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ABSTRACT

Introduction: The Anesthesiologist must be a specialist in the effective management of the airway,
but it is not always easy to secure an airway, that is why in the last years the evidence supports the
use of videolaryngoscopes in the management of the airway. with a success close to 95% of cases.

Objective: Demonstrate in patients scheduled for elective surgery who will undergo General
Anesthesia with Diagnosis of Mallampati | and Il, if the use of C-MAC® will be more effective than
the use of Smart trac® and King vision® for the time of insertion of the orotracheal tube.

Material and Methods: 90 patients were studied through the Classification ASA | and Il scheduled
for elective surgery, undergoing General Anesthesia and orotracheal intubation with 3 different
airway devices: C-MAC®, Smart trac® and King vision ® to determine the effectiveness of each
one and conclude which device was the most effective.

Results: The visualization time of the vocal cirds and the time of insertion of the orotracheal tube in
the C-MAC® group was faster than the other 2 groups with a significant difference (p <0.05) in the
population studied.

Conclusions: Videolaryngoscopy with the C-MAC® device improves the visualization of the glottis
and increases the success rate of orotracheal intubation in patients with normal airway compared to
Smart trac® and King vision® devices.

Key words: videolaryngoscopes, airway, orotracheal intubation, vocal cords, C-MAC®, Smart trac®,
King vision®.



RESUMEN

Introduccién: El Anestesiodlogo debe ser especialista en el manejo efectivo de la via aérea, pero
no siempre resulta facil asegurar una via aérea, motivo por el cual en los Ultimos afios se ha
acumulado evidencia que apoya el uso de los videolaringoscopios en el manejo de la via aérea con
un éxito cercano al 95% de los casos.

Objetivo: Demostrar en pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a
anestesia general con diagnostico de Mallampati | y Il, si el uso del C-MAC® sera mas efectivo que
el uso de Smart trac® y King vision® para el tiempo de insercion de la canula orotraqueal.

Material y Métodos: Se estudiaron 90 pacientes mediante la Clasificacion ASA |y Il programados
para cirugia electiva, sometidos a Anestesia General a quienes se les realizd intubacion
orotraqueal con 3 diferentes dispositivos para la via aérea C-MAC®, Smart trac® y King vision® para
determinar la efectividad de cada uno de los dispositivos utilizados y concluir cual dispositivo fue el
mas efectivo de ellos.

Resultados: El tiempo de visualizacion de las cuerdas y el tiempo de insercion de la canula
orotraqueal en el grupo C-MAC® resulté ser mas rapido con respecto a los otros 2 grupos con una
diferencia significativa (p < 0.05) en la poblacién estudiada.

Conclusiones: La videolaringoscopia con el dispositivo C-MAC® mejora la visualizacién de la glotis
y aumenta la tasa de éxito de la intubacion orotraqueal en pacientes con via aérea normal en
comparacién con el dispositivo Smart trac® y King vision.®

Palabras clave: videolaringoscopios, via aérea, intubacion orotraqueal, cuerdas vocales, C-MAC®,
Smart trac®, King vision®.



MARCO TEORICO

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

La historia de la laringoscopia y la intubacién orotraqueal comenzé con Hipdcrates (460-380 a.C.)
quien describi6 la intubacion de la traquea humana para soportar la ventilacion. En el Talmud se
hace referencia al soporte de la ventilacién de neonatos introduciendo una cafiita en la traquea.
Pero mas tarde, en 1869 Friedrich Trendelenburg practicé la primera intubacion con propositos
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 Mac Ewen 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.’

En nuestra especialidad, el anestesiologo debe realizar una evaluacién precisa de la via aérea y un
control eficiente durante el acto anestésico; por lo que en los ultimos afios se ha acumulado
evidencia que apoya el uso de los videolaringoscopios en el manejo de la via aérea con un éxito
cercano al 95% de los casos.”

La intubacion no siempre es un procedimiento sencillo y nos enfrentamos con mas frecuencia a
problemas para la identificacion y manejo de la via aérea. La incidencia de intubaciones dificiles es
del 1 al 4% y la de intubaciones fallidas del 0.13 al 0.3%, motivo por el cual se han desarrollado
escalas de evaluacién, protocolos y guias de manejo, asi como maniobras y dispositivos para el
manejo seguro de la via aérea.

Las bajas tasas de éxito con multiples intentos de intubacién, pueden ocasionar complicaciones,
como el trauma de la via aérea superior, hipoxia, taquicardia, aumento de la presion arterial
sistémica e intracraneal, broncoaspiracién y paro cardiaco,” por lo que se recomienda el uso de
técnicas opcionales a la laringoscopia convencional con visiéon directa.’

