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ANEXOS



INTRODUCCION

El manejo de la via aérea dificil representa uno de los mayores retos para el
anestesidlogo pediatra; involucra diferentes factores relacionados con las
caracteristicas propias del paciente, el entorno incluyendo recursos tanto materiales
como humanos y las habilidades del personal involucrado en el manejo (1).

Los eventos adversos respiratorios constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad perioperatoria en el paciente pediatrico relacionados con la
obstruccion de la via aérea superior por laringoespasmo, broncoespasmo e hipoxia;
la presencia de una via aérea dificil (VAD) inesperada presenta una incidencia baja,
aproximadamente 0.08-1.1% y se incrementa en menores de 1 afio hasta 3,5% (2).
Aunque la intubacion dificil es poco frecuente en lactantes su presencia puede
impactar significativamente en la morbimortalidad pediatrica; los datos sobre la
incidencia de intubacion dificil ain son fragmentarios y las pautas para el manejo
se basan en las utilizadas en adultos (3).

Como parte de los esfuerzos realizados durante las Ultimas décadas para mejorar
la seguridad en procedimientos anestésicos, el manejo de las vias respiratorias se
ha sometido a un escrutinio considerable. Se reconocié que las intubaciones
esofagicas estaban asociadas con una elevada morbimortalidad favoreciendo la
introduccion del uso de la capnografia que se convirtio en rutina en los afos
ochenta; la intubacion dificil fue otra complicacion reconocida y el Unico instrumento
disponible para el manejo era el laringoscopio directo (DL) con una hoja curva de
Macintosh o una hoja recta de tipo Miller, siendo eficaz para facilitar la intubacién
traqueal en la gran mayoria de los pacientes (4).

La poblacién pediatrica tiene caracteristicas anatomicas y fisiologicas especificas
como una laringe mas cefélica, lengua relativamente grande y una apertura bucal
limitada que condicionan mayor dificultad durante la laringoscopia y la intubacion; el
consumo de oxigeno en los nifios es mayor que el de los adultos, repercutiendo
directamente en la duracién permitida para una intubacion, la cual se vera limitada

si el suministro de oxigeno no esta disponible durante el procedimiento (5).



Dentro del manejo de la via aérea la intubacion endotraqueal puede ser un reto en
poblacion pediatrica, la cual por las caracteristicas anatémicas y fisiologicas se
considera técnicamente con mayor dificultad de manipulacion y con alto riesgo de
intubacion fallida o presencia de eventos adversos; la tasa de éxito reportada varia
de 33-95% y depende principalmente de las habilidades personales, la experiencia
y el entorno clinico. Los intentos repetidos de intubacién retrasan la oxigenacion y
aumentan el riesgo de eventos adversos (6).

La prolongacién del tiempo ocupado para asegurar la via aérea y especificamente
durante una via aérea dificil puede condicionar facilmente hipoxemia con
desaturacion, relacionada con la baja capacidad funcional residual del paciente y
con riesgo potencial de eventos adversos mayores como bradicardia o paro
cardiaco (1). Isada y colaboradores reportaron una frecuencia de intubacién dificil
de 0.03% en pacientes pediatricos sin predictores especificos y de 0.18% en
pacientes con sindromes congénitos o anomalias faciales (7).

En los ultimos afos diversas Sociedades Nacionales de Anestesiologia han
publicado guias y algoritmos de actuacion ante una VAD dirigidos basicamente al
paciente adulto. La aplicacion de estas al paciente pediatrico requiere modificar o
adaptar algunos aspectos debido a las caracteristicas anatomicas, fisiologicas y
psicologicas propias (2).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) establece como definicion de via
aérea dificil: “situacion clinica en la que un anestesiologo capacitado experimenta
dificultades en la ventilacion con mascarilla facial, dificultad en la intubacion traqueal
o0 ambas”. Es necesario la definicion de otros conceptos como (2):

e Ventilacion dificil con mascarilla facial o dispositivo supraglético. No
es posible proporcionar ventilacion adecuada debido a problemas
como mascarilla inadecuada, falla en el sello del dispositivo
supraglotico, fuga excesiva o resistencia a la entrada o salida.

