de 4 afios. Teniendo los
grados 1y 2 como una predicciéon “facil” para lograr la intubacion orotraqueal (I0T), y grados

3 y 4 que representan una valoracion predictiva de “dificultad” al aseguramiento de la via
aérea.

Para lo que en este estudio se observé con respecto a la valoracién de Mallampatti un
total de 28 pacientes en grados 1y 2, asi como 30 pacientes en grados 3 y 4. En la escala
Patil Aldretti se observd un total de 29 pacientes en ambos grupos y por ultimo la escala Bell
House Dore que evalla la movilidad cervical e hiperextension de la cabeza, se encontrd un
total de 45 pacientes para el grupo de prediccion en facilidad a la intubacién y 13 pacientes
en el grupo de dificultad a la misma. (Tabla 5).
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TABLA 5. Escalas de valoracion de via aérea. (>4 afios) en pacientes pediatricos con

diagnostico de via aérea dificil, sometidos a intubacion orotraqueal.

VARIABLE Facilidad a 10T Dificultad a IOT
Escalas predictivas de via GRADO GRADO GRADO GRADO NO VALOR
aérea dificil 1 2 3 4 Aplica P
MALLAMPATTI, n(%) 3(4) 25(37) 22(32) 8(12) 10(15) .066
PATIL ALDRETTI, n(%) 7(10)  22(32) 20(29)  9(13) 10(15) .251

BELL HOUSE DORE, n(%) 19(28) 26(38) 13(19)  0(0)  10(15) .212

n (%): Namero en porcentaje; IOT: Intubacién orotraqueal. Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.

Escalas de valoracion de via aérea

- 30 25 ’s 26
22 20
E 25 19
5 20 13
=) 10
= 15 8 , 9 10 10
% 10
3
z 5 0
0
MALLAMPATTI PATIL ALDRETTI BELL HOUSE DORE
M GRADO 1 3 7 19
M GRADO 2 25 22 26
LI GRADO 3 22 20 13
M GRADO 4 8 9 0
1 NO Aplica 10 10 10

Se observé en cuanto a las variables sugestivas y concluyentes de via aérea dificil,
una tendencia a encontrarse presentes en ambos grupos de estudio. Reflejando un mayor
porcentaje de presentacion en cuanto a los datos concluyentes para el grupo de
laringoscopio convencional en el que siempre se encontraron presentes dichos datos. (Tabla
6).
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TABLA 6. Frecuencia de aparicion de datos sugestivos y concluyentes de dificultad a la
intubacion por dispositivo utilizado.

Laringoscopio Videolaringoscopio
VARIABLE convencional N=34 N=34
Datos sugestivos de VAD, n (%) 24 (71) 25 (74)
Datos concluyentes de VAD, n (%) 34 (100) 31 (91)

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.

Frecuencia de aparicion de datos sugestivos y
concluyentes de dificultad a la intubacidon por
dispositivo utilizado.

E VIDEOLARINGOSCOPIO LARINGOSCOPIO CONVENCIONAL

31

Datos concluyentes de VAD 34

25

Datos sugestivos de VAD 24

Desglosando los datos sugestivos de los cuales se encontraron presentes al momento
de la valoracién, destacan por orden de frecuencia datos como: Ronquidos en un 28% de los
pacientes, macroglosia en un 19%, seguido de malformaciones en pabellén auricular y
alergias con un 7%. Y encontrdndolos ausentes en 19 pacientes equivalente a un 28%.
(Tabla 7).
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TABLA 7. Frecuencia de datos sugestivos de via aérea dificil a la valoracion

preanestésica en pacientes pediatricos sometidos a intubacién orotraqueal.

VARIABLE Frecuencia en VALOR
presentacion. P
N=68
Datos sugestivos de via aérea dificll .250

Ronquidos, n(%) 19(28)

Macroglosia, n(%) 13(19)

Malformaciones del pabell6n auricular, n(%) 5(7)

Alergias, n(%) 5(7)

Alteracion en dentadura, n(%) 3(4)

Trauma en via aérea, n(%) 3(4)

Patologia de la via respiratoria 1(1)

Ninguna 19(28)

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.

