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ANTECEDENTES

Hace casi 35 afios, Murphy describié una técnica de intubacion nasal exitosa
utilizando un coledocoscopio flexible colocado a través de un tubo traqueal.
Posteriormente se utilizo la tecnologia de fibra optica Flexible para ayudar con la
intubacion.

El laringoscopio de fibra optica flexible era un broncoscopio corto con empufiadura
de pistola, palanca de control de angulacion y ocular. El uso de este dispositivo se
informo6 en 1972 y pronto siguieron informes adicionales.

Alo largo de los afios, se desarrollaron otros dispositivos similares: el Port-O-Scope

(Mercury Medical, Clearwater) y el Rapiscope (Cook Critical Care, Bloomington).

El término "estilete optico” fue utilizado por primera vez por los endoscopistas
estadounidenses G. Katz y R. Berci en 1979. Utilizaron un endoscopio recto de
metal rigido con un tubo endotraqueal desplegado en mas de cien pacientes para
realizar y ensefiar la intubacion traqueal. Sin embargo, el disefio recto del estilete
no era completamente factible para los casos de laringoscopia dificil y el dispositivo
tuvo que introducirse principalmente con la ayuda de un laringoscopio con hoja
Macintosh para comprimir la base de la lengua y la epiglotis. En este manuscrito,
los autores también informan del uso de un estilete de diametro muy delgado para

la intubacion de recién nacidos y lactantes.

Bonfils modificé el disefio, agregando una curva fija al extremo distal. El fibroscopio
de intubacion retromolar Bonfils (Karl-Storz, Culver City), se utilizé para intubaciones
dificiles desde un abordaje retromolar en 1983. Posteriormente describio su técnica
de intubacion traqueal en condiciones de vias respiratorias extremadamente

dificiles causadas por la secuencia de Pierre-Robin con ayuda del estilete éptico.

La primera intubacion descrita con tecnologia de fibra éptica en un estilete
semimaleable y moldeable fue el estilete de fibra 6ptica, introducido a mediados de

la década de 1970. Esta configuracién sigue siendo popular. *



Los nuevos estiletes épticos no contienen fibras Opticas, sin embargo estan
conformados con chips de video CMOS, son maleables y, por lo general, tienen un
pequefio monitor conectado al mango o permiten la conexién del dispositivo movil

con un teléfono inteligente.?

I. MARCO TEORICO

Estilete optico

Caracteristicas

Los estiletes opticos son herramientas que combinan las caracteristicas de los
broncoscopios de fibra éptica y los estiletes de intubacién. Estos dispositivos utilizan
fibras para transmitir la imagen a un ocular o cadmara. Estan disefiados para
utilizarse de forma independiente, con laringoscopios o con ayuda de dispositivos
supragloticos. Existen amplias variaciones en la longitud, maleabilidad y fuentes de

luz.3

Videoestilete

El videoestilete es un dispositivo ligero, reutilizable, recargable y portatil con un
modulo de pantalla de cristal para la visualizacion de las cuerdas vocales y los
anillos traqueales superiores. El &ngulo de flexién del estilete es de mas de 90 ° y
el campo de vision es de 80 °. El estilete se dobla a la forma de "palo de hockey
sobre césped" (75°-120°) manualmente después de pasar el tubo endotraqueal
sobre el estilete.*

Es potencialmente util en pacientes que son dificiles de intubar. Aunque el
fibrobroncoscopio o el uso de videolaringoscopios como el GlideScope se utilizan
con mayor frecuencia en pacientes con via aérea dificil, puede utilizarse como parte
de los enfoques multimodales de intubacién dificil.

Se puede utilizar cuando la laringoscopia directa no es aplicable debido a una
denticién problemética, apertura bucal limitada o inestabilidad de la columna

cervical.®



A diferencia de la intubacion con estilete luminoso, que se realiza a ciegas, el video
estilete puede proporcionar imagenes directas de las estructuras de la via aérea y
ayuda a aumentar la tasa de éxito inicial de la intubacion endotraqueal.

