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Resumen

Antecedentes: Si la primera maniobra de intubacion endotraqueal (IET) falla, aumenta el riesgo de fallos
sucesivos y la morbi-mortalidad. Es crucial, hacer el primer intento bajo condiciones 6ptimas, utilizando
el dispositivo con mayor probabilidad de éxito. La universalizacion del uso de videolaringoscopios
disminuiria la incidencia de Via Aérea (VA) Dificultosa no prevista. Objetivos: Sintetizar la evidencia
disponible sobre la comparacion de la tasa de éxito al primer intento de IET con videolaringoscopio
comparado con laringoscopia directa (LD), en adultos sin predictores de dificultad. Disefio del estudio:
Revision sistematica cualitativa. Material y método: Con los criterios de la declaracion PRISMA
(Elementos de Informes Preferidos para Revisiones Sistematicas y metaanalisis), la busqueda se centrd en
ensayos clinicos controlados aleatorizados y revisiones sistematicas publicados hasta mayo del 2020.
Fuentes: PubMed, Cochrane Library, LILACs, Scieclo. Poblacion: Mayores de 16 afios, sometidos a
cirugia programada bajo anestesia general realizada por anestesidlogos. Intervencion: IET con
Videolaringoscopio. Control: IET con laringoscopio de Macintosh. Resultados y discusion: Dos RS y 4
ECCAs (9908 pacientes) fueron incluidos. Existe heterogeneidad en los estudios, sus metodologias,
disefios, definiciones y variables medidas; y sesgos insoslayables como la imposibilidad de cegar la
intervencion. Los resultados sugieren, que para la VA no dificil los videolaringoscopios serian
comparables y no superiores al laringoscopio de Macintosh en la tasa de éxito en el primer intento.
Conclusiones: Existe escasa evidencia, de baja calidad para definir el desempefio del videolaringoscopio
en el manejo de la VA normal. Es necesario continuar investigando.

Optimas, utilizando el dispositivo con
Introduccion mayor probabilidad de éxito. La
universalizacion del uso de
videolaringoscopios  disminuiria la
incidencia de Via Aérea (VA)
Dificultosa no prevista.

Objetivos: Sintetizar la evidencia
disponible sobre la comparacion de la
tasa de éxito al primer intento de IET
con videolaringoscopio comparado con
laringoscopia directa (LD), en adultos
sin predictores de dificultad.

Antecedentes: Si la primera maniobra Disefio  del estudio:  Revision
de intubacién endotraqueal (IET) falla, sistematica cualitativa.

aumenta el riesgo de fallos sucesivos y

la morbi-mortalidad. Es crucial, hacer el Material y método: Con los criterios
primer intento bajo  condiciones de la declaracion PRISMA (Elementos
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de Informes Preferidos para Revisiones
Sistematicas y  metaandlisis), la
busqueda se centrd en ensayos clinicos
controlados aleatorizados y revisiones
sistematicas publicados hasta mayo del
2020.

Fuentes: PubMed, Cochrane Library,
LILACS, Scielo.

Poblacion: Mayores de 16 afios,
sometidos a cirugia programada bajo
anestesia  general realizada  por
anestesiologos. Intervencion: IET con
Videolaringoscopio. Control: IET con
laringoscopio de Macintosh.

Resultados y discusion: Dos RS y 4
ECCAs (9908 pacientes) fueron
incluidos. Existe heterogeneidad en los
estudios, sus metodologias, disefios,
definiciones y variables medidas; y
Sesgos insoslayables como la
imposibilidad de cegar la intervencion.
Los resultados sugieren, que para la VA
no dificil los videolaringoscopios serian
comparables y no superiores al
laringoscopio de Macintosh en la tasa
de éxito en el primer intento.

Conclusiones: Existe escasa evidencia,
de baja calidad para definir el
desempeiio del videolaringoscopio en el
manejo de la VA normal. Es necesario
continuar investigando.

El manejo de la via aérea (VA) es un
desafio constante para el médico y muy
particularmente para el anestesidlogo ya
que en su trabajo diario comunmente se
enfrenta a situaciones en las que puede
tener dificultades para acceder a ella y
lograr la intubacién endotraqueal (IET)
del paciente, con el riesgo vital que esta
dificultad conlleva.