Con respecto a la frecuencia de aparicion de datos concluyentes de via aérea dificil,
destacan: la prescencia de sindromes como dato mas significativo a los cuales se ha
asociado la dificultad a la intubaciébn en un 68% de nuestros pacientes; Seguido de
caracteristicas como la asimetria facial en un 43%, distancia interincisivos menor a 3
centimetros en un 41%, anomalias craneofaciales en un 38%, micrognatia en un 32%, el
haber tenido un antecedente de una intubacioén dificil en un 28%, problemas a la movilidad
cervical con un 26%, anomalias en labio y paladar en 19% vy finalmente tumoracién en via

aérea en un 10% de nuestra poblacion estudio. (Tabla 8).
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TABLA 8. Frecuencia de datos concluyentes de via aérea dificil a la valoracion

preanestésica en pacientes pediatricos sometidos a intubacién orotraqueal.

Frecuencia en VALOR

VARIABLE presentacion P
N=68
Datos concluyentes de via aérea dificil .076
Prescencia de sindromes asociados, n(%) 31(68) .396
Asimetria facial, n(%) 29(43) .806
Distancia interincisivos, n(%) 28(41) 1.0
Anomalias craneofaciales, n(%) 26(38) .013
Micrognatia, n(%) 22(32) .120
Intubaciones previas con dificultad, n(%) 19(28) .955
Movilidad cervical, n(%) 18(26) .582
Anomalias en labio y paladar hendido, n(%) 13(19) .016
Tumoracién en via aérea, n(%) 7(10) .690

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.

Datos concluyentes de via aérea dificil

Prescencia de sindromes asociados
Intubaciones previas con dificultad
Anomalias craneofaciales
Movilidad cervical

Micrognatia

Asimetria facial

Distancia interincisivos

Tumoracion en via aérea

Anomalias en labio y paladar hendido 13

25 30
35

% EN UNA MUESTRA DE 68 PACIENTES
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Los sindromes destacados que se encontraron durante la realizacién de este estudio,
y que se logré documentar mediante la valoracion preanestésica fueron: Sindrome de Down
con un total de 7 pacientes, Sindrome de Crouzon correspondiente a 5 pacientes, Sindrome
de Goldenhar con 4 pacientes. Entre otros. (Tabla 9).

TABLA 9. Sindromes asociados a via aérea dificil a la valoracion preanestésica en

pacientes pediatricos sometidos a intubacion orotraqueal.

Frecuencia en VALOR
VARIABLE presentacion P
N=68
Sindrome asociado a via aérea dificil .396

Down n(%) 7(10)
Crouzon n(%) 5(7)
Goldenhar n(%) 4(6)
Marfan n(%) 3(4)
Sotos n(%) 2(3)
Bandas Amnioticas n(%) 2(3)
Klipel-Feil n(%) 1(2)
Treacher Collins n(%) 1(2)
Asperger n(%) 1(2)
Allagile n(%) 1(2)
Turner n(%) 1(2)
Seckel n(%) 1(2)
Pickwick n(%) 1(1)
Lenox Gastaut n(%) 1(2)

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.
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Sindromes asociados a via aérea dificil

Treacher Collins — 1

Bandas amnioticas TS
Lenox Gastaut
Pickwick
Seckel
Turner
Sotos
Goldenhar
Marfan
Allagile
Down
Asperger
Klipel-Feil
Crouzon n

Existieron factores de consideracién que se tomaron en cuenta una vez determinado
el tipo de dispositivo a utilizar y los cuales también fueron evaluados, tratando de darnos una
idea acerca de la calidad y efectividad del procedimiento de la intubacién orotraqueal.

Se traté de comparar determinados factores descritos que influyen directamente en las
condiciones con las que se logra la intubacién orotraqueal comparandolas entre los dos

dispositivos.

Asi pues se encontré6 que en el 50% de los pacientes en los que se logré el
aseguramiento de la via aérea por medio de un laringoscopio convencional requirié el uso de
maniobras especiales, tales como el uso de un rossier, una dona para la cabeza, maniobra
de Zellick o Burp, mientras que para el grupo de videolaringoscopio Unicamente con un
paciente fue requerido el uso de alguna maniobra ajena para mejorar condiciones de

intubacion.

Se observé una alteracion hemodinamica importante en el grupo intubado con
laringoscopio convencional (13 pacientes) equivalentes a un 38% y en el grupo de

videolaringoscopio con un total de 5 pacientes correspondiente a un 15%.
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El uso de una guia de intubacion que sirva de apoyo para dar sostén al tubo
endotraqueal al momento del procedimiento de intubacién con laringoscopio convencional
arrojé que fue requerido hasta en un 32% de las ocasiones para el grupo de laringoscopio
convencional, a diferencia de ningun paciente en el grupo de videolaringoscopio por poseer
canal de trabajo.