Se ha demostrado el aumento de la morbilidad tras realizar mas de dos intentos de laringoscopia
directa durante la intubacién orotraqueal. En este sentido, la DAS (Difficult Airway Society) del
Reino Unido sugiere en sus guias de intubacion que un operador no debe realiza mas de 2 intentos
de laringoscopia con el mismo dispositivo, sino utilizar un dispositivo alternativo, con un niamero
maximo de intentos de laringoscopia limitado a cuatro. 67

Las directrices de la ASA (Sociedad Americana de Anestesiologia) actualmente no definen el
numero maximo de intentos con un dispositivo en particular en sus guias pero sugieren que debe
utilizare un dispositivo alternativo si el dispositivo principal falla; a pesar de que existe un consenso
entre los especialistas de via aérea acerca de que el principal factor que determina el éxito en la
intubacion orotraqueal con un videolaringoscopio es la experiencia que se tenga con élt

La intubacién orotraqueal mediante laringoscopia directa es exitosa en la mayoria de los pacientes,
incluso cuando no es posible observar la linea de visidon de la glotis. A pesar de que una pobre
visualizacion de la glotis se encuentra entre 1-9% de los intentos, el éxito de la intubacion puede
lograrse con manipulaciéon externa de la laringe, el uso de bougies y estiletes. Sin embargo, los
multiples intentos de intubacion se asocian a complicaciones como desaturacion y subsecuente
hipoxia, lesion en la via aérea y dental. En afios recientes, los videolaringoscopios han jugando un
papel importante en el manejo de la via aérea normal, intubaciones con laringoscopia directa
fallidas y via aérea dificil no anticipada *'° ya que proporcionan estabilidad hemodinamica. "'

El videolaringoscopio C-MAC® es el disefio del desarrollo previo de otros videolaringoscopios por
Karl Storz, Tuttlingen, Alemania. Como describié previamente Kaplan et al, la laringoscopia video
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asistida mejoro la vision de la laringe en comparacion con la laringoscopia directa.'? EI C-MAC®
tiene un estandar de hojas Macintosh, disponibles en 3 tamafos (2, 3 y 4), la hoja es delgada, de
14 milimetros, con bordes inclinados para evitar dafo a la boca y los dientes. En contraste con
otros videolaringoscopios que utilizaban la fibra éptica con una fuente de luz externa, este
dispositivo tiene una micro camara digital de (2-mm) con un chip de 320 x 240 pixeles y un diodo
con alto poder de emision de luz en el tercio distal de la hoja. Las im&genes obtenidas son de alta
resolucién (800 x 480; 154 x 93 mm; 7"), pueden grabarse imagenes y video en la tarjeta de
memoria con tecnologia de bateria de ion de litio, permitiendo 2 horas de trabajo sin recarga.13

El C-MAC® presenta una breve curva de aprendizaje lo que lo hace eficiente y seguro como
dispositivo para la via aérea " y una eficaz alternativa para el manejo de la via aérea de rutina, el
manejo de la via aérea dificil y con propodsitos educativos."

El videolaringoscopio King vision® de Ambu ha sido disefiado con la intencién de revolucionar los
videolaringoscopios portatiles. Combina la durabilidad con la reusabilidad para las intubaciones de
via aérea de rutina y via aérea dificil.

Este dispositivo cuenta con 2 tipos de palas (pala estandar y pala con canal), las cuales estan
hechas de plastico de policarbonato, de 13 mm, son desechables para evitar contaminacion
cruzada, cuenta con una micro camara, pantalla OLED, antirreflectante, lente antivaho y chip de
camara.

En comparacién con el laringoscopio Macintosh la intubacion orotraqueal se facilita en
principiantes, por lo que requiere una breve curva de aprendizaje.16

El videolaringoscopio Smart trac® tiene un disefio de hoja curva tipo Macintosh, cuenta con una
pantalla a color en el tercio distal de la pala, puede conectarse a un dispositivo mévil o
computadora al momento de realizar la laringoscopia y visualizar la imagen a color de la laringe. La
calidad de la imagen dependera del dispositivo al cual se conecte el laringoscopio.

Este dispositivo es nuevo en el mercado, por lo que no se encontraron fuentes bibliograficas ni
estudios que demuestren su uso en pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Pregunta: En pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a anestesia
general con diagnéstico de Mallampati | y I, el uso del C-MAC® sera mas efectivo que el uso de
Smart trac® y King vision® para el tiempo de insercidon de la canula orotraqueal?