El manejo ineficaz de la VA es la
principal causa de complicaciones en
anestesia, con tasas de morbilidad y
mortalidad que ascienden a 1:22.000 y
1:180.000 anestesias generales,

respectivamente, y determina
aproximadamente el 40% de las muertes
asociadas a procedimientos anestésicos
en general (1-3). De aqui que el éxito de
la IET en el primer intento para
procedimientos bajo anestesia general
(AG), haya sido y continua siendo una
preocupacion permanente dentro de la
especialidad, como asi también de areas
como la emergentologia y los cuidados
criticos.

Durante las ultimas décadas los avances
tecnologicos, la aparicion de farmacos,
nuevos modos de  oxigenacion,
dispositivos de control con asistencia
optica incorporada, disefio y
actualizacion de
guias/algoritmos/ayudas cognitivas
visuales junto a estrategias recientes,
han conseguido aumentar el éxito de los
procedimientos de IET de manera
considerable, mejorando los niveles de
seguridad y atenuando la
morbimortalidad durante la practica
clinica.

La publicacion del 4th National Audit
Project (NAP4),  desarrollado  por
el Royal College of Anaesthetists en el
2011y las guias de VA dificil no
prevista de  la Difficult  Airway
Society (DAS), en el 2015 marcaron un
punto de inflexiéon. Las mas de 160
“recomendaciones”  derivadas  del
analisis de complicaciones permitieron
implementar importantes cambios en la
practica clinica e incrementar asi la
seguridad en el manejo de la VA basado
en las ultimas guias DAS (4-6). La
necesidad de limitar el nimero y la
duracién de los intentos con el objeto de
alcanzar una IET atraumatica en el
menor tiempo posible constituye una
recomendacion central.

El concepto de VA dificil (VAD) es
complejo y muchas veces ambiguo.
Podria, sin embargo, definirse como un
escenario clinico en el que el personal
con experiencia de entrenamiento
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convencional encuentra dificultad para
ventilar los pulmones con mascara
facial, o la dificultad en la IET o ambos
(7). Con frecuencia, la busqueda de
hallazgos fisicos derivados de la
exploracion de la VA se realizan de
manera suboOptima, resultando en una
mala o pobre evaluacion, lo que no
permite discriminar entre abordajes
potencialmente faciles de los que
revisten dificultad. Aun en
observaciones exhaustivas las pruebas
de prediccion de dificultad mantienen
un rango de insensibilidad alto y poder
predictivo bajo, por lo que siempre se
debe estar preparado con planes
alternativos en situaciones de VAD no
prevista, donde muchos de estos
pacientes han tenido un examen fisico
considerado como  «tranquilizador»
(8,9). Finalmente, el hallazgo de
dificultades definidas sin variacion de la
técnica propuesta puede exponer al
paciente a malos resultados.

El anestesiologo inglés Sir Robert
Reynolds Macintosh presentd en 1943
el laringoscopio con pala curva, que
permite una mejor vision de las cuerdas
vocales y, en consecuencia, facilita la
IET. Desde entonces la laringoscopia
directa convencional, y por defecto, el
laringoscopio de Macintosh, ha sido
para los anestesidlogos el estandar de
oro para la IET de rutina (6). Sin
embargo, a pesar de su utilidad,
presenta  varias  desventajas. La
laringoscopia  directa  convencional
(LDC) es una habilidad técnica exigente
que requiere la alineacion de los ejes
oro-faringo-laringeo para visualizar la
glotis, lo que puede generar una
respuesta hemodinamica significativa,
inestabilidad cervical, lesiones en la VA
superior o proporcionar una Vvision
glotica inadecuada (11,12). La LDC
dificil se asocia a IET dificil y en casos
mas raros fallida, y a su vez, los
multiples  intentos ~ conducen a
traumatismo y edema de la VA
superior, hipoxia, broncoaspiraciéon o

..........

“«“

progresion a una situacionde “no
intubable, no oxigenable”
(NINO) (2,13). El fallo de la primera
maniobra de IET incrementa el riesgo
de fallo de intentos de intubacion
sucesivos y con ello la morbilidad (14).
Es por ello crucial, hacer el primer
intento de IET bajo las mejores
condiciones posibles y utilizando el
dispositivo que tenga la mayor
probabilidad de éxito (15).