Con respecto al numero de intentos que se necesitaron para poder acceder a la via
aérea se observo que para el grupo con laringoscopio convencional un total de 11 pacientes
requirieron mas de un intento de intubacion, y para el grupo de videolaringoscopio un total de
6 Unicamente. Finalmente se observd que al uso de laringoscopio convencional fue necesario
un cambio en la técnica de intubacion en 8 pacientes contra 4 del videolaringoscopio,
incremento del trauma a la via aérea con desenlace en sangrado a la manipulaciéon con un
21% de los pacientes en el grupo de laringoscopio convencional contra un 3% usando
vividtrac. (Tabla 10).

TABLA 10. Factores asociados al aseguramiento de la via aérea correspondiente a

grupo de estudio.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34

Factores asociados al aseguramiento

de la via aérea.
Maniobras especiales, n(%) 17(50) 1(3) .000
Alteracion hemodinamica, n(%) 13(38) 5(15) 0.028
Uso de guia, n(%) 11(32) 0(0) .006
>1 intento de intubacion, n(%) 11(32) 6(18) .05
Requiri6 cambio de técnica, n(%) 8(24) 4(12) .203
Sangrado a la manipulacion, n(%) 7(21) 1(3) .024
Dificultad a la ventilacién, n(%) 2(6) 7(21) .074
Intubacién esofagica, n(%) 1(3) 0(0) 314

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.
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El nimero de intentos en el aseguramiento de la via aérea se pudo observar una

efectividad mayor para el grupo de videolaringoscopio con un 82% y una efectividad del 68%

para el grupo de laringoscopia convencional, observando un niamero en igual en proporcion

para 3 intentos 0 mas en ambos grupos. (Tabla 11).

TABLA 11. Numero de intentos para lograr el aseguramiento de la via aérea
correspondiente a grupo de estudio.
GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEOLARINGOSCOPIO P
CONVENCIONAL N=34
N=34
NUMERO DE INTENTOS .290
1 intento, n(%) 23(68) 28(82)
2 intentos, n(%) 9(26) 4(12)
3 intentos, n(%) 1(3) 2(6)
>3 intentos, n(%) 1(3) 0(0)

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.

Numero de intentos para lograr el
aseguramiento de la via

68 PACIENTES

N=

30
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Numero de intentos

Laringoscopio Convencional

B Videolaringoscopio

1 2 >3
23 9 1
28 4 2 0
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En cuanto al grado de la evaluacion en la escala de Cormarck-Lehane para la
visualizacion de la entrada de la via aérea pudimos encontrar una importante diferencia en el
grado de visualizacién 1 para el grupo de videolaringoscopio con un 56% respecto a un 29%
usando un laringoscopio convencional, seguido de un 35% en un grado 2 para
videolaringoscopio contra un 41% de laringoscopio convencional, englobando asi al 91% de
nuestros pacientes intubados por medio de videolaringoscopia en las primeras dos
clasificaciones traducidas como de facil acceso a la via aérea, contra un 70% para el grupo

de laringoscopia convencional.

En cuanto al grado 3 con cierta implicancia de dificultad a la intubacién se observo un
3% en el grupo de videolaringoscopio contra un 24% en el grupo de laringoscopia
convencional. Mientras que en el grado 4 de visualizacibn no se observaron cambios

teniendo un 6% en ambos grupos. (Tabla 12).

TABLA 12. Escala de Cormarck — Lehane. Segun la visualizacion de la via aérea por

tipo de dispositivo utilizado.

GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34

Escala de CORMARCK - LEHANE .039
GRADO 1, n(%) 10(29) 19(56) .027
GRADO 2, n(%) 14(41) 12(35) 617
GRADO 3, n(%) 8(24) 1(3) .012

GRADO 4, n(%) 2(6) 2(6) 1

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.
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Escala de Cormarck - Lehane. Segun la
visualizacion de la via aérea
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La variable tiempo de aseguramiento de la via aérea se inclind mas al grupo de
laringoscopio convencional como un menor tiempo de intubacion, encontrando una mediana
de 23 segundos con una minimo tiempo de intubacion de 11 segundos y un maximo de 3000
segundos para el grupo de laringoscopia convencional, mientras que la mediana en el grupo
de videolaringoscopio fue de 35 segundos, con una minima de 12 segundos y una méaxima
de 240 segundos. Obteniendo diferencia significativa para la poblacién en la cual se logré la
intubacion en menos de 30 segundos usando laringoscopio convencional con un 65%
mientras que con el uso de videolaringoscopio se logré un 44% de éxito en ese rango de
tiempo. (Tabla 13).
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TABLA 13. Tiempo de aseguramiento de la via aérea en segundos segun dispositivo

utilizado.
GRUPO GRUPO VALOR
VARIABLE LARINGOSCOPIO VIDEO P
CONVENCIONAL LARINGOSCOPIO
N=34 N=34
Tiempo de aseguramiento de la via
aérea en segundos mediana 23(11-3000) 35(12-240) .039
(rango)
Tiempo en segundos
1-30 segundos n (%) 22(65) 15(44) 0.088
31-60 segundos (%) 8(24) 10(29) 0.582
61-90 segundos, n (%) 0(0) 6(18) 0.010
>90 segundos, n (%) 4(12) 3(9) 0.689

n (%): Namero en porcentaje; Comparacion de proporciones con Chi cuadrada, comparacion de medianas con
U de Man Whitney.

Tiempo de aseguramiento de la via aérea en

segundos.
>90 segundos
61-90 segundos
B Videolaringoscopio
Laringoscopio Convencional
31-60 segundos
1-30 segundos
0 5 10 15 20 25

Para lograr una intubacion orotraqueal en pacientes con via aérea dificil, objeto de

nuestro estudio se clasificaron los grupos en pacientes intubados con laringoscopio
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convencional y videolaringoscopio vividtrac, del cual se desglosaron el modelo pediatrico que
maneja sondas orotragueales del nimero 4 al 6 y el modelo adulto que maneja sondas del 6
al 8.5, sin embargo durante la realizacién del estudio pudimos encontrarnos con un grupo en
el cual no pudo ser efectiva la intubaciéon con ninguno de los dos dispositivos requiriendo el
uso de fibrolaringoscopio para conseguir la intubacion. De esta manera observamos una
frecuencia en cuanto al uso de laringoscopio convencional del 49%, seguido del
videolaringoscopio adulto con un 31%, el videolaringoscopio pediatrico con un 16% vy
finalmente el uso de fibrolaringoscopio en un 4% por fracaso a la intubacién con estos

dispositivos. (Tabla 14).

TABLA 14. Frecuencia de dispositivo utilizado para conseguir la intubacion en
pacientes pediatricos con diagnostico de via aérea dificil.

Frecuencia en
VARIABLE presentacion.
N=68

Dispositivo que aseguro la via aérea, n (%)

Laringoscopio convencional, n (%) 33(49)
Videolaringoscopio VTA 100, n (%) 21(31)
Videolaringoscopio VP100, n (%) 11(16)
Fibrobroncoscopio por fracaso de VD, n (%) 2(3)
Fibrobroncoscopio por fracaso de LD, n (%) 1(2)

n (%): NUumero en porcentaje; VTA: Vivid Trac Adulto; VTP: Vivid Trac Pediatrico; VD: Videolaringoscopio, LD:
Laringoscopia Directa. Comparacion de proporciones con Chi cuadrada.
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DISCUSION

Una de las responsabilidades fundamentales en la practica de la anestesiologia
incluye la de mantener un adecuado intercambio de gases que garantice la oxigenacién del
paciente anestesiado, a fin de realizar esto, la via aérea debe mantenerse permeable. Si bien
es conocido la evaluacion de la via respiratoria inicia con una historia clinica y exploracion
fisica completa. Evaluar los factores médicos o quirdrgicos que comprometen la via aérea en
el grupo pediatrico es de suma importancia debido a las diferentes variantes anatémicas y
fisiolégicas que conlleva esta etapa de la vida.

Dentro de la etiologia de via aérea dificil se incluyen factores congénitos, traumaticos,
inflamatorios neoplasicos y metabdlicos, ademas de los factores anestésicos previos, con la
intencién de anticiparnos en la deteccién y preparacién para el manejo que se requiere al
asegurar una via respiratoria permeable.*® Es por eso que en este estudio se le dio la
importancia que merece el correcto manejo de la via aérea pediatrica, tomando como
referencia las guias de manejo de las diferentes sociedades de anestesiologia y expertos en

materia.

