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.  RESUMEN

Titulo: Comparacion del Cormack Lehane, obtenido en los dispositivos McGRATH Mac
videolaringoscopio versus Airtraq en pacientes con via aérea dificil sometidos a cirugia abdominal

en la UMAE Especialidades CMNSXXI.

Antecedentes: Las estadisticas indican que 30 % de las muertes atribuibles a anestesia, se deben
al fracaso en la intubacion por lo que se comprendera la importancia que se debe conceder al tema
en cuestion y las medidas preventivas que se deben tomar en estos casosi. Las dificultades con la
intubacion endotraqueal (IE) contribuyen a la morbilidad-mortalidad asociadas con la anestesia, y si
no es anticipada, puede ser considerada una emergencia médica, cuando no se puede establecer
una ventilacién/oxigenacion en un paciente esto puede causar complicaciones tales como dafio

neurologico, falla multiorganica e incluso la muerte del paciente2.

Objetivos: Determinar si existen diferencias significativas entre la visualizacion glética, determinada
por la clasificacion Cormack Lehane, con el dispositivo McGRATH MAC Videolaringoscopio vs
laringoscopio 6ptico Airtraq en pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material Y Métodos: Se realizé un estudio Transversal comparativo en el cual fueron incluidos
pacientes adultos con circunferencia de cuello mayor a 40cm que fueron sometidos a cirugia
abdominal, bajo Anestesia General Balanceada en la UMAE, Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez.” Que cumplieron con todos los criterios de inclusidon para este
estudio, previamente haber aceptado y firmado la hoja de consentimiento informado. Con monitoreo
no invasivo se registraron tension arterial media, electrocardiografia, pulsioximetria y capnografia.
Se obtuvieron signos vitales basales al inicio de Anestesia; registro continuo durante la induccion,
laringoscopia, e intubacion. Posteriormente se monitorizé a intervalos de 5 minutos. Después de la
induccioén, se realizd laringoscopia directa mediante Laringoscopio Airtrag y McGRATH MAC
Videolaringoscopio; se registré el tiempo en segundos desde la introduccién del dispositivo a la
cavidad oral hasta encontrar las cuerdas vocales. Se comparé la clasificacion de Cormack Lehane

encontrada en cada uno de los dispositivos y el tiempo de su realizacién.



Para el analisis se utilizaron medidas estadisticas descriptivas como frecuencias simples,
porcentajes y proporciones; la prueba de t de Student, wilcoxon y z para dos poblaciones. Se
considerd significativo un valor de p<0.05.

Resultados: Con el dispositivo McGRATH MAC Videolaringoscopio se obtuvo una p<0.05, siendo
estadistica y clinicamente significativa, demostrando una mejor visualizacién del mismo, hasta en
tres grados de la Clasificacion Cormack Lehane, en comparacion con el Laringoscopio optico Airtraq.
Conclusiones: En la actualidad el uso de dispositivos modernos como el McGRATH MAC
Videolaringoscopio es un instrumento que todo anestesiélogo esta obligado a manejar, ya que como
se pudo demostrar son de gran ayuda en pacientes con obesidad, asi como en pacientes con

prediccion para via aérea dificil.

PALABRAS CLAVE: Via Aérea Dificil, Videolaringoscopio, Airtraq, Cormack Lehane
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.  MARCO TEORICO

Las estadisticas indican que 30 % de las muertes atribuibles a anestesia, se deben al fracaso en la
intubacién por lo que se comprendera la importancia que se debe conceder al tema en cuestion y
las medidas preventivas que se deben tomar en estos casosi. La evaluaciéon preanestésica predice
la via aérea dificil y previene las complicaciones durante la intubacién. De acuerdo a la American
Society of Anesthesiologists (ASA) la via aérea dificil se define como la existencia de factores clinicos
que complican la ventilacién administrada por una mascarilla facial o la intubacién realizada por una
persona experimentada 1. La ventilacion dificil se define como la incapacidad de un anestesiélogo
entrenado para mantener la saturaciéon de oxigeno por arriba del 90% usando una mascarilla facial,
con una fraccion inspirada de oxigeno del 100%:. La intubacién dificil se define como la necesidad
de tres 0 mas intentos para la intubacion de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla 1.
Laringoscopia dificil es la imposibilidad de ver las cuerdas vocales con un laringoscopio convencional
(Cormack Lehane 1l y 1IV) 1 La via aérea dificil representa un reto para el anestesiélogo experto y

aun mas para el que se encuentra en entrenamiento.

Las dificultades con la intubacién endotraqueal (IE) contribuyen a la morbilidad-mortalidad asociadas
con la anestesia, y si no es anticipada, puede ser considerada una emergencia médica, cuando no
se puede establecer una ventilacién/oxigenacion en un paciente, esto puede causar complicaciones
tales como dafio neurolégico, falla multiorganica e incluso la muerte del pacientex.

En 1993 la ASA propuso el primer algoritmo de via respiratoria dificil, el cual aporté que ante la
situacion de no intubacion y dificultad de ventilacion con mascarilla facial se deberia usar la
mascarilla laringea. Este algoritmo fue modificado en el 2003. La guia del 2003 proponia, ademas,
evaluar la via respiratoria mediante el examen fisico, preparacion basica para el abordaje de la via
respiratoria dificil, estrategias de intubacion y entubacién. Este algoritmo es muy amplio y depende
de la habilidad y preferencia de cada anestesiologo.