La videolaringoscopia (VL), desde su
irrupcion en el afo 2003, con la
introduccion  del ~ Glidescope®, ha
cambiado la practica clinica (16). Desde
entonces han surgido multiples modelos
de  videolaringoscopios y  estos
dispositivos de  asistencia  Optica
incorporada para el control de la VA,
han sido sometidos a variadas
clasificaciones. Una manera practica de
comprender su forma y funcionamiento
es clasificarlos segin el angulo de
construccion de la pala y segun la
presencia o no de un canal de trabajo.
En este sentido, como se resume en la
Tabla 1, se hace referencia a
videolaringoscopios de palas hiper-
anguladas y con canal de trabajo cuyos
modelos mas reconocidos son: el
Airtraq® y el King Vision®, dispositivos
con palas hiper-anguladas y sin canal de
trabajo, como el Glidescope®, 'y
dispositivos con palas estandares y
asistencia Optica por video.

Videclarngeacopcs con palas Mperangulades y canal 2o | -
travejo ¥ing Visidn
Viceclarngoacopion con palas Miperanguades. wn canal |

de tabeis

Vicwolarngoacopon con pales estaedar simd-Macimtosh

Tabla 1. Clasificacion de los
videolaringoscopios a la venta en la actualidad.

El principio de funcionamiento de todos
los videolaringoscopios es similar, usan
la tecnologia de video para producir una
imagen panoramica de la laringe
independiente de la linea de vision, y la
misma se muestra en un pequefio
monitor conectado al laringoscopio o en
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una pantalla remota (17). El rango de
vision en un videolaringoscopio (de alta
curva) aumenta a 60 grados en
comparacion con el estandar
Laringoscopio de Macintosh (ML) que
da una vista de 15 grados como se
muestra en la Figura 1.

Figura 1. Angulo de visiéon comparando
videolaringoscopios con el laringoscopio de
Macintosh. Imagen tomada de Zundert y col. /
Russel y col. (17)

Los videolaringoscopios ofrecen una
mayor facilidad de empleo y una menor
curva de adquisiciéon de habilidades en
el aprendizaje; ademas permiten
mejorar la vision glética sin necesidad
de alinear los ejes de la columna aérea,
con lo cual representan una forma
menos agresiva de manipular la VA, las
partes blandas y la columna cervical;
con respuestas hemodinamicas de estrés
atenuadas y un menor riesgo de fracaso
en la [ET (17-20).

En la actualidad se dispone de solida
evidencia acerca de la superioridad de la
VL frente a la LDC. Diferentes
revisiones y  metaandlisis  han
demostrado que la VL ofrece una mejor
vision  glotica, permite un mayor
nimero de IET al primer intento y
reduce el numero de intubaciones
fallidas y complicaciones en relacion a
la LDC en el manejo de la VAD, con
significacion estadistica (21-23). Es por
ello que en la actualidad, las principales
indicaciones de VL todavia se
circunscriben a la VA con predictores
de dificultad, como dispositivo de

primera eleccion; y la VAD no prevista
como dispositivo de rescate (24-26).

La universalizacion de la VL derivaria
en un aumento de la seguridad para el
paciente disminuyendo la incidencia de
la VAD no prevista, el numero de
intentos de  intubacion y la
instrumentaciéon de la VA con otros
dispositivos de rescate. También
aportaria los fines docentes, en servicios
con anestesiologos en formacion, ya que
las imagenes que proporciona la VL, en
tiempo real, mejoran el entrenamiento
en la técnica de IET. En estas
condiciones, permite recibir
indicaciones de un operador
experimentado para optimizar la
maniobra, aumentando la probabilidad
de éxito, y evitando asi la necesidad de
ejecutar segundos intentos (27,28).

A diferencia de su uso esporadico, la
utilizacion rutinaria del
videolaringoscopio  posibilitaria  la
adquisicion precoz de habilidades y el
mantenimiento de las competencias
técnicas, por lo que se optimizaria la
eficacia del uso del dispositivo en la
IET en cualquier escenario, a la vez que
se reducirian las complicaciones
asociadas al uso inexperto de éste.
También permite el registro digital de la
IET ya sea con finalidad docente,
médico-legal o clinica, facilitando
futuras intervenciones (29). Mejoraria el
trabajo en equipo, la coordinacién y la
comunicacion al permitir que todos los
presentes visualicen el procedimiento
(30). Permite que el operador reciba una
asistencia dirigida en funcion de los
hallazgos.  Esto  tiene  especial
trascendencia durante la induccién de
secuencia rapida en pacientes sin ayuno
o con condiciones de “estomago
ocupado”, ya que el asistente puede
ajustar la presion cricoidea en funcion
de la vision glética que aprecia (30).