2. JUSTIFICACION

Actualmente, la laringoscopia directa es considerada como un procedimiento traumatico, por lo que
en un futuro sera sustituida totalmente por laringoscopia indirecta con el uso de
videolaringoscopios, los cuales a pesar de su costo elevado, son mas faciles de usar, requieren
menos entrenamiento, tienen mayor porcentaje de éxito de intubacion, se produce menos trauma,
minimos cambios hemodindmicos y por lo mismo, menos complicaciones durante el acto
anestésico.

Existen varios videolaringoscopios en el mercado, los cuales han ido mejorando las fallas de los ya
existentes, siendo cada vez mejores. En el presente estudio, se eligieron 3 dispositivos: C-MAC®
King Vision® y Smart trac.®

La importancia de conocer con mayor exactitud la efectividad del uso de los diferentes dispositivos
utilizados para la intubaciéon orotraqueal yace en la prevencién de complicaciones fatales en el
momento de la intubacién orotraqueal por lo que se deC|d|o realizar un trabajo comparativo entre
los videolaringoscopios Smart trac®, King vision® y C- MAC® comparando la efectividad y seguridad
en el manejo de la via aérea normal Se evalud el tiempo de intubacion con los diferentes
dispositivos y se registraron los resultados.

Una vez que se obtuvieron los resultados del presente trabajo se pudo evaluar cual dispositivo
para la intubacién orotraqueal fue mas efectivo, asi como generar nuevas hipoétesis de trabajo para
la investigacion de la via aérea en el manejo de la ventilacion mecanica controlada en diferentes
escenarios.

HIPOTESIS

Las hipotesis son las respuestas tentativas de lo que se espera de la investigacion, es por ello que
se establecen dos para este estudio, la de investigacion y la alterna.

Hi:

En pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a anestesia general con
dlagnosuco de Mallampati | y II, el uso del C-MAC® sera mas efectivo que el uso de Smart trac® y
King vision® para el tiempo de insercién de la canula orotraqueal.

Ho:

En pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a anestesia general con
diagndstico de Mallampati | y Il, el uso del C-MAC® sera igual de efectivo que el uso de Smart trac®
y King vision® para el tiempo de insercién de la canula orotraqueal.
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OBJETIVO GENERAL

Demostrar en pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a anestesia
general con diagnéstico de Mallampati | y I, el uso del C-MAC® sera mas efectivo que el uso de
Smart trac® y King vision® para el tiempo de insercion de la canula orotraqueal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Demostrar en pacientes programados para cirugia electiva que seran sog1etidos a
anestesia general con diagndstico de Mallampati | y Il que con el uso del %—MAC el tiemgo
de visualizacion de las cuerdas es mas corto que con el uso de Smart trac™ y King vision.

2. Demostrar en pacientes programados para cirugia electiva que seran sometidos a
anestesia general con diagnéstico de Mallampati | y Il que con uso del C-MAC® el tiempo
de ins@e)rcién del tubo orotraqueal es mas corto que con el uso de Smart trac® y King
vision.

3. Demostrar en pacientes programados para cirugia electiva que seran somgtidos a
anestesia general con diagnéstico de Mallampati | y I, que con el uso®del C-MAC es mas
frecuente observar un Cormack-Lehane | que con el uso de Smart trac™ y King vision.

4. Determinar cuantas laringoscopias se realizaron con el dispositivo C-MAC®, cuantas se
realiza@r)on con el dispositivo Smart trac® y cuantas se realizaron con el dispositivo King
vision.

5. Determinar cuantos pacientes tuvieron lesiones de via aérea superior con los 3 dispositivos
utilizados durante la intubacion orotraqueal.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de muestra se calculé con una formula no probabilistica de comparacion de medias con
una varianza de 380 del grupo control, con un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.20
determinandose 30 pacientes por grupo.

Calculo para el tamafio de muestra de la diferencia de dos medias independientes:

% Q2 2
n=n i *(Z *Z)
(1/2 B

[# e DZ
Donde n. es el tamafio de la muestra para el grupo de referencia y n, es el del grupo con una
intervencién alternativa, D= (M, —M,), M. es la media del primer grupo y M, es la media del
segundo, S? es la varianza de ambas distribuciones que se suponen iguales, Zp es el valor del eje
de las abscisas de la funcién norma estandar en donde se acumula la probabilidad de (1-8). Esta
férmula para estimar n. = n, se emplea cuando se trata de un contraste de hipétesis bilateral, en
caso de un contraste unilateral, se sustituira Z 4, por Z,.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos ISSSTE, se estudiaron 90 pacientes mediante la Clasificacion ASA | y Il
programados para cirugia electiva, sometidos a Anestesia General a quienes se les realizd
intubacion orotraqueal con 3 diferentes dispositivos para la via aérea: C-MAC®, Smart trac® y King
vision® para determinar la efectividad de cada uno de los dispositivos utilizados y concluir cual
dispositivo fue el mas efectivo de ellos.