e Colocacion dificil del dispositivo supraglético. Se requieren multiples

intentos en presencia o ausencia de patologia traqueal.



e Laringoscopia dificil: no es posible visualizar ninguna parte de las
cuerdas vocales después de varios intentos (>3) de laringoscopia
convencional.

e Intubacién traqueal dificil: Requiere mdaltiples intentos (>3) en
presencia o ausencia de patologia traqueal.

e Intubacién fallida: la colocacién del tubo endotraqueal falla después
de varios intentos (>3)

La Sociedad Catalana de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor

publicé el algoritmo de via aérea dificil en pediatria basado en la guia de la ASA (2):

ViA AEREA DIFICIL PREVISTA EN PEDIATRIA
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Figura 1. \Wia asrea dificil prevista en pediatria.

Una diferencia muy importante en poblacion pediatrica es que solo se permiten dos
intentos de laringoscopia siendo necesario planear el segundo intento de intubacién
con otro método alternativo; actualmente existen diversos dispositivos para manejo
avanzado de via aérea (2).

El laringoscopio directo (DL) es uno de los dispositivos mas utilizados durante la
instrumentacion de la via aérea debido a su simplicidad y facil acceso; sin embargo
requiere una linea de vision directa para observar glotis la cual no siempre se logra
en pacientes con VAD. Se ha demostrado la utilidad de varios tipos de
videolaringoscopios (VL) en adultos, su uso permite visualizar las cuerdas vocales
y la glotis de manera indirecta sin necesidad de alinear los ejes oral, faringeo y
traqueal (5).

Los recientes avances tecnoldgicos han proporcionado estos nuevos dispositivos
de laringoscopia asistida por video, los videolaringoscopios (LV). Optimizan la

exposicidén glética y facilitan la intubacién traqueal (IT), la mayoria de ellos se



propusieron inicialmente para IT en circunstancias inusuales como intubacion dificil
o columna vertebral traumatica. La ASA los introduce en los algoritmos de via aérea
dificil del adulto a partir del 2013 en situaciones de ventilable y no intubable con
laringoscopia directa y adn no se establece su uso de primera intencion aun ante
escenarios de via aérea dificil anticipada. En general los LV permiten una exposicion
glética de mejor calidad al proporcionar visibn panoramica de orofaringe, sin
embargo, la duracién total de la intubacion traqueal ha sido idéntica o incluso mas
larga que la laringoscopia directa (LD) tanto experimental como clinicamente. Los
datos pediatricos siguen siendo limitados por el nimero reducido de estudios en
esta poblacion donde se compare el uso de los diferentes LV entre si 0 con
laringoscopia directa (8,9).

Actualmente existen varios modelos de videolaringoscopia disponibles para
pacientes pediatricos; su eficacia en intubacion dificil especialmente con un grado
de vision limitado como un Cormack-Lehane (C-L) 4 aun no se ha establecido (7).
Cada uno de estos dispositivos surgieron en su presentacion pediatrica como una
version pequeia de la de adultos, actualmente los videolaringoscopios que cuentan
con tamafos pediatricos son C-MAC, GLIDESCOPE, AIRTRAQ, MCGRATH.
Existen diversas clasificaciones en relacion a la forma y angulacién de sus palas o

presencia de canal guia (10).

VIDEOLARINGOSCOPIO VENTAJAS DESVENTAJAS
GLIDESCOPE . Imagenes de alta calidad
. Longitud exacta de . Dificultad para avanzar tubo
introduccion de tubo . Riesgo de lesiones
endotraqueal. intraorales

. Util en personal con poca

experiencia

C-MAC . Iméagenes de alta calidad. . Mango grande

e Portatil
AIRTRAQ . Portatil . Desplazamiento  posterior

. Desechable y reutilizable del tubo endotraqueal

. Requiere  apertura  oral
minima

MC GRATH . Portatil . Restricciones en el tamafio

. Bajo mantenimiento




AIRTRAQ. Laringoscopio Optico rigido de un solo uso con un ocular en el mango
gue se puede adjuntar a una cdmara para la visualizacién en un monitor. Consta de
2 canales, uno con el sistema Optico anti empafiamiento y un canal guia para el tubo
traqueal; tiene disponibles tamafios pediatricos Utiles para pacientes desde etapa
neonatal. La hoja se inserta por boca en la linea media sobre la punta de la lengua
y se coloca en la vallecula mientras que el visor optimiza la vision glotica buscando
posicionar cuerdas vocales al centro del campo de visibn para avanzar tubo
endotraqueal deslizandolo sobre el canal (9).