Clasificacion de Cormack-Lehane

Propuesta en 1984 por los Anestesiologos Ronald S. Cormack y J. Lehane. Valora en 4 grados la
dificultad de intubacién, mediante laringoscopia directa, segun la visualizacion de las estructuras
anatémicas laringeas:

» Grado I: se observa el anillo glético en su totalidad

Epigl
Voc

(intubacién muy facil).

ottis
al cord
- 4
N

* Grado ll: solo se observa la comisura o mitad superior

A > S
\ /// \- s 4 e N— . Lo ipr .
\A e s del anillo glético (dificil).

» Grado lll: sélo se observa la epiglotis sin visualizar

Grade I Grade II Grade III Grade IV

orificio glético (muy dificil).
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» Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacion soélo posible con técnicas

especiales) 3 4.

indice predictivo de Intubacién Dificils

Compuesto por cinco clasificaciones predictivas previamente validadas, con el objetivo de contar con
un indice Predictivo de Intubacién Dificil (IPID) clinico que permita anticipar equipo y técnicas
apropiadas que aseguren la permeabilidad de la via aérea. Las clasificaciones que componen el IPID
evaluado son: Mallampati, Patil-Aldreti, Distancia Esternomentoniana, Distancia Interincisivos y
Capacidad de Protrusion Mandibular. Se otorgd un puntaje a cada grado de las clasificaciones
mencionadas, adquiriendo un minimo de 5 puntos y un maximo de 18 puntos al sumar las

calificaciones obtenidas en cada escala.

Puntaje 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 Intubacién imposible.

El puntaje obtenido al sumar las escalas que componen el IPID se equipard para la realizacién de
este estudio con la escala de Cormack como sigue:

Puntaje del IPID Cormack y Lehane
5-7 1
8-10 2
11-16 3
17-18 4

La prediccion de la laringoscopia dificil en pacientes obesos sigue siendo discutible; predictores
sugeridos incluyen historia de apnea del suefio, puntuacién mas alta de Mallampati, aumento de

edad, sexo masculino, cuello corto, e incisivos superiores anormaless.
La Intubacion dificil es mas frecuente en los pacientes obesos que en los pacientes no obesos (13,8

% frente a 4,8 %; P%40.016). El analisis multivariado revelé que la puntuacion de Mallampati, la

puntuacion de Wilson, y Circunferencia de cuello / distancia tiromentoniana predijeron
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independientemente la intubaciéon dificil en pacientes obesos. Entre estos tres indices, la
circunferencia de cuello/ distancia tiromentoniana mostré la mayor sensibilidad y un valor predictivo

negativo. 7

Circunferencia del cuello.

La circunferencia del cuello representa la obesidad regional cerca de la via aérea faringea. Este
volumen de tejido adiposo depositado junto a la via aérea faringea esta relacionado con la presencia
y la gravedad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)7. Estudios demostraron que la
circunferencia del cuello tiene una mas fuerte correlacion con la gravedad del SAOS que con el
IMC7,8. En los obesos una circunferencia del cuello mayor de 40 cm ha sido asociada a intubacion
dificil8. De acuerdo con Brodsky 9 y su grupo, una circunferencia del cuello mayor a 44 cm medida
a nivel del cartilago tiroides aumenta progresivamente la probabilidad de una intubacién dificil, hasta
llegar a un 35% con una circunferencia de 60 cm o mas. Ellos demostraron que una mayor
circunferencia del cuello esta asociada al género masculino (p < 0.001), a una puntuacion alta (= 3)
en la clasificacion de Mallampati (p = 0.0029), a un grado 3 de Cormack-Lehane (p = 0.0375) y al
SAOS (p = 0.0372). También demostraron que de todos los factores asociados a laringoscopia dificil,
un incremento en la circunferencia del cuello y una puntuacion alta del Mallampati fueron los Unicos
predictores que se asociaron a intubacion y laringoscopia dificil en pacientes obesos. De la misma
manera, Gonzalez 10 y asociados mencionaron que en una combinacién de la circunferencia del
cuello > 43 cm y un Mallampati >3, la intubacion traqueal probablemente seria dificil, por lo que la
circunferencia de cuello deberia ser evaluada preoperatoriamente para predecir una intubacion dificil
7,10.

La cuantificacion de los tejidos blandos del cuello a nivel de las cuerdas vocales y horquilla esternal
fue el mejor predictor de laringoscopia dificil, sin superposicion de los valores para la dificil y facil
laringoscopia6. La resonancia magnética y la tomografia computarizada se han utilizado para
demostrar la presencia de abundante tejido blando del cuello en la faringe, retro faringe, region supra
escapular, y la region lateral del cuello de pacientes obesos 6,7,11. Sin embargo, la resonancia
magnética y tomografia computarizada son costosos, puede implicar algunos riesgos para el

paciente y requieren un tiempo excesivo para ser practico11.

En su lugar, se describe un nuevo medio de la prediccion de laringoscopia dificil en pacientes obesos:
cuantificacion por ultrasonido de los tejidos blandos del cuello. Mediciones de ultrasonido de cuello
son tan precisas como la RM para la cuantificacion de espesor de grasa, pero son de bajo costo, es
rapida y facil de realizars.