Los criterios de inclusion fueron pacientes sometidos a Anestesia General, ASA | y I, Mallampati |
y Il, cirugia programada electiva, adultos (mayores de 18 afios), ambos sexos, consentimiento
informado firmado.

Los criterios de exclusion fueron pacientes sin consentimiento informado, pacientes para cirugia de
Urgencia, bebés y nifios, Mallampati Il y IV, Cormack- Lehane Il y IV, ASA Ill, IV, V, VI, pacientes
con Artritis/Osteoartritis, pacientes con alteraciones de la articulacion temporo mandibular,
pacientes con lengua grande, pacientes con antecedente de instrumentacion cervical, pacientes
con estémago lleno que requieran induccion de secuencia rapida y embarazo.

Los criterios de eliminacion fueron aquellos pacientes que desearon salir del estudio.

Se realizd valoracion pre anestésica a cada uno de los pacientes, se solicitdé firma de
consentimiento informado y se llend la hoja de recoleccion de datos.

Una vez enrolados se asignaron aleatoriamente con una tabla a 3 grupos.

El grupo C fueron aquellos pacientes a los que se les realizé intubacién orotraqueal con el
dispositivo C-MAC.®

El grupo B fueron a%uellos pacientes a los que se les realizé intubacidon orotraqueal con el
dispositivo Smart trac.

El grupo A fueron a%uellos pacientes a los que se les realizé intubaciéon orotraqueal con el
dispositivo King vision.

Se calcularon las dosis de los farmacos a administrar por kilogramo de peso (utilizando el peso
ideal en cada uno de los pacientes por medio del indice de West: talla®x 20.6 (género femenino) y
talla® x 22.1 (género masculino).

Técnica Anestésica: Anestesia General Balanceada: Previo check list e ingreso a sala de
operaciones, se posicioné al paciente en decubito supino, con almohadilla de 10 cm de altura para
alinear los ejes oral, faringeo y laringeo. Se colocé monitoreo no invasivo: electrocardiograma en 2
derivaciones: DIl y V5, baumanémetro, oximetria de pulso, monitoreo de plano hipnético con indice
Biespectral (BIS) y monitoreo neuromuscular con Tren de cuatro (TOF) en regién supraciliar
derecha.

Se administr6 como pre anestésico inmediato: Midazolam 0.03 mg/kg via intravenosa, Previa
oxigenacion y desnitrogenizacion con oxigeno al 100% con mascarilla facial por 5 minutos, se
administré induccion via endovenosa con: Fentanilo 3 mcg/kg, Lidocaina 1mg/kg, Propofol 2mg/kg
(BIS adecuado) y relajacién neuromuscular con Rocuronio: 0.6 mg/kg, (TOF 0), se realizd
laringoscopia indirecta con el dispositivo a utilizar, observando cambios hemodinamicos en el
monitor, se midié mediante el uso de un cronémetro el tiempo de visualizacién de las cuerdas
vocales y el tiempo de insercidn del tubo orotraqueal y se registraron en la hoja de recoleccién de
datos.

La laringoscopia con cada uno de los dispositivos se realizé de la siguiente manera:

Se solicitoé la ayuda de un segundo operador (Médico Adscrito de Anestesiologia), quién registro
los dos tiempos mediante el cronémetro, realiz6 maniobra BURP (Backward, Upward, Rightward
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Pressure) cuando se solicitd y apoyd en el manejo correcto de la via aérea. Con el
videolaringoscopio Smart trac® se utilizé un dispositivo mévil de la marca Samsung® modelo SM-
A520F.

Se registraron las siguientes variables: edad, género, clasificacion de ASA, grupo, Mallampati,
apertura oral, distancia tiromentoniana, clasificacion de Cormack- Lehane, tiempo de visualizacién
de las cuerdas, tiempo de insercién del tubo orotraqueal, numero de intentos de intubacién, quién
realizoé la intubacion (Dra. Angelina Chavez Islas - residente) y complicaciones.

Una vez recolectados los datos se compararon los tres grupos con el objetivo de demostrar que
dispositivo fue el mas efectivo para la intubacién orotraqueal.