Su capacidad para visualizar directamente la apertura de la glotis puede reducir los
movimientos, que estan estrechamente asociados con complicaciones

posoperatorias de las vias respiratorias como odinofagia.®

e Técnica de intubacion:

Inserte el estilete en la linea media y dirijalo por debajo de la lengua.

» Con el ocular/pantalla de video, identifique las cuerdas vocales y
dirija el tubo endotraqueal y el estilete a través de ellas,

deteniéndose justo por encima de la carina.

» Suelte el tubo y deslice el estilete hacia afuera mientras sostiene el

tubo en su posicion.

+ Confirme la posicion del tubo endotragueal con un detector de CO2

al final de la espiracion
e Errores:
» Lavisualizacion puede verse oscurecida por secreciones o
sangrado.3

Ventajas

Las principales ventajas de los estiletes O6pticos incluyen la facilidad de

maniobrarlos, la capacidad de visualizar la inserciéon de la punta del tubo



endotragqueal en la traguea y son mas accesibles, ya que tienen un costo menor que
un fibrobroncoscopio.®

Estos dispositivos requieren una apertura bucal tan ancha como un tubo
endotraqueal y tienen la capacidad de realizar una traqueoscopia.

Muchos médicos encuentran que la navegacion de estos estiletes relativamente
rigidos es mas intuitiva que el broncoscopio flexible.

La rigidez de estos dispositivos facilita el control de la punta del estilete y permite el
desplazamiento de tejido blando.”

Se informa que la curva de aprendizaje para el uso competente de los estiletes
opticos es de 20 usos.

Cuando se usa un estilete optico en una intubacion dificil, una maniobra util es
realizar una laringoscopia directa con una hoja estandar, mientras se usa el estilete

para navegar por debajo de la epiglotis.®

Desventajas

Falla para la intubacion. La imposibilidad de intubar tuvo varias causas, pero rara
vez se debid a un mal funcionamiento del dispositivo.

Las secreciones pueden oscurecer la lente, lo que causa una tasa de falla del 20%
en el primer intento. Kitamura y colegas informaron dos fallas por presencia de
secreciones en la lente, que requirieron intentos adicionales. El estudio Nanoscope
reportd una intubacion fallida causada por presencia de sangre en la lente.!

El ensayo StyletScope informé odinofagia leve en el 28% de los pacientes y disfonia

leve en el 25% el primer dia del periodo postoperatorio.®

Experiencia en la poblacion pediatrica.

La evidencia del uso de estiletes de fibra dptica en nifios es limitada. Sin embargo,
en una serie de casos, cuatro lactantes y niflos con anomalias congénitas e
intubaciones dificiles previas conocidas fueron intubados en el primer o segundo
intento con un estilete Optico. En un estudio con maniquies, los paramédicos

utilizaron un laringoscopio Macintosh estandar vs un estilete de fibra optica Clarus



Levitan en tres escenarios: un nifio normal, un nifio normal sometido a
compresiones toracicas y un nifio con una via aérea dificil. En los dos ultimos
escenarios, el estilete funciond mejor que el laringoscopio estandar, incluso en

manos de paramédicos con experiencia limitada su uso.°

Diversos dispositivos permiten la administracion simultdnea de oxigeno a traves del
estilete de fibra Optica que evita que las secreciones oscurezcan la vista Optica y
puede ayudar a mantener la saturacion de oxigeno durante los intentos de
intubacién. El estilete de fibra Optica se puede utilizar con o sin laringoscopia

directa.l?

Videolaringoscopio GlideScope

El Glidescope es el videolaringoscopio mas utilizado en la actualidad y ya cuenta
con una amplia difusion de estudios clinicos y experiencia en el manejo de via aérea
dificil. La principal innovacién que ofrece es el tipo de hoja, en forma de J, con un
angulo de 60°. Esta hoja se introduce en la cavidad bucal en la linea media y por su
disefio del extremo distal se posiciona facilmente en la vallécula al completar el giro
e introduccion. El tubo endotraqueal se introduce en paralelo al Glidescope,
facilitada por un estilete con un angulo de 60° que viene junto al equipo. El hecho
de tener sensor de imagen en la parte distal de la hoja hace que tengamos una
visién panoramica de la glotis, sin necesidad de “alinear los ejes” y en la practica
tener una laringoscopia Cormack-Lehane grado | o Il en el 99% de los casos. Los
videolaringoscopios tienen un campo visual de entre 45 y 60°, a diferencia de la
vision distante tubular de 15° que proporciona una laringoscopia clasica. También
se ha adaptado un sistema antiempafante para contrarrestar el calor que emiten
los diodos.?