Debido a que podria estar relacionado con la desigual distribucion de la grasa y el tejido blando en
distintas regiones topograficas del cuello, fue sugerida una pobre previsibilidad de la medicion de la

circunferencia cervical a nivel del cartilago tiroides en la estimacion de la intubacién dificil en los

12



sujetos obesos. Ademas del incremento en la circunferencia del cuello y una puntuacién de
Mallampati > 3, Gonzalez y colaboradores encontraron que la intubacion dificil también estaba
asociada con el IMC y la distancia tiromentoniana. Recientemente Kim 7 demostré que una relacion
entre la circunferencia de cuello y la distancia tiromentoniana es un excelente método para predecir
intubacion dificil, comparado con otros indices establecidos por si solos, tomando en cuenta que la
combinacion de pruebas individuales o factores de riesgo pueden incrementar el valor diagnéstico
en comparacién con el valor de cada prueba por si sola.

La circunferencia del cuello, se relaciona mas con los casos de via aérea dificil a comparacién del
indice de Masa Corporal (IMC); una gran cantidad de tejido blando pre traqueal a nivel de las cuerdas

vocales es un buen predictor de la laringoscopia dificil en pacientes obesoss.

Pocos estudios publicados se han centrado en la distribucion de la grasa en la region anterior del
cuello. En una resonancia magnética encontraron que, aunque la cantidad total de grasa corporal es
mayor en mujeres que en hombres, el tejido grasoso del cuello se distribuye mas en el hombre que
en la mujer. Esto puede explicar por qué la incidencia de apnea obstructiva del suefio y de intubacion

dificil es mayor en los hombres. Sin embargo, no es relacionada con el géneros.

La disposicion de los tejidos blandos excesiva en las regiones de velo del paladar, retro faringe y su
mandibular pueden explicar en parte el mecanismo de colapso de la via aérea supra glética durante
el suefio o anestesia, pero todavia no explica las dificultades en ver las cuerdas vocales durante la
laringoscopia directa. Lo mas probable es que el aumento de la cantidad de tejidos blandos en cuello
a nivel pre traqueal en estos pacientes deteriora la laringoscopia reduciendo la movilidad anterior de

estructuras faringeass.

Laringoscopio optico Airtraq

El Airtrag es un laringoscopio rigido que permite la visualizacién de la laringe mediante un sistema
optico de alta definicion, que facilita la visualizacion completa de la via aérea durante todo el proceso
de intubacion endotraqueal. Se trata de un nuevo dispositivo disefiado para facilitar la intubaciéon
traqueal en pacientes con una anatomia normal o dificil de la via aérea superior. Como resultado de
la curvatura exagerada de la cuchilla y una disposicion interna de componentes O6pticos, se
proporciona una vista de la glotis sin alineaciéon de los ejes oral, faringea y traqueal. Ademas,
presenta facilidad de aprendizaje y resultados sorprendentes en escenarios simulados de via aérea

dificil, y como alternativa tras intentos fallidos de intubacién con otro tipo de laringoscopiosia.

El Airtraq cuenta con una fuente de luz fria propia, con un sistema anti empafiamiento y un canal

lateral donde se coloca y desplaza el tubo endotraqueal (TE)14,15. El laringoscopio Airtraq se puede
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utilizar en casos de posibles dificultades para proporcionar una via aérea permeable con los
laringoscopios convencionales, por ejemplo obesidad mérbida, una movilidad limitada del cuello, la
apertura de boca estrecha, condiciones post-traumaticas que afectan a la cara y la columna cervical,
y en algunos otros casos especiales. La insercion del Airtraq requiere una apertura de la boca de al

menos 18-20 mmys.

McGRATH MAC Videolaringoscopio

El videolaringoscopio de McGrath (Aircraft Medical, Edinburgh, Escocia) presenta multiples
similitudes al laringoscopio de Macintosh, esta constituido por un mango y una pala con una
curvatura de 60 grados, incorpora también una pantalla que permite la vision en color de la punta de
la pala y estructuras anatomicas distales a ella. Este dispositivo es quiza el mas parecido en cuestion
de manejo al laringoscopio tradicional, cuenta con una pantalla LCD a color de 2.5”, una fuente de
luz LED elaborada en materiales termoplasticos y reforzado con una carcasa de acero. Las hojas
desechables y delgadas, reducen el contacto dental, y se encuentran disponibles en tamarios 2, 3 y
4, para menores de 15 kg, adultos pequefios y adultos grandes, respectivamente. Mide 180 x 68 x
110 mm, con bateria de duracidon aprox. 250 minutos; tanto la pantalla como el mango son
sumergibles o susceptibles de esterilizacion en plasma. Podemos recordar con facilidad la técnica
de intubacién con la nemotecnia boca-monitor-boca-monitor en cuatro pasos. * Boca: mirar la boca
del paciente, introducir la pala por la linea media de la lengua, evitando lesionar labios, dientes y
paladar, Monitor: observar monitor, introduciendo pala hasta observar epiglotis y glotis, de ser
pertinente traccionar con suavidad hacia arriba, Boca: observar la boca para introducir TET,
dirigiendo la punta hacia la luz que proyecta la pala. Monitor: mirar monitor y comprobar adecuada
introduccion de TET a través de las cuerdas vocaleszs.