No requiere gran espacio mandibular para alinear la linea de vision con el eje
laringeo debido a su hoja curvada; la curvatura de la pala y la disposicion interna de
los componentes 6pticos proporcionan una vision clara de la glotis sin necesidad de
alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo (7,11).

Recientemente, se han introducido versiones mas pequefias de Airtrag para la
intubacién traqueal en pacientes pediatricos; hay tres tamafos disponibles: tamafio
2 (color verde), tamafio 1(color purpura) y tamafio 0 (color gris) y se adaptan a
tamanos de tubo endotraqueal 6.0-7.5, 4.0-5.5 y 2.5-3.5 respectivamente (11).
Una de las principales desventajas reportadas es la dificultad para pasar el tubo
endotraqueal a través de cuerdas vocales con tendencia a que se desplace
posteriormente y el tamafio de las palas que requieren una apertura oral minima
referida de 13mm. La evidencia no clinica refiere estudios comparativos en maniquis
sin ventajas significativas en vision glotica obtenida. (10)

La evidencia clinica refiere puntajes favorables de POGO en menores de 5 afios
aunque con tiempos prolongados para asegurar via aérea en comparacion con DL;
las publicaciones sobre su uso son limitadas con informes de casos que describen
Su uso en pacientes desde 4 semanas de vida hasta 10 afios de edad (10).

GLIDESCOPE. Fabricado en Canada en 2001 para pacientes adultos y a partir del

2005 introduce su version pediatrica; cuenta con 3 modelos, camara de video que
proporciona visién en tiempo real, monitor a color independiente y hoja o pala
angulada a 60°. Dispositivo que para su uso sigue los 4 pasos basicos de los

videolaringoscopios con monitor independiente, BOCA-MONITOR-BOCA-



MONITOR, ingresando pala por linea media y colocandola en la vallecula; el tubo
endotragueal se introduce con la ayuda de un estilete que coincide con la curvatura
de la pala, referido como en “palo de hockey”.
Dentro de sus ventajas se encuentran la facilidad para introducir la longitud exacta
del tubo endotraqueal, es de gran utilidad en personal en proceso de capacitacion,
la imagen de alta calidad y la utilidad del tamafio de sus palas desde neonatos
prematuros.
Como desventajas se menciona el riesgo potencial de lesiones intraorales
relacionado con el conocido “punto de ciego” en orofaringe cuando no se siguen las
recomendaciones de los 4 pasos y se enfocan solo en visualizar el monitor y
problemas para avanzar el tubo. Los 4 pasos se describen como:

1. Vista en cavidad oral para insertar pala

2. Vista a la pantalla para observar laringe

3. Vista en cavidad oral para insertar tubo endotraqueal

4

Vista a la pantalla para avanzar tubo por glotis.

Como parte de su evidencia no clinica hay reportes de ensayos comparativos en
escenarios simulados para determinar tiempo necesario para la intubacion y nimero
de intentos realizados, no encontrando diferencias significativas con la DL aunque
si hay superioridad en la vision proporcionada de laringe y el menor trauma dental
tanto en simulacion de via aérea normal como dificil (10).

En la evidencia clinica los estudios refieren una mejor vision de laringe con un mayor
tiempo de intubacién, con gran impacto en la via aérea dificil con mejoramiento en

la vista obtenida segun escala de Cormack -Lehane.



ANTECEDENTES

En la década de los 40°s se consideraba la laringoscopia directa como el Gold
estandar para la intubacion orotraqueal con la presentacion por Miller y Macintosh
de sus laringoscopios directos y es hasta finales del siglo pasado en la década de
los 90’s cuando surge un nuevo dispositivo 6ptico producto de los avances
tecnologicos de los laringoscopios rigidos de fibra 6&ptica, denominado
Videolaringoscopio y es patentado el primero por el Dr. Jonh Berall (1996 EU).
Posteriormente surgen nuevos modelos, en 2001 el GlideScope version adulto y en
el 2005 la version pediatrica de origen canadiense; también en 2005 el Airtraq del
oftalmélogo espafiol Pedro Acha (8).