El porcentaje de éxito en el primer intento fluctia entre 86 y 98% debido a las
mismas variables antes mencionadas. El tiempo de intubacién fluctia entre 30-40
segundos en una via aérea normal y de 40-80 segundos para una via aérea dificil.

Se ha estimado que son necesarias por lo menos 30 intubaciones con Glidescope



para disminuir significativamente la tasa de fracaso y el tiempo requerido en este

procedimiento.?

Técnica:

» Encienda el monitor y el dispositivo al menos un minuto antes de la laringoscopia

para minimizar la condensacion en la lente.

* Seleccione un tubo endotraqueal del tamafo adecuado y doble la punta del tubo

para que forme un angulo de 60 a 80 ° con el cuerpo del tubo.

* Lubrique ligeramente la hoja VL para facilitar el paso alrededor de la lengua

(asegurandose de que no se aplique lubricante cerca de la camara).

* Manteniendo la cabeza y el cuello del paciente en posicion neutra (la curva de la
hoja GlideScope hace innecesaria la extension del cuello), inserte la hoja en la linea

media de la boca del paciente bajo vision directa.

* Una vez que la hoja esté en la boca, observe el monitor y avance la hoja. Gire la
hoja en el plano sagital alrededor de la base de la lengua, mirando el monitor y evite

una insercion excesivamente profunda.

-La insercion profunda de una hoja de angulo agudo rota el eje laringeo
anteriormente, lo que puede dificultar la insercion del tubo endotraqueal a pesar de
una buena exposicion laringea.

-La insercién superficial proporciona dos beneficios adicionales:

1. Un campo visual mas amplio

2. Una distancia mas corta entre los labios y la cAmara y, por lo tanto, una zona

ciega mas corta en la que el médico no puede ver la punta del tubo endotraqueal



» Una vez que la epiglotis esté a la vista, eleve la hoja directamente (como con una
hoja recta estdndar) o col6quela en la vallécula y Usela como una hoja curva
estandar. En cualquier caso, levante suavemente el videolaringoscopio hacia arriba
y hacia adelante, en el eje del mango del laringoscopio hasta que se vean las

cuerdas vocales.

* Mantenga la hoja en posicion e inserte el tubo en la cavidad bucal bajo vision

directa.

 Asegure el tubo de la forma habitual y confirme su ubicacion con un detector de

CO2 al final de la espiracion.

Ventajas

La forma de hoja curva del GlideScope es facil de colocar, los usuarios se sienten
cdmodos rapidamente insertando el dispositivo asi como desplazando la lengua y
la mandibula, de una manera similar a la laringoscopia directa. Se debe intubar con
la cabeza en posicién neutra y mirar la pantalla LCD. La imagen proporcionada por
el GlideScope se dirige hacia la laringe desde la hipofaringe y, en consecuencia, no
depende de la posicion de la cabeza y el cuello del paciente. Una posicion neutra
(plano de la cara paralelo al techo) permite mas espacio orofaringeo en
comparacién con la extensién atlantoccipital, que estrecha el espacio

hipofaringeo.4

Complicaciones

Las complicaciones con el manejo del Glidescope son poco frecuentes; la presion
ejercida sobre el maxilar es baja, ya que no se realiza una maniobra de palanca:
s6lo rotacion para optimizar la visidn y elevar la glotis. La complicacion mas
frecuente es la perforacion del paladar blando o arco palatogloso, que ocurre con la

introduccion a ciegas del tubo endotraqueal con el estilete rigido.*
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica de la Anestesiologia Pediatrica, el manejo de la via aérea es basico
debido a la incidencia de complicaciones, posibles secuelas secundarias a hipoxia,
llegando incluso a la muerte del paciente y el panorama legal en la actualidad,

afectando a aquellos involucrados en caso de presentar algin evento adverso.