Shippey B, Cols En un estudio con 150 pacientes se consiguio la intubacion con el videolaringoscopio
de McGrath en el 98%, de estos, 18 pacientes tenian al menos dos criterios de dificultad en el manejo
de la via aérea, en 16 pacientes la vision fue un grado | de la clasificacion de Cormack y Lehane y
en los dos restantes fue un grado Il. Se han publicado también 3 casos de dificultad en la intubacion
con el laringoscopio de Macintosh que fueron intubados facilmente con el videolaringoscopio de
McGrath con el tubo endotraqueal montado sobre un estilete3. En otro estudio en maniquies en los
que se simula tres situaciones de dificultad para la intubacién Orotraqueal (obstruccion faringea,
obstruccion faringea mas rigidez cervical y edema lingual) se comparé el laringoscopio de Macintosh
con los videolaringoscopios, Glidescope, Airtraq y McGrath, y se demostré la superioridad del ultimo,

frente a los dos primeros21.
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. JUSTIFICACION

En la actualidad, el manejo no exitoso de la via aérea dificil, representa una de las principales causas
de complicacién en el ejercicio de la anestesia que promueve la actualizacién regular de los
algoritmos de manejo y al desarrollo de nuevas tecnologias. La investigacion de la anatomia de la
via aérea ha llevado a disefiar y fabricar nuevos dispositivos mas avanzados tecnolégicamente que
permitan mejorar la vision de la estructura glética y asi lograr una adecuada, eficaz e inocua
intubacién endotraqueal. En este estudio se intenta demostrar el impacto del Videolaringoscopio
McGRATH en el manejo de la via aérea, determinado por la mejoria en la visualizacion de las

estructuras de la laringe.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la gravedad de las complicaciones y mortalidad que representa la imposibilidad de intubar
a un paciente bajo anestesia con los dispositivos convencionales presentes en todos los centros
quirurgicos, es necesario el disponer de otros dispositivos de intubaciéon que hayan demostrado su
utilidad en pacientes con predictores de via aérea dificil. Actualmente existe escasa literatura
internacional acerca de la utilidad del videolaringoscopio de McGrath en la intubacién endotraqueal
de pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm.

Por lo expuesto es que nos planteamos la realizacion de este trabajo de investigacion y nos
formulamos la interrogante: ; Existen diferencias significativas entre la clasificacion Cormack Lehane
obtenida por los dispositivos McGRATH MAC Videolaringoscopio vs laringoscopio 6ptico Airtrag en
pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm, sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia

general balanceada?
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V.

HIPOTESIS

La clasificacion Cormack Lehane, en los pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm,

obtenida por el laringoscopio 6ptico Airtraq corrige de uno a dos grados con el dispositivo McGRATH

MAC Videolaringoscopio, siendo menor el tiempo de visualizacion glética de éste a comparacién con

el primero.

VL.

A)

B)

OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar si existen diferencias significativas entre la visualizacion glética, determinada por
la clasificacion Cormack Lehane, con el dispositivo McGRATH MAC Videolaringoscopio vs
laringoscopio optico Airtrag en pacientes con via aérea dificil del Hospital de Especialidades

de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo Especifico:

Determinar la diferencia de Cormack Lehane establecido por dispositivo McGRATH MAC
Videolaringoscopio vs laringoscopio optico Airtraq en pacientes con circunferencia de cuello
mayor a 40cm.

Estipular si existen diferencias significativas en tiempo de laringoscopia con los dispositivos
McGRATH MAC Videolaringoscopio vs laringoscopio optico Airtraq en pacientes con
circunferencia de cuello mayor a 40cm

Describir el porcentaje de pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm, que
requieren maniobras adicionales para mejorar la visualizacion de la abertura laringea de
acuerdo al tipo de dispositivo de intubacion.

Describir el porcentaje de pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm que
presentan reduccién en la saturacion arterial de O2, mediante pulsioximetria, durante la
laringoscopia de acuerdo al tipo de dispositivo de intubacion.

Registrar la variacion hemodindmica que ejerce cada uno de los dispositivos durante la
laringoscopia.

Reportar la presencia o ausencia de traumatismo de la via aérea comprando ambos grupos.
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VI. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
Tipo de Estudio

Transversal comparativo

Diseino de Investigacion

Transversal comparativo

Universo De Trabajo

Pacientes adultos con via aérea dificil que fueron sometidos a Cirugia Abdominal, bajo Anestesia

General Balanceada en Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Seleccion De La Muestra

Se utilizé férmula de porcentajes para dos poblaciones

(Zalfa + Zbeta)2 (p1q1 +

n= p2q92)
(p1-p2)2

Z alfa = Nivel de confianza 95% = 1.65
Z beta = Poder de la prueba 80% = 0.84

P1 = Hipdtesis con el procedimiento 1

ql=1-P1
P2 = Hipdtesis con el procedimiento 2
g2=1-P2

Tamaino de muestra 44.60
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A. Criterios de Seleccion
1. Criterios de inclusion
Pacientes con circunferencia de cuello mayor a 40cm
Pacientes programados de forma electiva a cirugia abdominal
Pacientes que ameritaron Anestesia General Balanceada.

Pacientes ASA | - IV

2. Criterios de No Inclusion

Pacientes que no acepten la realizacion de ambas laringoscopias.

Pacientes no cumplan criterios de ayuno completo
Pacientes con ASA V.
Menores de 18 afios.

B. Criterios de eliminacion

Negacion por parte del paciente

Si durante el procedimiento de laringoscopia, alguno de los dispositivos mostro una falla que impidio

la visualizacién glética.
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Descripcion De Variables

1. Independiente

cerca de la via aérea

faringea.

del cartilago

tiroideo.