Existe reporte de un metanalisis que incluyé 17 ensayos con 1998 pacientes que
demuestra la utilidad de GlideScope en el manejo de la via aérea al mejorar la vision
gldtica especialmente en vias aéreas dificiles aun cuando es manipulado por manos
no expertas la tasa de éxito al primer intento fue alta aunque el tiempo requerido fue
prolongado.

En un ensayo aleatorio de 23 pacientes pediatricos con un Cormack-Lehane previo
reportado mayor o igual a 3 o antecedente de via aérea dificil anticipada, mejor¢ la
vision laringoscopica (12,17)

Kim y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo comparativo en 203
pacientes de 3 meses a 17 afios de edad con via aérea normal entre GlideScope y
laringoscopia directa con hoja Macintosh reportando vision laringea mejorada,
mayor tasa de éxito aunque con mayor tiempo de intubacion.

Fiadjoe y colaboradores realizaron un estudio prospectivo en 60 neonatos y
lactantes con via aérea normal demostrando una visibn mejorada, tiempo para
obtener la mejor visién glética adecuada aunque hubo retraso en el tiempo para
introducir el tubo endotraqueal.

Furthermore, Kim y colaboradores realizaron un prospectivo en 80 pacientes
menores de 10 afios para intubacion nasotraqueal exaltando sus ventajas en vision
gldtica.

Respecto a Airtrag existe poca evidencia sobre su uso en poblacion pediatrica
(17,18)



JUSTIFICACION

La via aérea dificil en poblacién pediatrica tiene una incidencia baja que aumenta
considerablemente en menores de 1 afio y cuando no es abordada de forma
adecuada puede condicionar eventos adversos respiratorios que repercuten de
forma importante en la morbimortalidad pediéatrica.

El Instituto Nacional de Pediatria como centro de referencia de poblacién pediatrica
con diferentes sindromes, especificamente aquellos que repercuten en el manejo
de la via aérea cuenta con equipo de instrumentacion diferente a la laringoscopia
directa como los videolaringoscopios tipo GlideScope y Airtrag.

Hay reportes en la literatura que resaltan las ventajas del uso de videolaringoscopios
en pacientes pediatricos aunque la evidencia aun no es suficiente especificamente
en poblacion latinoamericana. En el Instituto no se cuenta con un registro que
muestre la tasa de éxito en el manejo de la via aérea dificil y no dificil con el uso de
estos dispositivos.

Es importante utilizarlos de primera intencion en poblacion sin predictores de via
aérea dificil para conocer sus debilidades, fortalezas y crear habilidades y destrezas
en su uso rutinario para obtener mayores ventajas cuando se utilicen en pacientes
con via aérea dificil. Para esto es importante conocer las principales caracteristicas
de su uso en lo referente a numero de intentos, grado de visualizacion mediante
escala de Cormack-Lehane, tiempo utilizado para lograr la mejor vision glética,
tiempo necesario para lograr la intubaciéon endotragueal, nimero de operadores y

presencia de lesiones u otro tipo de evento adverso en poblacion de 0-8 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende describir las caracteristicas que proporcion la
instrumentacién de via aérea mediante técnicas de videolaringoscopia con
GlideScope o Airtrag en pacientes de 0-8 afos de edad en el Instituto Nacional de
Pediatria.

¢Qué caracteristicas nos proporcioné el uso de videolaringoscopios tipo
GLIDESCOPE Y AIRTRAQ en la instrumentacion de la via aérea pediatrica en

pacientes de 0-8 afios con o sin predictores de via aérea dificil en el INP?

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas que proporciono el uso de videolaringoscopios tipo
GLIDESCOPE Y AIRTRAQ en la instrumentacion de via aérea en pacientes de 0-8
afos en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo comprendido de enero a
diciembre de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién observada en lo referente
a sexo, edad, peso, talla.