Las variables continuas se compararon con la prueba de ANOVA.

Un analisis de varianza (ANOVA) prueba la hipétesis de que las medias de dos 0 mas poblaciones
son iguales. Los ANOVA evaluan la importancia de uno o mas factores al comparar las medias de
la variable de respuesta en los diferentes niveles de los factores. La hipétesis nula establece que
todas las medias de la poblaciéon (medias de los niveles de los factores) son iguales mientras que
la hipotesis alternativa establece que al menos una es diferente.

Las variables cualitativas nominales se compararon con la prueba de Chi cuadrada o Prueba
exacta de Fisher.

La prueba de Chi-cuadrada y la prueba exacta de Fisher desafian la misma hipdtesis (hipotesis
nula) y, por lo tanto, pueden responder a la misma pregunta. La diferencia entre las dos pruebas
radica en la forma en que se calcula el valor de p. La prueba de Chi-cuadrada se basa en el calculo
que refleja la distancia entre los datos reales y los datos tedricos si la hipotesis nula fuera verdad.
La prueba exacta de Fisher calcula la probabilidad de tener los datos observados (utilizando la
distribuciéon hipergeométrica), asi como las probabilidades de conseguir todos los conjuntos de
datos mas extremos posibles bajo la hipétesis nula.

Las variables cualitativas ordinales se compararon con la Prueba de Kruskal Wallis.

En el caso de que no se cumplan las suposiciones del analisis de la varianza, es necesario aplicar
la prueba de Kruskal Wallis para el contraste de k medianas. Es el método mas adecuado para
comparar poblaciones cuyas distribuciones no son normales.

El tamafio de muestra se calculd con una férmula no probabilistica de comparacién de medias con
una varianza de 380 del grupo control, con un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.20
determinandose 30 pacientes por grupo.

Una vez concluido el estudio, se entregaron los resultados al Comité de Etica e Investigacion del
Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE. El presente trabajo se presenté ante la UNAM como
tesis para obtener el diploma de la Especialidad en Anestesiologia.
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RESULTADOS
VARIABLES DEMOGRAFICAS

La comparacion entre las variables demograficas, como son edad y género no tuvieron diferencia
significativa entre los 3 grupos. La edad promedio de la poblacién estudiada fue del grupo de
adultos maduros. (p > 0.05) Grafica 1y 2.

VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Las variables antropométricas como son peso, talla, indice de masa corporal y peso ideal no
tuvieron diferencia significativa entre los 3 grupos. (p > 0.05). Tabla 1 y grafica 3 y 4.

VARIABLES CLINICAS

Entre la clasificacion de ASA | y Il no hubo diferencia significativa entre los tres grupos. (p >0.05).
Tabla 1.

La aplicacion de maniobra de BURP (Backward, Upward, Rightward Criocoid Pressure) ha
demostrado mejoria significativa de la visualizacién de las cuerdas vocales durante la
laringoscopia, sin embargo, en el presente estudio, no tuvo diferencia significativa. (p >0.05). Tabla
2, gréfica 5.

El uso de estilete brinda rigidez y da forma a la canula orotraqueal dirigiéndolo hacia las cuerdas
vocales. Se utilizé con menor frecuencia en el grupo C debido a la forma de la hoja del dispositivo
C-MAC®; sin embargo, no hubo diferencia significativa en el uso de estilete guia entre los tres
grupos. (p >0.05). Tabla 2, gréfica 6.

A la valoracion de la via aérea no hubo diferencia significativa entre Mallampati | y Mallampati II.
Tabla 2 y gréficas 7 y 8.

Las caracteristicas de la via aérea como son la mediciéon de la apertura oral, la distancia tiro
mentoniana, el Cormack- Lehane | y Il no tuvieron diferencia significativa. (p >0.05). Tabla 2 y
graficas 9, 10, 11 y 12.

El niumero de intentos de intubacién orotraqueal en el grupo C (C-MAC®) resulté exitoso al primer
intento en un porcentaje de 93.3% sin embargo, no tuvo diferencia significativa con respecto a los
demas grupos. (p > 0.05). Tabla 3 y graficas 13 y 14.

El tiempo de visualizaciéon de las cuerdas en el grupo C (C-MAC®) resulté ser de 4.9 +/- 0.48
segundos (mas rapido) con respecto a los otros 2 grupos con una diferencia significativa (p <
0.001) en la poblacion estudiada. Tabla 4 y grafica 15.