Nombre Definicion Definicion Escala de | Indicador

Conceptual Operacional medicion
Laringoscopia con | Procedimiento que | Se pretende | Cualitativa Observacion
dispositivo consiste en la | visualizar el area | nominal directa.
McGRATH MAC | visualizacién de la | glética con
Videolaringoscépio | laringe y cuerdas | dispositivo

vocales mediante el | McGRATH  MAC

empleo de | Videolaringoscopio.

dispositivo

McGRATH MAC

Videolaringoscépio.
Laringoscopia con | Procedimiento que | Se pretende | Cualitativa Observacion
Airtraq consiste en la | visualizar el area | nominal directa.

visualizacion de la | glética con

laringe y cuerdas | Laringoscopio

vocales mediante el | Optico Airtraq.

empleo de

laringoscopio

optico Airtraqg.

Medicion que | Cantidad obtenida | Cuantitativa Circunferencia
Circunferencia de | representa la | por la medicién en|discreta del cuello mayor
Cuello obesidad regional | centimetros a nivel de 40 cm ha

sido asociada a
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intubacién
dificil.
2. Dependiente
Nombre Definicion Conceptual Definicion Escala de | Indicador
Operacional medicién
Cormack Escala que evalua el | Se realizar6 | Cualitativa | Clase I:
Lehane grado de dificultad para | laringoscopia nominal visibilidad del
la intubacion al realizar | convencional y con paladar

laringoscopia

Airtraq; se otorg6 el
grado de Cormack

Lehane.

blando, uvula
y pilares
amigdalinos,
Clase Il:
visibilidad del
paladar
blando y
tvula,

Clase Il
visibilidad del
paladar
blando base
de la avula,
Clase V:
imposibilidad

para ver el
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paladar

blando

Tiempo de | Tiempo medido en | Se tomo6 el tiempo en | Cuantitativa | Segundos

laringoscopia | segundos desde que | segundos en ambas
ingresa el laringoscopio | laringoscopias  para
a cavidad oral hasta la | establecer las
observacion de cuerdas | diferencias en ambos
vocales. grupos.

Pulsioximetria | Método no invasivo, que | Se  monitorizé por | Cuantitativa | Saturacion de
permite determinar el | medio de Oxigeno en
porcentaje de | pulsioximetro, la porcentaje.
saturacién de oxigeno | saturacién Arterial de
de la hemoglobina en | Oxigeno en los
sangre de un paciente | pacientes durante la
con ayuda de métodos | laringoscopia.
fotoeléctricos

BURP Maniobra denominada | Se determind si con la | Cualitativa | Observacion
por sus siglas en inglés | laringoscopia de directa

Backward (Hacia atras),
Upward (Hacia arriba),
Rightward Pressure
(Desplazamiento y
presion a la derecha).
En este procedimiento
se desplaza al cartilago
tiroides para mejorar la
las

visualizacion de

cuerdas vocales

ambos dispositivos se
necesita la realizacion
de la maniobra de
BURP para la
visualizacion de las

cuerdas vocales.
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Frecuencia

Cardiaca

Es el numero de veces
que se contrae el
corazébn durante un

minuto.

Numero de veces que
late el corazén por
unidad de tiempo
medido por
electrocardiograma de
5 derivaciones.

Medicion basal, al
inicio 'y final de

laringoscopia.

Cuantitativa

discreta

Latidos

minuto.

por

C. Recursos Para El Estudio

Recursos humanos:

» Asesor: Patifio Toscano Alma Delia, Médico Adscrito del servicio de anestesiologia

» Médico Residente de Anestesiologia: Dr. Barboza Rodriguez Juan Carlos.

» Anestesidlogos adscritos al servicio de Anestesiologia

Recursos materiales:

» Hojas blancas

vV VYV Vv ¥V VY V VYV V

Boligrafos

Fotocopias

Cronometro digital

Cinta métrica

Guia para intubacién Orotraqueal
Canulas oro traqueales

Laringoscopio 6ptico Airtraq.

Recursos financieros:

Dispositivo McGRATH MAC videolaringoscopio
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No se requirieron. Ambos dispositivos necesarios para la realizacion de este protocolo de estudio
fueron proporcionados por la Empresa PISA Técnicos servicio de anestesiologia, que trabaja

conjuntamente en nuestro Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Vill. PROCEDIMIENTO

Con previa autorizacion del Comité de Investigacion, Se seleccionaron pacientes que cumplieron los
criterios de participacion dentro del protocolo. Evaluados mediante un formato preestablecido de
recoleccion de datos (Anexo 2), tomando en cuenta en primer lugar:

e Circunferencia del cuello, medido a nivel de cartilago tiroides.
Posteriormente se valor¢ la via aérea mediante las siguientes escalas:

e Mallampati samsoon y Young

e Distancia interincisiva

o Escala Patil aldreti o distancia tiromentoniana

o Distancia esternomentoniana

¢ Clasificacion Bell House Doré.

e Indice Predictivo de Intubacién Dificil.

Medicién antropomeétrica; peso, talla, calculo de indice de Masa Corporal.

A todos los pacientes se les explico el procedimiento que se realizo; se dio a firmar Carta de
Consentimiento informado, para participacion en protocolos de investigacion (Anexo1).

Una vez en quiréfano se realizd Monitoreo no invasivo con registro de Tension Arterial,
Electrocardiograma de cinco derivaciones, Pulsioximetria y Capnografia. Se obtuvieron signos
vitales basales al inicio de Anestesia; registro continuo durante la induccion, laringoscopia, e
intubacién. Posteriormente se registré a intervalos de 5 minutos.