Debido al incremento notable del nimero de procedimientos quirdrgicos realizados
dia a dia, la posibilidad de encontrar un paciente con via aérea dificil aumenta, esto
aunado a los cambios anatémicos propios de la poblacion de Hospital Infantil de
México, que pueden desencadenar la presencia de una via aérea dificil, como lo
son principalmente los sindromes congénitos, patologias que modifican el perimetro

cefalico, anormalidades en la movilidad del cuello y la poblacién neonatal.

Existen diversos algoritmos en los cuales se recomienda tener un carro de
emergencia exclusivo para via aérea con diversos dispositivos para facilitar la
intubacién. El videoestilete de intubacion forma parte de los planes de actuacién y
presenta varias ventajas con respecto a otros dispositivos mas sofisticados, como

lo son transporte, almacenamiento y facilidad de uso.

En la actualidad, se desconoce cual es la tasa de éxito de intubacion del
videoestilete comparado con otro dispositivo de video, ya que la bibliografia en
poblacion pediatrica es muy limitada y no existe evidencia suficiente para determinar

gue dispositivo es de mayor utilidad.
ll. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la tasa de éxito de intubacion en pacientes pediatricos del videoestilete

comparado con el GlideScope?

lIl. JUSTIFICACION
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La intubacion al primer intento mediante el uso de dispositivos de vision indirecta,
disminuye el tiempo de intubacién y las posibles complicaciones asociadas como
hipoxia, edema, laringoespasmo, broncoespasmo, broncoaspiracién, paro
cardiorrespiratorio e incluso la muerte.

Gran parte de la poblacion pediatrica posee caracteristicas fisicas que se catalogan
con predictores de via aérea dificil, tales como apertura oral limitada, macroglosia,
micrognatia, cuello corto, limitacidén de la extension cervical y posicion mas cefalica
y anterior de la traquea.

Lo que se pretende demostrar con este estudio es el uso de otros dispositivos para
el manejo de la via aérea pediatrica, como el videoestilete, donde a pesar de las
caracteristicas propias de la poblacién se logre la intubaciéon endotraqueal en el
menor tiempo posible, al primer intento, menores complicaciones asociadas y menor

tiempo de hospitalizacion.

IV. HIPOTESIS

La tasa de éxito en intubacién de pacientes pediatricos con videoestilete es igual

gue con el uso de GlideScope.

V. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar la tasa de éxito de intubacion con el videolaringoscopio GlideScope vs
videoestilete en pacientes pediatricos sometidos a anestesia general balanceada en
el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Objetivos Especificos

Cuantificar el numero de intentos utilizando videoestilete vs GlideScope.
Cuantificar el tiempo de la intubacion de cada uno de los dispositivos.

Determinar si se requiere otro dispositivo para lograr una intubacion exitosa.
Describir las complicaciones asociadas a la utilizacion del videoestilete.

Identificar si algun grupo etario presenta mayor incidencia de dificultad para la

intubacion utilizando videoestilete.

12



VI. METODOS

Tipo de estudio:
Experimental
Transversal
Analitico

Prospectivo

Pacientes pediatricos sometidos a cirugia de cualquier tipo que requieran de
intubacion y ademas cumplan con los criterios de inclusion en el Hospital Infantil de

México Federico Gomez.

Muestra

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion establecidos y ademas acepten
entrar al protocolo de estudio previa firma de consentimiento informado Hospital

Infantil de México Federico Gomez.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra es a conveniencia debido a las caracteristicas del estudio
y al ser el videoestilete un dispositivo relativamente nuevo en la aplicacion de la la
poblacion pediatrica

CRITERIOS DE SELECCION.

e Criterios de inclusion.
- Pacientes masculinos y femeninos.
- Pacientes de edad entre 5 a 18 afos.