De acuerdo con los resultados de este estudio, en el que se evaluaron las
experiencias con 68 pacientes divididos en dos grupos de 34 pacientes cada uno, con la
finalidad de observar y describir la eficacia del uso del videolaringoscopio Vivid Trac
comparada con el uso del laringoscopio de uso convencional en este hospital.

Se encontré que en efecto la tasa de éxito a la intubacion traqueal en casos de
pacientes con predictores de intubacién dificil fue superior a la obtenida con laringoscopias
directas convencionales, favoreciendo al videolaringoscopio en un 82% contra una 68 % del
laringoscopio, al primer intento de intubacién. Esto debido a la mejoria en la visualizacién de
la entrada de la via aérea, la cual fue valorada mediante la escala de Cormarck Lehane en
grados 1y 2, en la cual también el videolaringoscopio se mostrd superior logrando el éxito en
31 pacientes (91%), contra 26 pacientes (70%) para el grupo intubado con el laringoscopio
clasico. Resultados que coinciden en la literatura médica previamente realizados en adultos
con otros tipos de videolaringoscopios como lo hizo Alpert Kilicaslan®* en su estudio “Eficacia
del videolaringoscopio C-MAC en el manejo de intubaciones no exitosas” en el afio 2014 y
publicado en la revista brasilefia de anestesiologia donde demostré un porcentaje total de
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éxito en intubacion del 100%, con un 86% de los pacientes intubados en el primer intento y

sin grandes complicaciones en los pacientes con intubaciones no exitosas imprevistas.

La variable tiempo de aseguramiento de la via aérea se inclind mas al grupo de
laringoscopio convencional como un menor tiempo de intubacién, encontrando una mediana
de 23 segundos con un minimo tiempo de intubacién de 11 segundos y un maximo de 3000
segundos para el grupo de laringoscopia convencional, mientras que la mediana en el grupo
de videolaringoscopio fue de 35 segundos, con un minimo de 12 segundos y un maximo de
240 segundos. Cabe sefialar que los tiempos en ambos dispositivos tan prolongados
sucedieron con el paciente dormido y en los cuales se tenia facilidad para la ventilacion
asistida, y que al final de los intentos para ambos dispositivos no fue exitoso el conseguir la
intubacién endotraqueal con ninguno de los dos, necesitAndose entonces el apoyo con el
servicio de neumologia pediatrica que de manera tradicional ha abordado a estos pacientes
con el uso del fibrobroncoscopio.

La limitante observada que imposibilitd el aseguramiento de la via aérea fue la
apertura oral menor a tres travesees de dedo del paciente, descrito como un dato

concluyente de via aérea dificil.

Asi pues se obtuvo una diferencia significativa para la poblacion en la cual se logré la
intubacién en menos de 30 segundos usando laringoscopio convencional con un 65%
mientras que con el uso de videolaringoscopio se logré un 44% de éxito en ese rango de
tiempo. Estos resultados a diferencia de lo publicado por Rosenstock®’ y colaboradores en
2012, que reportaron un tiempo promedio de 60 segundos con el uso de videolaringoscopia,
fueron comparables con lo obtenido por el Dr. Osorio Cervantes® en el 2014 en su estudio
realizado en la ciudad de Mérida, Yucatan, donde valord el tiempo transcurrido hasta la
intubacién usando el videolaringoscopio Vivid Trac en poblacion adulta y consiguiendo una
media de 22.41 segundos y un minimo de 10 segundos asi como un maximo de 34 segundos
para lograr la intubacién con un namero de intentos realizados en un rango minimo de uno a
un maximo de tres intentos. Describiendo ademas una visualizacion de la cavidad oral,

incluida la glotis 100% mas completa que con el uso del laringoscopio convencional.

Al contrario con lo reportado por Wetsch WA*® y su grupo en 2012, en nuestro estudio

el videolaringoscopio nos facilité la intubacién endotraqueal en nifios con predictores de via
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aérea dificil. Y concuerda con lo publicado por Healy DW.*> En el mismo afio donde afirma
gue el uso del videolaringoscopio VividTrac VT-A-100 en una laringoscopia dificil resulta en

una mejor vista de la glotis que con la laringoscopia convencional.