El tiempo de insercion de la canula orotraqueal en el grupo C (C-MAC®) resulto ser de 4.5 +/- 0.41
segundos (mas rapido) con respecto a los otros 2 grupos con una diferencia significativa (p <
0.0001) en la poblacion estudiada. Tabla 4 y grafica 16.

El tiempo para asegurar una via aérea por medio de intubacién orotraqueal es fundamental y se
requiere de experiencia para que el procedimiento sea efectivo y eficaz. La finalidad de obtener
estos resultados, concluye que el dispositivo C-MAC® puede utilizarse en una situacién de
emergencia para asegurar la via aérea y en intubacién de secuencia rapida.

El sangrado oral y la presencia de secreciones, las cuales dificultan el campo de visién no tuvieron
diferencia significativa. (p >0.05). Tabla 5y graficas 17 y 18.

La dificultad para intubar no tuvo diferencia significativa entre los 3 grupos ya que como se
menciono previamente, se requiere de un breve periodo de entrenamiento para aprender a utilizar
los videolaringoscopios. (p > 0.05). Tabla 5.
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Mantener un adecuado plano hipnético mediante el uso del BIS durante la laringoscopia demostré
minimos cambios hemodinamicos y garantizé el hecho de que los pacientes no tuvieron recuerdos
intraoperatorios. No tuvieron diferencia significativa entre los 3 grupos. (p >0.05). Tabla 6 y grafica
19.

El uso del Tren de cuatro (TOF = 0) durante la intubacién orotraqueal demostré6 una adecuada
relajacién neuromuscular. No tuvieron diferencia significativa entre los 3 grupos. (p >0.05). Tabla 6.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados de este estudio, en el que se analizaron las experiencias de nuestra
Institucién, la videolaringoscopia con el dispositivo C-MAC® mejora la visualizacion de la glotis y
aumenta la tasa de éxito de la intubacién orotraqueal en pacientes con via aérea normal.

De los 3 dispositivos estudiados, se concluyd que el dispositivo mas efectivo para la intubacion
orotraqueal es el C-MAC® en comparacién con el dispositivo King Vision® y el Smart trac.®

La mejoria en la visualizacién de la laringe y en la tasa de éxito de la intubacién observada en este
estudio es parecida a la de estudios anteriores en los que se utilizé el dispositivo C-MAC.®

Este estudio no presenté limitaciones, ya que se estandarizaron los anestésicos en todos los
pacientes y las laringoscopias fueron hechas por el mismo residente de Anestesiologia con
experiencia en el uso del laringoscopio Macintosh y del videolarinsgoscopio C-MAC.®

A pesar de que el uso de videolaringoscopios no es inocuo, si es una herramienta de gran utilidad
para la intubacién orotraqueal en pacientes con via aérea normal ya que disminuye el tiempo de
visualizacion de cuerdas y el tiempo de insercion de la canula orotraqueal convirtiéndolo en un
dispositivo seguro, eficaz y como un dispositivo primario de rescate en intubaciones no exitosas
inesperadas, provocando minimos cambios hemodinamicos en comparacion con el uso de
laringoscopios convencionales.

Estos datos son evidencia de la eficacia clinica de la videolaringoscopia en el manejo de la via
aérea y en los cuidados de rutina en Anestesiologia.

Se sugiere realizar estudios con el dispositivo C-MAC® en pacientes pediatricos, con via aérea
dificil, estdbmago lleno, obesidad, embarazo, con la finalidad de garantizar una via aerea segura y
disminuir el riesgo de complicaciones.

A pesar del costo actual de los videolaringoscopios, en un futuro préximo estos dispositivos
sustituiran la laringoscopia convencional tanto en via aérea normal como en via aérea dificil.
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CONCLUSIONES

N =

10.

11.

El Anestesidlogo debe realizar una evaluacioén precisa de la via aérea.

El Anestesiélogo debera contar con un dispositivo de intubacion orotraqueal alterno al
laringoscopio convencional.

La Sociedad Americana de Anestesiologia y las Guias de la Sociedad de Via aérea dificil
sugieren no realizar mas de dos laringoscopias con el mismo dispositivo, si no utilizar un
dispositivo alterno.

Los videolaringoscopios mejoran la imagen a la laringoscopia y facilitan la intubacién
orotraqueal.

El videolaringoscopio C-MAC® es el dispositivo mas efectivo para la intubacion
orotraqueal.

El videolaringoscopio C-MAC® mejora la visualizacion de las cuerdas vocales y acorta el
tiempo en segundos de intubacion orotraqueal en comparacién con otros dispositivos
(Smart trac® y King vision®"

La intubacion orotraqueal con videolaringoscopios provoca minimos cambios
hemodinamicos, por lo que se sugiere su uso en pacientes inestables.