- Pacientes cuyos padres acepten participar en el estudio y cuenten con con

consentimiento anestésico informado.
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- Pacientes sometidos a anestesia general balanceada que requieran

intubacién endotraqueal.

- Pacientes con clasificacion del estado fisico ASA L, 1l y 1.

- Pacientes programados para cirugia.

e Criterios de exclusion.

- Pacientes que ingresen a sala quirdrgica con intubacién endotraqueal.

- Pacientes con riesgo de broncoaspiracion.

- Pacientes con predictores de via aérea dificil.

- Pacientes intervenidos para cirugia de urgencia.

e Criterios de eliminacion.

- Pacientes que requieran otro acceso para intubacion como via aérea

quirargica o el uso de cualquier otro dispositivo.

- Pacientes que durante el estudio presenten complicaciones derivadas al uso

de videoestilete o videolaringoscopio GlideScope.

- Pacientes con los que no se cuente con el registro completo.

VII. DESCRIPCION DE VARIABLES

distingue entre
sexo masculino y
femenino

caracteristicas
genaotipicas y
fenotipicas de un
hombre, y femenino
si posee
caracteristicas

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION TIPO DE MEDICION
TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE
Edad Tiempo que ha Se expresa en afios Cuantitativa En afios
vivido una persona | cumplidos al dia del Discreta cumplidos
procedimiento
quirdrgico y se
verifica con el
paciente y fecha de
nacimiento
Sexo Condicion de un Se expresa en Cualitativa Hombre o mujer
organismo que masculino si posee Dicotomica

14



genaotipicas y
fenotipicas de una
mujer

Estado Fisico
ASA

Escala de el ASA
1. Paciente sano
2. Paciente con
enfermedad
sistémica leve y
sin limitaciones
funcionales.

3. Paciente con
enfermedad
sistémica
moderada a grave,
que origina cierta
limitacion
funcional.

4. Paciente con
enfermedad
sistémica grave
que amenaza
constante la vida e
incapacitante.

5. Paciente
moribundo

6. Paciente con
muerte cerebral,
Organos para
trasplante.

Estado fisico de
salud de acuerdo a la
Sociedad Americana
de Anestesiologia.

Cualitativa
Ordinal

Numérica

Intubacién exitosa

Colocacién
correcta del tubo
endotraqueal a
traves de la glotis
comprobado con
onda de
capnografia,
expansion
toréacica,
pulsioximetria,
columna de aire
del tubo
endotraqueal.

Intubado o no
intubado

Cualitativa
Dicotémica

Siono

Numero de
intentos de
intubacion

Cantidad de veces
en el que se utiliza
el videodispositvo
para intubar a un
paciente

Se expresa a traves
de nimero de
intentos

Cuantitativa
Discreta

Numero

Tiempo de
intubacion

Desde el momento
en que se
introduce el
videodispositivo
para intubar hasta
que se logra
colocar el tubo
endotraqueal
dentro de la
traqueay se
comprueba su
localizacién

Se expresa a traves
del tiempo en
minutos

Cuantitativa
Discreta

Minutos

Complicaciones
asociadas al uso

Dafio o lesion de
laVAy
oxigenacion del px

Se expresa mediante
la evaluacién clinica

Cualitativa
Nominal

Saturacién menor
del 88%

15



de

secundario al uso

y la monitorizacion

Hemorragia de la

entre el nUmero de
intentos

porcentaje o
decimales

videodispositivo de VE o del paciente via aérea
glidescope Lesion de
cualquier
estructura de la
cavidad oral
Lesion traqueal
Dolor laringeo Sensacion Referido por el Cualitativa Siono
post extubacién desagradable en paciente Dicotémica
faringe posterior a
la extubacion
Tasa de éxito Intubacién exitosa | Se expresa en Cuantitativa Numeérica

VIIl. RESULTADOS

Se analizaron un total de 10 pacientes correspondientes a dos grupos,
videoestilete, 5 (50%) pacientes y con GlideScope 5 (50%), pacientes.