Desafortunadamente esta nueva tecnologia también se asocia a un incremento en el
tiempo de intubacién comparado con la tradicional laringoscopia directa basada en el uso del
laringoscopio con sus diferentes hojas, lo que tiene una respuesta muy obvia, la curva de
aprendizaje con los nuevos videolaringoscopios aunque es mas corta, no todos contamos

con los recursos tecnolégicos necesarios.

En el estudio de Khubar y Cols.** Que se llevd a cabo en Arabia saudita se
encontraron tiempos de intubacion con el uso del King Vision de hasta 180 segundos
mientras que en el presente estudio se consiguié un tiempo maximo de 240 segundos para el

grupo de Vivid Trac.

También cabe resaltar que la curva de aprendizaje debe de individualizarse y aun
cuando los equipos de ambos estudios son de gran utilidad, es sin lugar a duda una verdad
innegable que el hecho de tener el entrenamiento en el uso de estos dispositivos facilita el
poder acceder a la via aérea con un menor numero de intentos, menor tiempo de abordaje,

menor trauma a la via aérea y por ende mejor porcentaje de éxito.

La vision adecuada de la laringe es el factor determinante en la intubacion como se
menciona en los estudios de Duran, Martinez, Athié, y Maharaj, O Cronin y cols.*? Que
también demostraron que la videolaringoscopia mejora el grado de Cormarck y al no
realizarse maniobras extras, su uso ha quedado descrito cuando existe inestabilidad de la
columna cervical. En nuestra experiencia en el desarrollo del estudio fue de gran utilidad en
pacientes con torticolis congénita o pacientes que serian sometidos a una instrumentacion de
columna, disminuyendo asi el riesgo de lesion cervical, al no generar ningun tipo de

hiperextensién como se haria segun la técnica del uso de laringoscopio convencional.

Khubar y cols.** Realizaron también en su estudio una exploracién de la orofaringe
posterior a la intubacion para determinar alguna posible lesion en los labios, dentadura o
mucosa sin encontrar lesion alguna, mientras que por nuestra parte en nuestro estudio

tampoco se constataron lesiones en ninguno de nuestros 68 pacientes que participaron.
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Otro punto importante a tocar y que notamos durante la realizacién de este estudio fue
que la pala del Vivid Trac posee una desviacion en la punta hacia la izquierda, lo que
provoca que pese a que la imagen de la glotis se encuentra centrada, el tubo haga una curva
natural, siguiendo el canal de trabajo, lo cual con la curva de aprendizaje se va detectando y
corrigiendo, tratando de centrar el dispositivo con cierto grado a la derecha y tratando de

dejar el tubo endotragueal lo mas centrado posible.

Ademas también es de comentar que las sondas orotraqueales de mas de 7.5 mm o
mayor y que ademas sumado posean globo neumatico de insuflacion, son de mas dificil
manejo ya que este al ser un dispositivo con canal de trabajo durante su paso por el mismo
se dificulta, ya que el tubo queda demasiado justo a pesar de haberse lubricado con

lidocaina y jalea estéril.

Sin embargo aunque falta la realizacion de mas estudios que respalden los resultados
obtenidos en este presente trabajo, sirve de ante sala para la generacién de nuevos temas
de investigacion que puedan documentar su eficacia, ventajas y desventajas de estos
dispositivos, que si bien es cierto las nuevas tecnologias hacen que la tendencia en un futuro
no muy lejano, se convierta en herramienta indispensable para el Anestesiologo, y aun mas
en el manejo del paciente pediatrico por lo antes mencionado, siendo asi que surja la
necesidad de adquirir el adiestramiento en el manejo de este tipo de dispositivos ya que si
adicionamos la seguridad y el éxito de sus resultados podriamos estar frente al proximo

estandar de oro para la intubacién endotraqueal.
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CONCLUSIONES

Posterior a la realizacion de este estudio acerca del abordaje de la via aérea y sobre el tipo
de dispositivo que brinda mejores condiciones para conseguir la intubacion en pacientes
pediatricos con diagnostico de via aérea dificil en nuestro medio se pueden derivar las

siguientes conclusiones:

1.- El uso del videolaringoscopio Vivid Trac es una herramienta factible en el abordaje
del paciente con via aérea dificil.