Ventilacion asistida manual, mediante circuito cerrado con Oxigeno al 100% y flujo de 5 I/min, durante
3 minutos. Se inicio induccién anestésica con los medicamentos mejor seleccionados para cada

paciente y se realiz6 Laringoscopia directa con dispositivo Airtraq; se registro el tiempo en segundos
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con cronometro digital desde la introduccion de la hoja a la cavidad oral hasta encontrar las cuerdas
vocales; se retira dispositivo Airtraq y se oxigeno nuevamente al paciente durante 3 minutos.

Posteriormente, se realizé laringoscopia con MCGRATH MAC videolaringoscopio; se registré tiempo
en segundos desde su introduccion en cavidad oral hasta la observacién de las cuerdas vocales; se
procede efectuar la intubacion Orotraqueal. En los casos donde no se logra la intubacién mediante
MCGRATH MAC videolaringoscopio, se realizé una laringoscopia convencional con hoja Macintosh.
Se comparo la clasificacién de Cormack Lehane encontrada en cada uno de los dispositivos y el

tiempo de su realizacion.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé en el programa estadistico SPSS version 24.0, se utilizaron medidas
estadisticas descriptivas como frecuencias simples, porcentajes y proporciones; la prueba de t de

Student, wilcoxon y z para dos poblaciones, se considero significativo un valor de p<0.05.

X. RESULTADOS
Se recabd un tamafio de muestra de 46 pacientes, de los cuales fueron 24 masculinos y 22
femeninos [Grafica 1]. En cuanto a Edad obtuvimos un promedio de 46.8 afios, dstd de 12.75, Inferior
24, Superior 71, IC 95%. El indice de masa corporal promedio de 32.6 kg/m2, dstd 3.42, inferior 27,
superior de 39, IC 95%. Para la Circunferencia de cuello encontramos un promedio de 45.52, dstd
2.45, inferior 41, superior 52 IC 95% [Grafica 2]

Gréfica 1.
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Gréfica 2.

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO EN CM

60
50 . :.;2_-————-——"‘5'2
40 q ﬁ I

30

20

10

CUELLO INFERIOR CUELLO MEDIO CUELLO SUPERIOR

25



Del total de pacientes estudiados, un 54.3% se encontraban con clasificacion ASA 2 de acuerdo a

su valoracion preanestésica; se estudiaron en menor porcentaje a solo un paciente con enfermedad

sistémica grave que es una amenaza para la vida (ASA4) con 2.2%; y en segundo lugar, a pacientes

con enfermedades sistémicas no controladas (ASA3) con 43.5%. [Tabla 1 y Grafica 3].

Tabla 1. Porcentaje de clasificacion ASA

IC 95%
ASA Porcentaje
Inferior Superior
2 54.3 41.5 79.8
3 43.5 39.7 68.9
4 2.2 0.0 32.6
Gréafica 3.
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De acuerdo al indice Predictor de Intubacién Dificil, tenemos los puntajes medios como es 7
y 10 en mayor porcentaje con 22.2%; en un menor porcentaje aquellos puntajes que predicen

una intubacién dificil e incluso imposible, con 5.6%. [Tabla 2]

Tabla 2. Porcentaje de clasificacion IPID

IC 95%

IPID

Porcentaje

Inferior

Superior

7.6

0.0

17.2




10 121 0.0 256
11 242 41 42.4
12 10.1 0.0 256
13 121 0.0 23.6
14 222 4.3 41.4
15 6.1 0.0 17.3
16 5.6 0.0 16.2

e Se compara la utilizacion de maniobra BURP para la correcta visualizacion del area glotica,
con ambos dispositivos, y obtenemos que se utiliza mas en laringoscopia realizada con el
dispositivo Airtrac en un 47.3%. [Tabla 3 y Grafica 4].

Tabla 3. Comparacion maniobra BURP, MCGRATH MAC videolaringoscopio vs Airtraq

BURP
Caracteristica Z P
MCGRATH MAC Airtraq
Si 15.2 47.3
8.09 0.00
No 84.8 42.7

Gréfica 4.

UTILIZACION MABIOBRA
BURP

m AIRTRAQ

m MCGRATH MAC
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e Se encontré una mayor variabilidad hemodinamica en los pacientes que se intervinieron con

laringoscopia con dispositivo Airtraqg a comparacion con el videolaringoscopio; esto

basandonos en la tension arterial media y frecuencias cardiacas [Graficas 5,6]. No se

observa diferencias significativas con la saturacion de oxigeno [Grafica 7]. En cuanto al

tiempo de laringoscopia [Grafica 8], se observan en menor tiempo las cuerdas vocales con

el dispositivo MCGRATH MAC, con un promedio de 17.44s, a comparacion de laringoscopio

Airtraq, con un promedio de 23.85s. [Tabla 4, 5y 6]

Tabla 4. Comparacion signos vitales posteriores y tiempo de laringoscopia con MCGRATH

MAC videolaringoscopio vs Airtraq (t de Student)

Variables Promedio Desviacion estandar t P
Tension arterial media
MCGRATH MAC 74.2 7.05
3.13 0.03
Airtraq 86.1 8.03
Frecuencia Cardiaca
MCGRATH MAC 70.3 70.32
1.32 0.11
Airtraq 71.89 74.05
Sp02
MCGRATH MAC 97.76 2.43
0.69 0.53
Airtraq 96.63 1.79
Tiempo
MCGRATH MAC 17.44 7.48
1.54 0.12
Airtraq 23.85 5.69
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Tabla 5. Comparacion de signos vitales basales, con signos vitales posteriores a la

manipulacion con dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio (t de Student)