LARINGOSCOPIA

VIDEOESTILETE

[o]

FEMENINO

GLIDESCOPE

B

MASCULINO

Se reclutaron 10 pacientes de los cuales 8 eran del sexo masculino que
corresponden a un 80% y 2 del sexo femenino que corresponden a un 20%.
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Videoestilete Media
GlideScope Media

Edad. El grupo del Videoestilete tuvo media de 9.6 afos, el grupo con GlideScope
tuvo media de 10.2 afios.

PESO

50
40
30
20
10

0

PESO
® Videoestilete Media 29.1

GlideScope Media 45

Peso. El grupo de Videoestilete tuvo media de 29.1 Kg y el grupo con GlideScope
tuvo media de 45 Kg.

TALLA
1.36 2t ssuna.
1.34 £
1.32
1.3
TALLA
[ Videoestilete Media 1.32
GlideScope Media 1.35
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Talla. El grupo de Videoestilete tuvo media de 1.32 my el grupo con GlideScope
tuvo media de 1.35 m.

IMC. El grupo de Videoestilete tuvo media de 16.06 y el grupo con GlideScope
tuvo media de 20.81.

CIRUGIAS
A 4
3.5 s
3
2.5 >
2
15 1
1
0.5 0
0
CIRUGIA DE CIRUGIA CIRUGIA DE
CABEZAY GENERAL ORTOPEDIA

CUELLO

B VIDEOESTILETE E GLIDESCOPE

En cuanto al diagnésticos los principales fueron hipertrofia amigdalina + SAHOS, 3
pacientes que correspondieron al 30% de la muestra. Y el procedimiento quirudrgico
principal fue la adenoamigdalectomia en 3 pacientes, correspondiendo al 30% de
la muestra.

ASA. El 80% de los pacientes fueron categorizados como ASA Il 'y el 20% ASA IlI,
chi cuadrda 0.114, lo cual no es estadisticamente significativo.

TABLA 1. DIAGNOSTICO

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
HIPERTROFIA 3 30,0 30,0
AMIGDALINA + SAHOS
ERC 1 10,0 40,0
HIPERTROFIA DE 1 10,0 50,0

ADENOIDES

18



COLOSTOMIA 1 10,0 60,0
EPIOFISIOLISTESIS 1 10,0 70,0
DEGENRERACION 1 10,0 80,0
CAVERNOMATOSA
LLA 1 10,0 90,0
PB SARCOMA EWING 1 10,0 100,0
Total 10 100,0
FUENTE: BASE DE DATOS. HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
TABLA 2. CIRUGIA
Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado
AMIGDALECTOMIA 3 30,0 30,0
COLOC CATETER 1 10,0 40,0
TENCKHOFF
ADENOIDECTOMIA 1 10,0 50,0
CIERRE DE 1 10,0 60,0
COLOSTOMIA
RETIRO DE MATERIAL 1 10,0 70,0
DE OSTEOSINTESIS
PANENDOSCOPIA 1 10,0 80,0
COLOCACION DE 1 10,0 90,0
CATETER DE PUERTO
TOMA DE BIOPSIA 1 10,0 100,0
Total 10 100,0

FUENTE: BASE DE DATOS. HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
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Se incluyeron para el estudio 5 pacientes que pertenecian al grupo de GlideScope
y 5 pacientes que pertenecian al grupo del Videoestilete.

TABLA 3. INTUBACION Y ABORDAJE DE LA VIA AEREA

ABORDAJE.VIA.AEREA
GLIDESCOPE VIDEOESTILETE Total
INTUBACION  EXITOSA 5 3 8
FALLIDA 0 2 2
Total 5 5 10

Chi cuadrada: .114

FUENTE: BASE DE DATOS. HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

En el grupo de los pacientes que se sometieron a intubacion endotragueal con
glidescope la tasa de éxito fue del 100% a diferencia de los pacientes que se
sometieron a intubacion endotraqueal con videoestilete, que solo se tuvo éxito en 3
pacientes, correspondiendo a un 60%. Con una p > 0.05