Enumerar los predictores de via aérea dificil registrados al interrogatorio o a la
exploracion fisica.

Mencionar el diagndstico preoperatorio y el tipo de cirugia realizada.

Describir las caracteristicas de la instrumentacidn con videolaringoscopio
GlideScope en lo referente a grado de visualizacion glética mediante escala de

Cormack-Lehane, numero de intentos realizados, tiempo necesario para la



obtencién de la mejor vision glética, tiempo necesario para lograr la intubacién
endotraqueal, nUmero de operadores, necesidad de recambio de tubo endotraqueal.
Describir las caracteristicas de la instrumentacion con videolaringoscopio AIRTRAQ
en lo referente a grado de visualizacion glotica mediante escala de Cormack-
Lehane, numero de intentos realizados, tiempo necesario para la obtencion de la
mejor visidn glética, tiempo necesario para lograr la intubacion endotraqueal,
numero de operadores, necesidad de recambio de tubo endotraqueal.

Describir los eventos adversos observados durante la instrumentacién con
GLIDESCOPE y en el postanestésico relacionados con el manejo de via aérea
como lesién dental, lesién de mucosas, sangrado, dolor faringeo, estridor.
Describir los eventos adversos observados durante la instrumentacién con
AIRTRAQ y en el postanestésico relacionados con el manejo de via aérea como

lesion dental, lesion de mucosas, sangrado, dolor faringeo, estridor.



METODOLOGIA

El estudio se llevar4 a cabo mediante la obtencion por el servicio de estadistica del
total de pacientes con instrumentacién de via aérea con videolaringoscopios tipo
GlideScope o Airtrag de 0-8 afios en el periodo de enero a diciembre del 2018, para
posteriormente realizar una revision de los expedientes en fisico o de forma
electrénica en el apartado correspondiente a manejo de via aérea de la hoja

transanestésica y se registraran los datos solicitados.

TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, Observacional, descriptivo, transversal.

POBLACION

Expedientes de pacientes de 0-8 afios de edad sometidos a anestesia general con
instrumentacion de via aérea mediante video laringoscopios tipo Airtrag o
GlideScope en el Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de Enero a Diciembre
del 2018.

CRITERIOS DE SELECCION
e Pacientes de 0-8 afios de edad a quienes se realizo cirugia electiva de
enero a diciembre del 2018 bajo Anestesia general.
e Pacientes con reporte de instrumentacion de via aérea mediante video
laringoscopia con GlideScope o Airtraq
e Pacientes con o sin predictores de via aérea dificil de acuerdo a lo

especificado en el interrogatorio y exploracion fisica

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expedientes incompletos o con datos ilegibles.

e Pacientes que ingresaron como urgencia.



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDIDA
EDAD Periodo de tiempo Cuantitativa ARos y meses
desde el nacimiento al | continda.
momento del
procedimiento
quirargico.
SEXO Caracteristicas Cualitativa Masculino o
biolégicas que hacen dicotémica. femenino.
la diferencia fenotipica
entre hombre y mujer.
PESO Medida de la fuerza Cuantitativa Kilogramos
gravitatoria que actta | continda.
sobre un objeto.
TALLA Distancia medida Cuantitativa Centimetros
normalmente desde continua.
pies a cabeza.
CLASIFICACION Clasificacion del Cualitativa 1,2,3,4,5,6
ASA estado fisico Ordinal.
preoperatorio de un
individuo de acuerdo a
la Sociedad Americana
de Anestesiologia
(ASA siglas en inglés)
PREDICTORES Caracteristicas al Cualitativa Ronquido, voz
DE VIA AEREA interrogatorio o politomica. nasal, apertura
DIFICIL. exploracion fisica que oral, extension
dificulte o imposibilite de cuello,
la intubacion distancia
orotraqueal. tiromentoniana,
implantacion
baja de
pabellones
auriculares.
CLASIFICACION Valora el grado de Cualitativa Grado I, II, I, IV
CORMACK- dificultad para la ordinal.
LEHANE intubacién
endotraqueal al
realizar la

laringoscopia directa,
segun las estructuras



https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad

anatémicas que se
visualicen.