Se sugiere el uso de videolaringoscopios para la intubacién orotraqueal en Induccién de
Secuencia rapida y pacientes con Urgencia de asegurar la via aérea.

En un futuro préximo, el uso de videolaringoscopios reemplazara por completo a la
laringoscopia convencional por sus grandes ventajas.

Se sugiere que todos los centros hospitalarios cuenten con videolaringoscopios como
dispositivos alternos.

Se sugiere realizar estudios con videolaringoscopia en paciente con via aérea dificil y
comparar eficacia y efectividad.
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TABLAS

Tabla 1.- Diferencias en las variables demograficas, antropométricas y clinicas entre los tres

grupos
GRUPO A GRUPO B GRUPO C Valor de p:
(n=30) (n=30) (n=30)
EDAD (anos) 48.3 + 8.7 455+ 8.2 46.9 £ 9.0 > 0.05
MASCULINO 43.3% 50% 46.7% > 0.05
FEMENINO 56.7% 50% 53.3% > 0.05
PESO (kg) 64.7 + 6.4 64.9+7.9 66.4 +7.4 > 0.05
TALLA (cm) 1.62 1.64 1.65 > 0.05
IMC (kg/m?” 24.5 23.9%1.1 242+1.8 > 0.05
PESO IDEAL 56.1 £ 6.7 57.7+7.2 58.7+5.7 > 0.05
(kg)

ASA | 6.7% 20% 26.7% > 0.05
ASAIl 93.3% 80% 73.3% > 0.05

La significancia estadistica fue cuando *=p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 2.- Diferencias en las caracteristicas de la via aérea entre los tres grupos.

GRUPO A

(n=30)

GRUPO A
(n= 30)

GRUPO C
(n= 30)

Valor de p:

MANIOBRA BURP 16.7% 16.7% 23.3% > 0.05
USO DE ESTILETE 16.7% 16.7% 6.7% >0.05
GUIA
MALLAMPATI I 76.7% 63.3% 53.3% > 0.05
MALLAMPATI I 43.3% 36.7% 56.7% > 0.05
APERTURA ORAL 3 3 3 >0.05
(cm)
DISTANCIA 5.9 5.9 5.8 >0.05
TIROMENTONIANA
(cm)
CORMACK LEHANE 96.7% 93.3% 96.7% >0.05
|
CORMACK LEHANE 3.3% 6.7% 3.3% >0.05

La significancia estadistica fue cuando *=p < 0.05.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 3.- Diferencias en el procedimiento de intubacién orotraqueal entre los tres grupos.

GRUPO A GRUPO B GRUPO C Valor de p:
(n=30) (n=30) (n=30)
NUMERO DE 86.7% 83.3% 93.3% > 0.05
INTENTOS: 1
NUMER DE 13.3% 16.7% 6.7% > 0.05
INTENTOS: 2

La significancia estadistica fue cuando *=p < 0.05.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 4.- Diferencias en el tiempo de intubaciéon entre los tres grupos.

GRUPO A GRUPO B GRUPO C Valor de p:
(n=30) (n=30) (n=30)
TIEMPO DE 6.0 5.9 4.9 <0.001
VISUALIZACION DE
CUERDAS
(segundos)
TIEMPO DE 5.5 5.2 4.5 <0.0001
INSERCION DE
CANULA (segundos)

La significancia estadistica fue cuando *= p < 0.05.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 5.- Complicaciones de la intubacién entre los tres grupos.

GRUPO A GRUPO B GRUPO C Valor de p:
(n=30) (n=30) (n=30)
SANGRADO ORAL 3.3% 3.3% 3.3% > 0.05
SECRECIONES 6.7% 3.3% 3.3% > 0.05
DIFICULTAD ALA 0% 0% 3.3% >0.05
INTUBACION

La significancia estadistica fue cuando *=p < 0.05.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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Tabla 6.- Diferencias en las variables clinicas entre los tres grupos.

GRUPO A GRUPO B GRUPO C Valor de p:
(n=30) (n=30) (n=30)
BIS 37+3.7 37.9+3.3 37.2+4.2 > 0.05
TOF 0 0 0 > 0.05

La significancia estadistica fue cuando *=p < 0.05.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.
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GRAFICAS

Grafica 1.- Diferencias en la edad entre los tres grupos
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Loépez Mateos ISSSTE
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Grafica 2.- Diferencias en el género entre los tres grupos

PORCENTAIJE

60

50

40

30

20

10

GENERO
57
53

50 50

47

43
MASCULINO FEMENINO

MGRUPOA HGRUPOB i GRUPOC

La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE
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Gréfica 3.- Diferencias en el peso entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 4.- Diferencias en la talla entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 5.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE
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Grafica 6.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.