INTUBACION

EXITOSA FALLIDA

M VIDEOESTILETE = GLIDESCOPE
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En el grupo de los pacientes que se sometieron a intubacion endotragueal con
GlideScope la tasa de éxito fue del 100% a diferencia de los pacientes que se
sometieron a intubacion endotraqueal con videoestilete, que solo se tuvo éxito en 3
pacientes, correspondiendo a un 60%. Con una p <0.05

En cuanto al tiempo de intubacion medido en segundos el tiempo promedio de
abordar la via aérea en el grupo del Videoestilete fue de 63.6 seg y en el grupo del
GlideScope 28.2 seg. Siendo evidentemente mas rapido con el dispositivo de
GlideScope.

La principal complicacién fue el sangrado. El cual se presento en los dos pacientes
en el grupo del video estilete en aquellos pacientes donde el abordaje de la via
aérea fue fallida, lo cual no es estadisticamente significativo.

IX. DISCUSION

De acuerdo con la literatura descrita con anterioridad, el uso del videoestilete al esta
recomendado en la resolucién de una via aérea dificil y es tomado en cuenta como
una medida ante un caso de intubacion dificil imprevista. Ademas, esta
recomendado en los casos donde existe una via aérea dificil y no se cuente con
fibroscopio de primera instancia.

La tasa de éxito observada en los pacientes intubados con videoestilete tactil fue
menor en comparacion con los pacientes intubados mediante videolaringoscopia
con GlideScope no siendo estos resultados estadisticamente significativo,
resultados que no coincide con lo reportado en la literatura. Sin embargo hay que
considerar que el video estilete es un es un dispositivo de ereciente aparicion para
uso en la poblacion pediatrica a diferencia del glidscope, por otro lado hay una
mayor experiencia en la utlizacion de este ultimo

Una de las ventajas que se encontraron con el videoestilete fue la disminucién de la
presion ejercida sobre los dientes a comparacion de la hoja del Glidescope y la
disminucion del numero de Cormack-Lehane al tener una vision indirecta del anillo
gotico de casi 100%, como lo reporta Godai en el 2020, utilizando el videoestilete
MVS Stylet Scope, refiere que mejord significativamente la fuerza ejercida sobre los

incisivos durante la intubacion en los anestesidlogos expertos o los residentes de
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anestesiologia en una via aérea pediatrica normal o dificl y mejord
significativamente la escala de Cormack-Lehane.

El videoestilete requiere un proceso de aprendizaje y capacitacion previo a su
utilizacion, la cual se encuentra justificada para poder realizar una intubacién al
primer intento, evitar complicaciones y mejorar la calidad de la atencion de los
pacientes quirdrgicos. Tsay et. al en un reporte de 4 casos de intubacién exitosa,
refiere la experiencia del operador como un médico anestesiélogo certificado con
40 afos de experiencia (incluyendo 16 afios y 6 afios de experiencia con
videolaringoscopia y técnica de intubacion con videoestilete, respectivamente. Park
y colaboradores reportan un estudio del afio 2020 acerca de la curva de aprendizaje
comparando videolaringoscopio C-MAC vs videoestilete C-MAC en un grupo de 60
anestesiodlogos, en el cual concluyen que el grupo del videoestilete ameritd6 mayor
namero de intentos para una intubacion exitosa a comparacion del videoestilete. El
namero de intentos fue mayor con el videoestilete, sin embargo la curva de
aprendizaje con el videoestilete fue de __mes, ya que es un dispositivo nuevo en el
servicio, comparandolo con la curva de aprendizaje del Glidescope de 1 afio 4
meses por el operador que realiz6 las intubaciones.

Con el videoestilete se logré la intubacién sin necesidad de alinear los ejes (oral,
laringeo y faringeo, con una apertura oral menor a la de videolaringoscopia. En los
intentos exitosos del videoestilete, la respuesta hemodindmica se mantuvo durante

el momento de la intubacion y posterior al mismo.

X. CONCLUSIONES

La tasa de éxito de intubacién al primer intento con el videoestilete fue menor vs
Glidescope.