2.- Es necesario desarrollar la habilidad en el uso de los videolaringoscopios por todo
personal que tenga la necesidad de abordar la via aérea, y en el caso de la Anestesiologia
pediatrica tener esta opcidn presente ante cualquier paciente gue nos manifieste dificultad a
su abordaje.

3.- Es importante disminuir los riesgos derivados de una intubacion endotraqueal, sea
con un dispositvo o con otro, pero la realidad radica en un buen abordaje clinico, conociendo

los antecedentes propios del paciente y plantear una estrategia de abordaje a la via aérea.

4.- El presente trabajo demostro la factibilidad de una alternativa al abordaje de la via
aérea, apegandose a las recomendaciones de las diferentes sociedades y grupos de

expertos como una recomendable opcion para conseguir la intubacién.

5.- El abordaje de la via aérea del paciente pediatrico tiene sus implicaciones
ampliamente descritas y conocidas con diferencia a la del adulto. Por lo que es de alta
importancia reconocer los factores de riesgo, las variantes anatomicas y la fisiopatologia en
las diferentes edades para poder brindar con seguridad y eficacia un manejo adecuado a
esta poblacion.

Lo més importante es que siempre existan alternativas en el manejo y aseguramiento
de la via aérea, por ello ante la sospecha o confirmacién de encontrarnos frente a un
paciente con estas caracteristicas, es de vital importancia tener el equipo mas completo
posible, solicitar ayuda a personal experto, no aferrarse a la utilizacién de un solo dispositivo,
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mejorar al maximo las condiciones de intubacion y sobre todo brindar seguridad al paciente

en todo momento.

Con todo lo anterior y con los resultados obtenidos del presente trabajo de
investigacion podemos agregar una serie de propuestas de gran factibilidad y escaso costo

como:

Tener disponibilidad de un carro especializado en via aérea, que disponga de las
diferentes opciones descritas por las guias de las sociedades mas importantes en el manejo
de esta, ya sea en el area de quiréfano y areas donde se requieran abordar pacientes con

estas caracteristicas.

Continuar con la elaboraciéon de los formatos preanestésicos desarrollados en este
estudio y complementarlo de ser posible con otros servicios que tengan injerencia en este
tipo de pacientes, con la finalidad de hacer una abordaje que se complemente y hacer frente

a posibles complicaciones de manera conjunta.

Realizar capacitaciones constantes para el personal que aborda a estos pacientes, no
solo en el uso de videolaringoscopio, sino tambien para todas las demas herramientas que
posee un anestesidlogo para tratar de preservar una via aérea permeable y con ello la
integridad del paciente. Reduciendo asi al hospital costos derivados de posibles

complicaciones por un mal manejo de la via aérea.

Aunque entendemos que este estudio proporciona conclusiones relevantes en
relacion al objeto perseguido, la aplicacion se ha probado para estos casos en concreto, lo
que supone una limitacion en la investigacion que justifica la conveniencia de replicar el
analisis en otros establecimientos hospitalarios en busca de mejores resultados

mantenernos a la vanguardia de nuestra especialidad.
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ANEXO 1

FECHA:

EDAD:

SEXO:

PESO:

TALLA:

IMC:

Test de la valoracion de la via aérea. (> 4 afios)
Mallampatti: (VAD =0 > llI)

| 1] ] \

Bell House Dore: (VAD =0 > II)

| Il 1] v

EVALUACION PARA DETECCION DE VAD EN PEDIATRIA.

SERVICIO AL QUE PERTENECE:

DIAGNOSTICO:

CIRUGIA:

SC:

Patil Aldretti: (VAD =0 > 1ll)

| Il 1] \Y

DATOS SUGESTIVOS DE VIA AEREA DIFICIL (2 0 méas datos sugestivos se considerara predictor de via aérea dificil)

Dentadura: Presente 6 Ausente //
Ronquidos: Sl

Malformacion del pabellén auricular Sl
Antecedente de Trauma de la Via Aérea Sl
Presenta alergias: Sl NO
Presencia de estridor Sl NO
Macroglosia Sl NO
Patologia de la via respiratoria: Sl

Fija 6 Movil /I Normal 6 Prominente
NO

NO

NO

Cual:

NO  Especifique:

DATOS CONCLUYENTES DE VIA AEREA DIFICIL. (1 o mé&s datos concluyentes se considerara predictor de via aérea dificil)

Anomalias en labio y paladar: Sl NO
Presencia de tumoracion en via aérea: Sl
Distancia interincisiva >3 dedos
Asimetria Facial: Sl NO
Micrognatia: Sl NO

Movilidad Cervical: Sin limitaciéon
Otras Anomalias craneo-faciales: Sl

Sindromes asociados:

AMBAS SOLO LABIO SOLO PALADAR
NO

< 3 dedos.