Variables Promedio Desviacion estandar t P
Tension arterial media
Basal 78.63 7.54
543 0.00
MCGRATH MAC 74.2 10.84
Frecuencia Cardiaca
Basal 76.28 14.79
6.13 0.00
MCGRATH MAC 70.3 13.57
Sp02
Basal 95.40 415
2.28 0.03
MCGRATH MAC 97.76 2.35

Tabla 6. Comparacion de signos vitales basales, con signos vitales posteriores a la

manipulacion con laringoscopio Airtraq (t de Student)

Variables Promedio Desviacion estandar T P
Tension arterial media
Basal 78.63 11.84
4.40 0.00
Airtraq 86.1 11.82
Frecuencia Cardiaca
Basal 76.28 15.79
5.01 0.00
Airtraq 71.89 13.44
SPo2
Basal 95.40 4.23
2.74 0.02
Airtraq 96.63 1.79
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Gréfica 5.
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Gréfica 8.

PROMEDIO TIEMPO
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Airtraq

MCGRATH MAC

o Los resultados obtenidos de la comparacion del Cormack Lehane en los dispositivos
MCGRATH MAC vs Airtraq fueron significativas; en un mayor porcentaje (83.7%) se
observan completas las cuerdas vocales con el dispositivo MCGRATH MAC, mientras que
se observan parcialmente (categoria 2) con dispositivo Macintosh, en un porcentaje de
52.1%. Por lo que la visualizacion del area glética es superior con el dispositivo MCGRATH
MAC. [Tabla 7 y Grafica 9].

Tabla 7. Comparacion de Cormack Lehane entre dispositivos MCGRATH MAC vs Airtraq

Cormack Lehane
Porcentajes
Categorias MCGRATH wilcoxon P
Airtraq
MAC
1 83.7 6.4
2 15.1 52.1
3.53 0.01
3 1.2 35.9
4 0.0 5.6
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Gréfica 9.
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Xl.  DISCUSION
Con dichos resultados en nuestro estudio observamos que el Cormack Lehane visualizado con
dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio es estadistica y clinicamente significativo, obteniendo
una p 0.01; demostrando una mejor visualizacion del mismo, hasta en tres grados de la clasificacion,
en comparacion con la laringoscopia realizada con el dispositivo Airtrag. También es importante
mencionar que el dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio, en su menor porcentaje requirio
maniobra de BURP para la visualizacién de las cuerdas vocales, siendo la laringoscopia con Airtraq
la que requirié en su mayor porcentaje la utilizacion de esta maniobra. Cabe mencionar que la
variable de frecuencia cardiaca no mostro valores relevantes pero si encontramos una variabilidad
hemodinamica significativa en los promedios obtenidos de tension arterial media con la utilizacién
de Airtraq y valores menores con el dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio; esto se traduce en
que este ultimo, produce menos dolor, y dafio ante el manejo con este dispositivo para lograr la
intubacion orotraqueal. Por ofra parte, no hubo significancia en la variabilidad de Saturacién de
oxigeno, ya que el tiempo de realizacion de ambas laringoscopias no fueron demasiado diferentes
comparandolas mostrando una p > 0.05, uno de los factores que pudo haber propiciado la poca
variabilidad de la saturacion es la adecuada desnitrogenizacion en el paciente que realizamos

aunado a los tiempos cortos en ambos dispositivos para realizar el objetivo final que es lograr una
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adecuada vizualizacion de la glotis y concretar la intubacion orotraqueal. En otros estudios se han
comparado diversos dispositivos para via aérea dificil, sin embargo, no se habia realizado uno con
nuestros laringoscopios mencionados ademas de probarlos en pacientes con un cuello mayor a 40
cm, indices altos predictores de intubaciéon complicada, ante este predictores de via aérea dificil
encontramos que es mejor la utilizacion de dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio a

comparacion de la laringosocopia indirecta con Airtraq.

Xll. CONCLUSIONES

En la actualidad los retos para el personal de salud que esta en contacto con un manejo avanzado
de via aérea son mas grandes gracias a las comorbilidades que cada vez tienen una mayor
incidencia en la poblacion mundial, es por eso que el uso de dispositivos modernos como el
MCGRATH MAC videolaringoscopio un instrumento que todo anestesidlogo esta obligado a manejar,
ya que como se pudo demostrar son de gran ayuda en pacientes con sobrepeso y obesidad asi
como en pacientes con indices predictores altos para via aérea dificil. Se logro llegar al objetivo del
estudio, demostrando que existe significancia estadistica en la visualizacion del Cormack Lehane,
siendo mas rapida y mejor con dispositivo MCGRATH MAC videolaringoscopio, y en menor medida
con laringoscopio Airtraq; traduciéndose a mejores resultados con la utilizacion de nuevos
dispositivos con tecnolégias mas avanzadas, que con los mas antiguos; demostrandose con una p

<0.05 en dispositivos MCGRATH MAC videolaringoscopio.
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XIV.  ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

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

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

INVESTIGACION

Comparacion del Cormack Lehane, obtenido en los dispositivos
McGRATH Mac videolaringoscopio versus Airtrag en pacientes con via
aérea dificil sometidos a cirugia abdominal en la UMAE Especialidades
CMNSXXI

NO APLICA

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico
Nacional Siglo XXI

NO REQUIERE

El manejo de la via area dificil contintia siendo un reto y es uno de los
pilares del entrenamiento en anestesia. En nuestro medio, los
dispositivos clasicos como son las Hojas Macintosh y Miller sieguen
siendo de las mas utilizadas, pero debido a su disefio, en muchas
ocasiones la intubacibn se ve comprometida por una Vvisién
laringoscopica deficiente. En este estudio se intenta demostrar el
impacto del Videolaringoscopio McGRATH en el manejo de la via
aérea, determinado por la mejoria en la visualizacién de las estructuras
de la laringe.