PORCENTAIJE

19

17

15

13

11

ESTILETE

17 17

GUIA

B GRUPOA HEGRUPOB &GRUPOC

La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE
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Grafica 7.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 8.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE
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Grafica 9.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.

PROMEDIO EN CENTIMETROS

APERTURA ORAL
5
4
3 3 3
3
2
1
0
APERTURA ORAL

B GRUPOA mGRUPOB 1w GRUPOC

La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Gréfica 10.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Gréfica 11.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Gréfica 12.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE
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Grafica 13.- Diferencias en el procedimiento de intubacién entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Gréfica 14.- Diferencias en las caracteristicas en la via aérea entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE
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Grafica 15.- Diferencias en el tiempo de intubacion entre los tres grupos.

PROMEDIO EN SEGUNDOS

TIEMPO DE VISUALIZACION DE CUERDAS
6 6

TIEMPO VISUALIZACION CUERDAS

B GRUPOA ®GRUPOB 1 GRUPOC*
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Grafica 16.- Diferencias en el tiempo de intubacion entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 17.- Complicaciones de intubacién entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 18.- Complicaciones de intubacion entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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Grafica 19.- Diferencias en la variables clinicas entre los tres grupos.
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La significancia estadistica fue cuando * = p < 0.05.

Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo L6épez Mateos ISSSTE
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SUGERENCIAS

El Tipo de Estudio y Disefio de Investigacion desarrollados en el presente trabajo de investigacién
es pertinente de aplicarse en diferentes centros hospitalarios para incrementar los conocimientos
sobre el tema.

Es recomendable realizar mas investigaciones no experimentales, observacionales y explicativas
para teorizar en torno al tema de la seguridad de la via aérea y la intubacion orotraqueal.

Se sugiere utilizar el videolaringoscopio C-MAC® en Induccién de Secuencia rapida debido a la
efectividad del dispositivo que se comprobé con el presente estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio no presentd limitaciones, ya que se estandarizaron los anestésicos en todos los
pacientes y las laringoscopias fueron hechas por el mismo residente de Anestesiologia con
experiencia en el uso del laringoscopio Macintosh y del videolarinsgoscopio C-MAC®

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacién se apega a los lineamientos del reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacién para la Salud en sus articulos 13, 16 y 20 y a la Declaracion de Helsinki
(Edimburgo, 2000) que establece lo siguiente:

Art 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus derechos y bienestar.

Art 16.- Se protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion identificandolo s6lo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art 20.- Se contara con el Consentimiento Informado. Acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacién autoriza su participacion en la Investigacién, con pleno conocimiento de la
naturaleza, de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre
eleccion y sin coaccion alguna.

Se respetaron los principios de la bioética:

Respeto a la Autonomia: El reconocimiento del ser humano, como un sujeto y no como un objeto.
El enfermo sera respetado en sus decisiones vitales basicas. El paciente debe ser correctamente
informado, por lo que se solicitara consentimiento informado a cada uno de ellos.

Beneficiencia: Promover el bien para el enfermo y la sociedad. Los pacientes podran beneficiarse
del avance médico en particular.

No Maleficiencia: “Sobre todo no hacer dafo”

Los investigadores se comprometieron a guardar la privacidad y respetar la dignidad de cada
individuo estudiado.

Los autores declaramos no tener conflictos de interés.
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ANEXOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Expediente:

Edad: Género: M F

Peso: Talla: IMC: Peso ideal:

Diagnostico:

Clasificacion ASA:
Procedimiento quirurgico:
Técnica anestésica:

Grupo:

DISPOSITIVO 1er. 2do. 3er. Maniobra | Con Sin estilete
intento intento intento BURP estilete

C-MAC

King vision

Smart trac

VARIABLES DE LA VIA AEREA

Mallampati
Apertura oral
Distancia tiromentoniana
Distancia esternomentoniana
Cormack- Lehane
Tiempo visualizacion de cuerdas vocales
Tiempo de insercion de canula orotraqueal
Numero de intentos de intubaciéon
¢Quién realizé la intubacion? Dra. Ma. Angelina Chavez Islas
Complicaciones de la intubacién:

= Lesién dental
Sangrado oral
Secreciones
Intubacion esofagica
Dificultad a la intubacion
Fallo del dispositivo
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