El uso de material descartable reduce la
probabilidad de infecciones cruzadas
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secundarias a contaminacion residual de
material de uso multiple, como sucede
con la rama metélica del laringoscopio
de Macintosh, que en tiempos de
pandemia es wuna ventaja nada
despreciable.

Por todo ello, numerosos expertos
abogan por la universalizacion de la VL
para todas las IET (17, 30-33). Sin
embargo, la realidad es que en
anestesiologia se sigue manteniendo el
laringoscopio Macintosh como
dispositivo de primera linea para tratar
la. VA ordinaria sin predictores de
dificultad, y el uso rutinario de la VL
contintia siendo infrecuente (33).
Pareceria que la tnica razén que hasta
la fecha ha impedido la generalizacion
de su uso, ademéas de la dificultad de
cambiar una practica profundamente
arraigada en la comunidad
anestesiolodgica, es el costo derivado de
la adquisiciéon y mantenimiento de estos
dispositivos, en tiempos de restricciones
presupuestarias (14,30,34).

Los diferentes tipos de
videolaringoscopio presentan ventajas
operativas e inconvenientes que le son
propios, su seleccion depende del
asesoramiento brindado por las guias
clinicas de las sociedades
internacionales, el juicio y habilidad del
operador, la disponibilidad institucional
y las caracteristicas de cada paciente en
particular. Sin embargo, estan asociados
a una alta tasa de éxito global si la
eleccion es la adecuada para el contexto
clinico.

Probablemente haran falta estudios de
costo-beneficio para zanjar la discusion
sobre la necesidad o no de la
universalizacion de la VL como practica
habitual y de primera eleccion para la
IET, sobre todo en paises de bajos
recursos  econdmicos  donde Ia
asequibilidad es un eje central del
problema. Un paso previo en ese
sentido es resumir y condensar la

..........

evidencia actual acerca de la
superioridad de la VL sobre la LD en
cuanto a la tasa éxito del primer intento
de IET, a fin de estar disponible a la
hora de encarar aquellos analisis de
gestion en salud. Con este fin, se
considerd en este trabajo comparar la
tasa de éxito en el primer intento de
IET, como un paso decisivo para el
éxito global de la canalizacion y
aseguro de la VA, con
videolaringoscopio versus el
laringoscopio de Macintosh, que ha
demostrado ser la herramienta universal
para la IET a través de los tiempos.

Objetivo

Sintetizar la evidencia disponible sobre
la comparacion de la tasa de éxito al
primer intento de IET con VL en
comparacion con la LD con
laringoscopio de Macintosh en el
manejo rutinario de la VA en adultos
sin predictores de dificultad.

Material y Método

Se realizO una revision sistematica
cualitativa, teniendo en cuenta los
criterios propuestos por la declaracion
PRISMA (Elementos de Informes
Preferidos para Revisiones Sistematicas
y metaandlisis), sin los apartados para
metaanalisis.

Tipos de estudios

Se seleccionaron los resumenes de los
estudios en idioma inglés y castellano
que cumplieran con los criterios de
inclusion con el proposito de recuperar,
luego, todos los articulos posiblemente
relevantes, en texto completo, para la
evaluacion integral de la calidad y
satisfaccion de los criterios de inclusion.

La revision se centr6 en ensayos
clinicos  controlados  aleatorizados
(ECCAs) y en revisiones sistematicas
(RS) publicados hasta mayo del 2020.



Se seleccionaron todos los estudios que
presentaran metodologia y evaluaciones
estadisticas de resultados adecuadas
segun los criterios de la declaracion
PRISMA. Se excluyeron durante la
busqueda inicial las revisiones no
sistematicas, estudios observacionales,
series de casos, y reporte de casos, asi
como opiniones de expertos.

Participantes

Pacientes mayores de 16 afos,
sometidos a cirugia programada bajo
anestesia general realizada por un
anestesiologo con mas de dos afios de
experiencia con LDC.