Con limitacion
NO Especifique:

¢Antecedentes de intubacion? Sl NO
¢Fue dificil? Si No
Especifique:
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ANEXO 2. EVALUACION DE EFECTIVIDAD A LA INTUBACION.

MONITOREO INICIAL

TA: PAM: FC: SATO2:

MIDAZOLAM: NARCOSIS: LIDOCAINA:
RELAJANTE: OTROS:

DIFICULTAD A LA VENTILACION Sl NO

DISPOSITIVO UTILIZADO:

VIVIDTRAC LARINGOSCOPIO HOJA:
SONDA OROTRAQUEAL: MURPHY SANDERS N:_~ GLOBO: Sl
USO DE GUIA: SI NO
NUMERO DE INTENTOS: REQUIRIO CAMBIO DE OPERADOR: Sl NO
INTUBACION ESOFAGICA: SI NO
REQUIRIO MANIOBRAS ESPECIALES:
ALMOHADILLA  DONA SELLICK BURP OTROS:
REQUIRIO CAMBIO DE TECNICA SI NO
ESPECIFIQUE:
CORMARCK LEHANE: | 1] 1] \%

TIEMPO DE ASEGURAMIENTO DE LA VIA AEREA:

SANGRADO A LA MANIPULACION: Sl NO

SIGNOS VITALES POSTERIOR A LA INTUBACION.

TA: PAM: FC: SATO2:

MEDICACION COMPLEMENTARIA:

OBSERVACIONES:

INDUCTOR:

NO
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ANEXO 3.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “EFICACIA DE VIDEOLARINGOSCOPIO VIVIDTRAC
PARA  INTUBACION  ENDOTRAQUEAL  EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON PREDICTORES DE
VIA. AEREA DIFICIL COMPARADO  CON
LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL SOMETIDOS A
CIRUGIA ELECTIVA"

Lugar y fecha: Guadalajara. Jal, de

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del Demostrar que el uso de videolaringoscopio en nifios

estudio: con prediccion de VAD mejora las condiciones de
intubacion.

Procedimientos: Intubacién mediante videolaringoscopia o

Laringoscopia convencional.

Posibles riesgos y molestias: Lesiones de columna cervical, sangrado de la via
aérea, lesioén a la dentadura, diseccion, laceracion,
perforacion a la laringe o trdquea, que puede causar
laringoespasmo, broncoespasmo, respuestas vagales,
obstruccién ventilatoria, aspiracion, hemorragia,
neumotdrax, edema de la via aérea, falta de
oxigenacion e incluso muerte del paciente.

Por la misma intubacion se deberéa considerar la
posibilidad de existir odinofagia, disfagia, paralisis de
las cuerdas vocales, ulceraciones en labios, bocay
faringe, paralisis de cuerdas vocales y estenosis o
necrosis traqueal.

Posibles beneficios que recibira  Opcidn alterna al abordaje de la via aérea dificil, que ha
al participar en el estudio: demostrado buenos resultados.
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Informacion sobre resultados y Al término del estudio
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: Se respetara su decision de participar o no en el
estudio
Privacidad y confidencialidad: Completos

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
. No autoriza que se tome la muestra.

a Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Poder brindar nuevas opciones en el
Beneficios al término del estudio: manejo de la via aerea dificil

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Dr. Alejandro Garcia Villafuerte.  Médico Residente de

Responsable: Anestesiologia Pediatrica en Hospital de Pediatria CMN
Occidente. Guadalajara. Jal.

Colaboradores: Dra. Beatriz Mariscal Cervantes. Dr. Juan Carlos Barrera de
Ledn.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensiéon 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto " Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

68



CRONOGRAMA.

2016

2017

ACTIVIDADES

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

Seleccion de tema

Revisién

bibliografica

Realizacion de

protocolo

En espera de
autorizacion por

comité.

Recolecciodn de
datos

Andlisis de |los

datos

Elaboracién de

informe

Revisiéon de informe

Correcciones

Informe final
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