USO DE Dispositivo de manejo | Cualitativa, SI, NO

GLIDESCOPE avanzado de la via nominal,
aérea de vision dicotdbmica
indirecta.

NUMERO DE Numero de intentos de | Cualitativa 1,2,3,4

INTENTOS CON video laringoscopia ordinal.

GLIDESCOPE indirecta.

USO DE Dispositivo de manejo | Cualitativa, SI, NO

AIRTRAQ avanzado de la via nominal,
aérea de vision dicotdbmica
indirecta.

NUMERO DE Numero de intentos de | Cualitativa 1,2,3,4

INTENTOS CON manejo avanzado de la | ordinal.

AIRTRAQ via aérea con
dispositivo de vision
indirecta.

EVENTOS Todo incidente Cualitativa Lesion dental,

ADVERSOS imprevisto e politomica. lesid
: esion de
inesperado como
consecuencia de la mucosas,
atencion

o sangrado, dolor

(mayoritariamente)
hospitalaria que faringeo,
produce la muerte, una .

: . estridor.
discapacidad, la
prolongacion o Broncoespasmo.
estancia, o el reingreso Laringoespasmo.
subsecuente.

DIAGNOSTICO Nombre de la Cualitativa Nombre de la
enfermedad que politomica. enfermedad o
padece y motivo de padecimiento.
cirugia.

PROCEDIMIENTO | Procedimiento Cualitativo Nombre de la

QUIRURGICO. quirdrgico a realizar a | politomica cirugia a realizar.

consecuencia
secundario al
diagnastico.




ANALISIS ESTADISTICO

Con base a las variables del estudio se disefiara la base de datos en el paquete
Excel para obtener las frecuencias, se elaboraran los cuadros de salida, asi como
los graficos en funcién al tipo de escala y variable.

Se realiza un analisis descriptivo de los pacientes estudiados con paquete
estadistico SPSS version 20.0, para las variables cuantitativas T de Student,
medias y desviacion estandar y para las variables categoricas con Chi cuadrada,
frecuencia y porcentajes, comparando y jerarquizando los resultados para su

posterior interpretacion clinica.

RESULTADOS.

De los pacientes estudiados se obtuvo un promedio de 22 pacientes masculinos y
18 pacientes femeninos, con una frecuencia mayor del sexo masculino de 55% y
del sexo femenino 45% de la muestra total.

Se encontro una media de edad en meses de ambos grupos de 55 meses con una
DE + 37.9, La edad minima fueron 4 meses y la maxima 8 afios (96 meses), rango

maximo que nos permite el protocolo de estudio.

Tabla 1. Genero.

Variable Frecuencia n=40 %

Masculino 22 55.0
Femenino 18 45.0
Total 40 100.0

Tabla 2. Edad en meses.
Variable Muestra Minima Maxima Media DE

Edad (meses) 40 4 96 55 +37.901

Durante el interrogatorio para identificar una via aérea dificil o algun factor
relacionado con la misma, se encontraron 30% del total de la muestra, el resto no

refirié algun factor.



Sin embargo a la exploracion fisica este porcentaje disminuyo a 27.5 %.
Concluyendo que los factores al interrogatorio se deben tomar en cuenta al

momento de procedimiento de intubacién.

Tabla 3. Interrogatorio para Via Aérea Dificil.

Frecuencia n=40 %
Sl 12 30.0
NO 28 70.0
Total 40 100.0

Tabla 4. Valoracién para Via Aérea Dificil.

Frecuencia n=40 %
Sl 11 27.5
NO 29 72.5
Total 40 100.0

De la exploracion dirigida para diagnosticar via aérea dificil se encontraron 5
factores en nuestra muestra, de los cuales el mas frecuente fue la micrognatia en el
10% del total de la muestra. También se midi6 la apertura oral, basica para decidir
si eran candidatos a intubacion con los videolaringoscopios de nuestro protocolo.

Obteniendo una minima de 1.5cm a 5¢m, con un promedio de 3.12 cmy una DE *
0.89.

Tabla 5. Caracteristicas a la exploracién.

Variable Frecuencia n=40 %
NINGUNO 31 77.5
CRANEOSINOSTOSIS 2 5.0
MICROGNATIA 4 10.0
IMPLANTACION BAJA 2 5.0
PABELLON AURICULAR
LPH 1 2.5

Total 40 100.0




Tabla 6. Apertura oral en cm.