Se  excluyeron aquellos estudios
centrados en mujeres embarazadas,
madres  lactantes, pacientes que
necesitaban IET de secuencia rapida,
pacientes con antecedentes de cirugia
otorrinolaringologica y con
antecedentes de intubacion dificil.
También se excluyeron estudios
centrados en escenarios de manejo de
VAD, confirmada o sospechada por
predictores como la presencia de alguno
los siguientes factores: VA superior
patologica (masas ocupantes de espacio,
estenosis, etc), Sindrome de Apnea
Obstructiva del  Suefio, obesidad
morbida, limitacion al movimiento de la
columna cervical, pacientes
desdentados, distancia tiro-mentoniana
inferior a 65 mm, espacio entre
incisivos inferior a 35 mm vy clase
Mallampati mayor a II.

Intervencion

IET con cualquier modelo de
Videolaringoscopio.

Control

IET con LD utilizando Laringoscopio
de Macintosh.

Medidas de resultado

La medida de resultado primaria elegida
para esta investigacion fue la tasa de
€xito en la primera maniobra de IET.

Los puntos finales secundarios
evaluados fueron: tiempo transcurrido
hasta IET efectiva, nimero de intentos
hasta IET exitosa, necesidad de
maniobras de optimizaciéon o presion
extra-laringea y complicaciones
(desaturacion del paciente durante la
maniobra por debajo de 92% Sat. O, por
pulsioximetria, lesion de tejidos blandos
faringo-laringeos, dolor, ronquera o
disfonia postoperatoria).

Estrategia de busqueda

La busqueda se realizd a partir de las
siguientes fuentes:

1. PubMed

www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=
pubmed

*  Cochrane Library

www.thecochranelibrary.com/view/0/in
dex.html

= LILACs

https://lilacs.bvsalud.org/es

= Scielo

https://scielo.org/es

La terminologia de busqueda incluyo
palabras claves y términos MeSH en

inglés y castellano como:
Videolaringoscopia OR
videolaringoscopio, AND Macintosh
OR laringoscopia directa;

y  Videolaryngoscopy OR  video
laryngoscope, AND Macintosh OR
direct laryngoscopy.

Evaluacion de la calidad

metodologica
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La evaluacion de la  calidad
metodoldgica de cada ECCA individual
se llevdo a cabo de acuerdo con los
siguientes criterios:

= Especificacion de criterios de
inclusion y exclusion

» Generacion de secuencia
aleatoria (sesgo de seleccion) —
Ocultamiento de la asignacion
(sesgo de seleccion)

= Tamaflo muestral adecuado,
especificacion del método de

calculo contemplando la
probabilidad de error alfa y error
beta.

= Seguimiento completo (Datos de
resultado incompletos — sesgo de
desercion).

= Evaluacion por intencién a
tratar.

= Cegamiento de participantes y
personal (sesgo de desempefio)

= Similitud de los  grupos
asignados (Edad, indice de Masa
Corporal, estado ASA,
caracteristicas de VA)

» Tratamiento concomitante
idéntico de los grupos salvo por
la  intervencion  (Farmacos,
monitorizacion, almohada,
experiencia del laringoscopista).

= Ausencia de Conflictos de
interés de los autores.

Si cumplian los 9 criterios se
consideraban excelentes; si cumplian 6
a 8, se calificaban como aceptables, y si
cumplian menos de 6 criterios se
calificaban como deficientes.

La evaluacion de la  calidad
metodologica de cada RS se realizo
considerando las siguientes consignas:

= Estan definidos y especificados
cada item de la pregunta PICO.

= Estan especificados los criterios
de seleccion de las
investigaciones incluidas en la
RS (segun PICO y disefo).

..........

= Expone el método de busqueda
y algoritmo de seleccion.

= Andlisis sistematico de la
calidad de los articulos
incluidos.

= Realizado por mds de un
investigador independiente.

Resultados

La busqueda inicial con las palabras
claves  “Videolaryngoscope” AND
“Macintosh” arroj6 en PUBMED 173
articulos, que se redujeron a 152 al
excluir los términos
MeSH “Nasotracheal” y “children”; de
los cuales, a su vez, s6lo 70 quedaron al
filtrar por ECCAs y Revisiones.

Luego de revisar titulos y resumenes
individualmente, s6lo 4 ECCAs y 2
Revisiones Sistematicas (RS)
cumplieron con los criterios de
inclusioén y respondieron a la consigna
de busqueda “PICO”. El diagrama de
flujo de la estrategia de busqueda se
expone en la Figura 2.