El nimero de intentos para la intubacion exitosa fue mayor con el videoestilete, y
el tiempo de intubacion fue mayor.

La unica complicacion reportada fue de hemorragia en cavidad oral debido a la
manipulacion durante la intubacion, la cual no amerit6é ningun tratamiento.
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Xl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Descripcion de la actividad Abril Noviembre | Marzo | Mayo | Junio
2021 2021 2022 2022 | 2022

Inicio de anteproyecto X

Inicio de estudio X

Obtencion de insumos X

Realizacion de estudios X

Captura de datos X

Analisis del estudio X

Presentacion de resultados X

Conclusiones X

Correccion final X

Informe final X
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ANEXOS

ANEXO 1.
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

Ciudad de México a del mes de del 20__.
Por medio de la presente, el paciente con
registro quien procede del é&rea de para procedimiento
de , autorizo participar en el proyecto investigacién titulado

“COMPARACION DE LA TASA DE EXITO DE INTUBACION CON GLIDESCOPE VS VIDEOESTILETE EN PACIENTES
PEDIATRICOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL”. Registrado y aprobado ante el comité de ética del Hospital Infantil
de México Federico Gémez, con el objetivo de comparar la tasa de éxito y cuantificar el tiempo de intubacién en pacientes
pediatricos.

Los investigadores (DR. JUAN MANUEL ALARCON ALMANZA, INVESTIGADOR PRINCIPAL Y LA . DRA. ANDREA DANAE
MEZA ARMENTA, RESIDENTE DE QUINTO ANO DE LA ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA,
INVESTIGADOR ASOCIADO) refieren gque el siguiente estudio serd en beneficio de la poblacién pediatrica, contando con
ambos dispositivos los cuales son seguros y con alta tasa de éxito. Se han comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, asi como los beneficios (intubacion
con vision directa, menor tiempo de intubacién, menor riesgo de lesién de la via aérea, intubacién al primer intento), riesgos
(inflamacién de la via aérea, dolor en la garganta, perforacion de la traquea, lesion en el paladar), o cualquier otro asunto

relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente sin que ello
afecte la atencion médica del instituto. El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificard a mi identidad
en las presentaciones o publicaciones que deriven de éste estudio, y de que en los datos relacionados con mi privacidad
seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio. En caso de presentar alguna complicacion, el investigador dara seguimiento hasta la mejoria
clinica, comprometiéndose con otorgar el tratamiento y referencia en caso de ser necesario, siendo los gastos absorbidos por

el presupuesto de la investigacion .

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR DR. JUAN MANUEL ALARCON ALMANZA

INVESTIGADOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR O TESTIGO DRA. ANDREA DANAE MEZA ARMENTA

INVESTIGADOR ASOCIADO

Direccion: Dr.Marquez No.162, Doctores, Ciudad de México. C.P. 06720. Teléfono: 5228 9917, Ext 2230. Contacto: Dr. Juan Manuel Alarcén Almanza,
teléfono: 5518501315. Dra. Andrea Danae Meza Armenta, teléfono: 5549110867



ANEXO 2.

HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE: SEXO:
REGISTRO: EDAD:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:::
PESO: kg TALLA: m ASA:
PARAMETROS DATOS DEL PACIENTE
Mallampati GRADO | GRADO I GRADO Il GRADO IV
Apertura Oral Clase | Clase I Clase Il Clase IV
Patil Aldreti Clase | Clase Il Clase I
Distancia
esternomentoniana Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Protrusion mandibular Grado | Grado Il Grado Il
Signos vitales iniciales FC TA (PAM) SATO2 TEMP
Signos vitales
posteriores a intubacién | FC TA (PAM) SATO2 TEMP
Laringoscopia GLIDESCOPE CON ESTILETE
Intubacion EXITOSA FALLIDA

No. de intentos

Tiempo de intubacion

Complicaciones

OBSERVACIONES

EVENTOS ADVERSOS

Tipo: Numero:

Inicial o seguimiento:

Paciente:

Diagnostico:

Desenlace:

Causalidad
(opinién del
Investigador):
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