Variable Muestra ~ Minima  Maxima Media DE

Apertura oral 40 15 5.0 3.125 +0.8969

Se valoré el estado fisico de los pacientes previo a la cirugia, mediante la escala de
ASA encontrando que el mas frecuente fue ASA 2 en el 40%.

Tabla 7. Valoracion ASA

ASA Frecuencia n=40 %
1 12 30.0
2 16 40.0
3 12 30.0

Total 40 100.0

Se estudiaron 40 pacientes a los cuales se les realizo laringoscopias con los
dispositivos mencionados en nuestro estudio, 20 con el dispositivo Airtrag y 20 con

el dispositivo Glidescope.

Tabla 8. Dispositivo utilizado

Dispositivo Frecuencia n=40 %
Airtraq 20 50.0
GlideScope 20 50.0
Total 40 100.0

También se valoro la visién glotica a través de dos escalas, Cormack-Lehane y
POGO. Obteniendo el grado | de Cormack-Lehane en el 86 % de los pacientes,
directamente relacionado con la escala de POGO de vision del 100% en el 70% de
los pacientes de la muestra, apoyando asi la literatura de que la escala de Cormack-

Lehane es directamente proporcional a la de POGO.



Tabla 9. Escala Cormack-Lehane.

Variable Frecuencia n=40 %
I 34 85.0
I 6 15.0
Total 40 100.0

Tabla 10. Escala POGO

Vision en
porcentaje Frecuencia n=40 %
50 6 15.0
80 6 15.0
100 28 70.0
Total 40 100.0

Se valor6 la eficacia de intubacion a través del niumero de intentos, la vision de la

glotis y la intubacion exitosa.

Tabla 11. Eficacia para la intubacion.

Variable Minima Méxima Media DE
Numero de intentos 1 2 1.45 +0.504
Vision glotica (segundos) 10 80 29.10 +16.579
Intubacién exitosa (segundos) 12 95 47.42 +22.109

Se lograron 38 intubaciones exitosas de las muestras realizadas y el nimero de
tubo endotraqueal (TET) empleado tuvo un rango del 3.5 al 6 con una DE + 0.90 y
todos fueron con globo y se insuflaron en el 95%. También se valoro la dificultad
para avanzar el tubo, la cual se presento6 en el 15% de las intubaciones estas debido

a empafiamiento de la camara en un 10%.



Tabla 12. Numero de tubo endotraqueal.

Muestra  Minimo Maximo Media DE

38 3.5 6.0 4.974 +0.9075

Tabla 13. Dificultad para avanzar TET

Variable  Frecuencia n=40 %
Sl 6 15.0
NO 34 85.0
Total 40 100.0

Tabla 14. Dificultad presentada
Variable

Frecuencia n=40 %
Ninguna 34 85.0
Empafiamiento de camara 4 10.0
Lateralizacion del tubo 2 5.0
Total 40 100.0

Se registraron efectos adversos en un 15% del total, de los cuales el mas comun
fue la desaturacion sin bradicardia en solo el 10% de las videolaringoscopias.

Tabla 15. Evento adverso.

Variable Frecuencia n=40 %

Sl 6 15.0
NO 34 85.0
Total 40 100.0

Tabla 16. Tipo de evento

Variable Frecuencia n=40 %
Ninguna 34 85.0
Desaturacion sin 4 10.0
bradicardia
Sangrado minimo 2 5.0

Total 40 100.0




Se registraron el nimero de operadores para cada videolaringoscopia asi como el
rango de los mismos, obteniendo una maximo de 2 operadores con una DE +0.405

y mayor frecuencia y eficacia del residente de 4to afio en un 45%.

Tabla 17. NUmero de operadores

Numero Minimo Maximo Media DE

40 1 2 1.20 + 0.405

Tabla 18. Grado del operador.

Grado Frecuencia n=40 %
R2 6 15.0
R3 10 25.0
R4 18 45.0
R5 2 5.0
ADSCRITO 4 10.0
Total 40 100.0

Se requirieron menos segundos para la vision de la glotis e intubacion exitosa con
el dispositivo Airtrag (no significativo), en el nUmero de operadores se requirio

menos con el dispositivo Glidescope (significativo).