Comparar la utilidad del McGRATH Mac videolaringoscopio contra
Laringoscopio 6ptico Airtrag en pacientes sometidos a cirugia bajo
AGB en la poblacion adscrita al Hospital De Especialidades Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez

Unicamente se requiere de su autorizacién para Realizar monitoreo
continuo convencional anestésico, induccion anestésica, realizacion de
laringoscopia con el dispositivo McGrath MAC videolaringoscopio y
después con Laringoscopio oOptico Airtraq se registraran las
caracteristicas de dichos procedimientos y continuara con su
procedimiento anestésico hasta el término de su cirugia. Asi como el
uso de sus datos y la obtencion de mayor informacion con respecto a
su estado de salud. Esta informacion sera obtenida de su expediente
clinico e interrogatorio directo.

El procedimiento de autorizacion no le generara molestia fisica alguna
o intervencién adicional.

Con este estudio conoceremos las caracteristicas de nuestros dos
dispositivos a estudiar, asi como identificara cual presente mejor
manejo ante una via aérea dificil y evitar complicaciones que pueden
surgir con esta situacion. Los resultados obtenidos también brindaran
apoyo para que en intervenciones posteriores tomen en consideraciéon
las sugerencias que proporcione este estudio.

Si usted lo desea puede mantenerse en contacto con el investigador
responsable para la obtencién de informacién con respecto al uso de
su informacion y la publicacion final de su caso.
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Participacion o retiro: En caso de que usted decida que su caso no sea publicado, no se
afectara la relaciéon que tenga usted con el instituto o con los médicos
o personal que le brinda atencién, por lo que se le ofreceran los
procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencion
médica del IMSS. Es decir, que, si usted no desea participar en la
publicacion, su decision, no afectara su relacién con nosotros y su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe
del Instituto Mexicano del Seguro Social. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar
la publicaciéon de su caso en cualquier momento. El abandonar el
estudio no se modificaran de ninguna manera los beneficios que usted
tiene como derechohabiente.

Privacidad y confidencialidad: Cuando su caso sea publicado o presentado en conferencias, por
ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Su
identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le
asignaremos un numero que utilizaremos para identificar sus datos y
usaremos ese numero en lugar de su nombre.

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

Beneficios al término del estudio: Existe actualmente la necesidad de
realizacion de investigaciones dirigidas a la
solucién de problemas como el que usted
presento, Por lo que su participacion es
importante para la posible creacién de guias
en la mejora de calidad de la atencion de
pacientes similares a usted.

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

Investigador Responsable: Patifio Toscano Alma Delia, Anestesidloga Adscrita al Servicio de
Anestesiologia
Colaboradores: Dr. Antonio Castellanos Olivares. Jefe del Servicio de Anestesiologia de
CMN SXXI

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“COMPARACION DEL CORMACK LEHANE, OBTENIDO EN LOS DISPOSITIVOS MCGRATH
MAC VIDEOLARINGOSCOPIO VERSUS AIRTRAQ EN PACIENTES CON VIA AEREA DIFICIL
SOMETIDOS A CIRUGIA ABDOMINAL EN LA UMAE ESPECIALIDADES CMNSXXI”

Nombre del paciente:

NSS:

Edad:

Sexo:

Peso: Talla: IMC:
Circunferencia de cuello:
Diagnostico:

Cirugia Realizada:

Antecedentes Personales de importancia.

ASA:

IPID:

Signos vitales basales: TA mmHg,

FC Ipm SatO2 %

Dispositivo Tiempo BURP (Si | TA Final | FC Final | SpO2 Cormack
(s) o No) Final Lehane (I-

V)

McGRATH MAC

videolaringoscopio

Dispositivo Airtraq
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ANEXO 3. VALVULAS DE SEGURIDAD

1.

No realizar una
adecuada
laringoscopia con
cualquiera de los

dos dispositivos

Se realizara un laringoscopia con Hoja Macintosh con el fin
de lograr la intubacion Orotraqueal y continuar con el

procedimiento anestésico

ANEXO 4. CLASIFICACION DE ASA

actividad diaria (HTA, DM, Hipotiroidismo, Obesidad, etc).

ASA MORTALIDAD
I Paciente sano, sin patologia de base. 0.06%
Il Paciente con enfermedad sistémica leve a moderada, que no limita su 0.47%

Paciente con enfermedad sistémica severa que limita su actividad diaria. 4.4%

de 6rganos.

v Paciente con enfermedad sistémica severa, con riesgo vital. 23.5%

\ Paciente moribundo, que no tiene mayores expectativas de sobrevivir 52.9%
(24hrs).

VI Paciente declarado con muerte cerebral, que se cometera a procuracion 100%
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