Tabla 19. EFICACIA DE INTUBACION POR DISPOSITIVO.

NUMERO DE VISION INTUBACION NUMERO DE
DISPOSITIVO INTENTOS GLOTIS (SEG) EXITOSA (SEG) OPERADORES

AIRTRAQ Media 1.70 29.10 40.56 1.30

Minimo 1 10 12 1

Maximo 2 50 65 2

DE +0.470 +14.041 +19.823 +0.470
GLIDESCOPE Media 1.20 29.10 53.60 1.10

Minimo 1 14 20 1

Maximo 2 80 95 2

DE +0.410 +19.158 +22.703 +0.308

P= 157 .899 .882 .001




Con el dispositivo Glidescope se observo un 100% de efectividad para la intubacion
vs 80 % del Airtrag pero no fue significativo.

Tabla 20. INTUBACION EXITOSA POR DISPOSITIVO

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE
INTUBACION EXITOSA Sl 18 20
90.0% 100.0%
NO 2 0
10.0% .0%

*Comparacion de éxito por dispositivo con P=.244

Se observo mejor escala de POGO con el dispositivo Glidescope (significativo).
Tabla. 21 Escala de POGO.

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE
POGO % 50 4 2
20.0% 10.0%
80 6 0
30.0% .0%
100 10 18
50.0% 90.0%

*Se registra porcentaje de acuerdo a vision referida por el operador, a pesar de que la
escala de POGO no incluye el 80%. P=.011

Se observé menor dificultad para avanzar la TET con el dispositivo Glidescope,
mientras que con el Airtrag se observé un 30 % de dificultad.
Tabla 22. Dificultad para avanzar TET por dispositivo.

DISPOSITIVO

AIRTRAQ GLIDESCOPE P

Dificultad para Sl 6 0 0.010
avanzar TET 30.0% 0%
NO 14 20

70.0% 100.0%




La dificultad méas frecuente fue el empafiamiento de la cdmara en el dispositivo

Airtrag en el 20 % de los sujetos.

Tabla 23. Dificultad presentada por dispositivo.

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE P

DIFICULTAD  NINGUNA 14 20 .029
PRESENTADA 70.0% 100.0%
EMPANAMIENTO DE 4 0
CAMARA 20.0% 0%
LATERALIZACION DEL 2 0
TUBO 10.0% 0%

Se presentaron mas frecuentemente eventos adversos con el dispositivo

Glidescope con 20 % vs 10 % con Airtraq (no significativo).

Tabla 24. Eventos adversos por dispositivo.

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE P
EVENTO ADVERSO S| 2 4
10.0% 20.0% 0.376
NO 18 16
90.0% 80.0%

Con ambos dispositivos se observo desaturacion en el 10 % de los sujetos y solo

con el Glidescope se observo en el 10 % de los sujetos un sangrado minimo (no

significativo).



Tabla 25. Tipo de evento adverso por dispositivo.

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE P
TIPO DE EVENTO NINGUNA 18 16 0.347

90.0% 80.0%
DESATURACION 2 2

10.0% 10.0%
SANGRADO MINIMO 0 2

.0% 10.0%

Se observo que en el dispositivo Glidescope la mayor frecuencia de operadores son
de rango de R3 a R4, mientras que con el dispositivo Airtraq es de R4 a Adscrito.

(No significativo).

Tabla 26. Grado del operador por dispositivo.

DISPOSITIVO
AIRTRAQ GLIDESCOPE P
GRADO DEL R2 4 2 0.165
OPERADOR 20.0% 10.0%
R3 2 8
10.0% 40.0%
R4 10 8
50.0% 40.0%
R5 2 0
10.0% 0%
ADSCRITO 2 2

10.0% 10.0%




DISCUSION.

El instituto Nacional de Pediatria es el hospital de referencia a nivel nacional para
pacientes con via aérea dificil con la finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad
relacionada a hipoxia o falla en la intubacion. Por lo anterior el servicio de
Anestesiologia Pediatrica cuenta con los