Pduan Omier b ien A
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Figura 2. Resultado de la busqueda.
ECCAs

El articulo publicado por Al-Ghamdi y
col (36). en 2016 compara el uso de
King Vision™ y Airtraq® canalizados
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con los laringoscopios Macintosh o
GlideScope® en 80 pacientes con vias
respiratorias normales evaluando como
resultado primario el tiempo para
intubacion traqueal. Los resultados
secundarios  incluyeron la  vision
laringoscodpica, el nimero de intentos de
laringoscopia, tasa de éxito en el primer
intento, maniobras de optimizacion,
facilidad de intubaciéon y dolor de
garganta postoperatorio. Entre sus
resultados exponen que la tasa de éxito
del primer intento de IET en los cuatro
grupos fue similar. Del mismo modo, la
visualizacion de la glotis, el nimero de
laringoscopias 'y  maniobras  de
optimizacioén no presentaron diferencias
estadisticamente  significativas.  El
Airtraq® y King Vision™ mostraron
una menor incidencia de dolor de
garganta que Macintosh o GlideScope®
(p = 0.001). En ningin paciente se
detect6 intubacion fallida. El tiempo de
intubacion fue mayor con
videolaringoscopios con canal
comparado con las hojas no canalizadas.
Mostrando los siguientes tiempos
medios: Airtraq® 44 segundos [IC
95%: 39.6 a 46.7] y King Vision ™
345 s [95% CI. 33,1 a 40,2]); en
comparacion con el Laringoscopio de
Macintosh 20 s [IC 95%: 19.7 a 26.7] y
el GlideScope® 27.9 s [IC 95%: 25.1 a
30.7]). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (P
<0.002). Ademads, causaron menos
trauma de la mucosa (p = 0.006);
también con significacion estadistica.
Siendo, a su vez, con el King Vision ™
un poco mas rapida la maniobra de IET
que con el Airtraq® (p = 0.035). Por su
parte, comparado con el Macintosh y el
Airtraq®, el GlideScope® fue mas facil
de usar (p <0.001) (36).

Por su parte, Thion y col. en 2018 (37)
publicaron un ECCA cuya hipotesis fue
que el uso del videolaringoscopio
McGrath Mac disminuiria la incidencia
de intubaciones dificiles imprevistas en
comparacion con un laringoscopio

directo convencional, siendo su punto
final fuerte la dificultad de intubacién
medida por el Score de Dificultad en la
Intubacion (IDS), descrita en la Tabla 2.
También evaluaron los siguientes
predictores e indicadores de dificultad y
los expusieron como resultados
secundarios: escala de Cormak-Lehane;
porcentaje de apertura glotica, tiempo
de intubacién, intubacion esofagica,
desaturacion, entre otras. Completaron
el estudio 122 pacientes. No hubo
diferencia significativa en la tasa de
¢xito en el primer intento de IET, ni en
la incidencia de intubacion dificil
imprevista, definida por un IDS de mas
de 5, entre los dos grupos: 2 (3.5%) para
el grupo McGrath Mac vs. 1 (1.5%) con
el laringoscopio directo (p = 0.590),
mientras que el grado Cormack-Lehane
fue menor en el grupo McGrath Mac (p
= 0.040). El tiempo de intubacioén fue
mayor en este ultimo (p = 0.010) y el
numero de intubaciones esofagicas fue
mas bajo aunque la diferencia no logro
alcanzar significacion estadistica (37).

PARAVETATS vasARL PURTUACON
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Tabla 2. Escala de dificultad de intubacion
(IDS; Intubation dificult scale).

El ensayo publicado por Wallace en
2015 (3%), compara el
videolaringoscopio  McGrath MAC
cuando se usa como un laringoscopio
directo (VL Directo) e indirecto (VL
Indirecto), entre si, y con un
laringoscopio estandar de Macintosh en
3 grupos aleatorizados de pacientes sin
predictores de intubacion traqueal
dificil. Los pacientes no presentaron
diferencias en las caracteristicas



https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/09/videolaringoscopio_Tabla-2.jpg

REV ELECT ANESTESIAR- VOL 14 (9) :2

demograficas ni en los puntajes de
dificultad de 1la VA (distancia
tiromentoniana, escala de Mallampati,
apertura bucal, movilidad cervical,
incisivos superiores). Todas las IET se
lograron con éxito con el laringoscopio
original 'y  sin  complicaciones
registradas. Hubo una diferencia en la
mediana de IDS (p = 0.040) y la
proporcion de pacientes con IDS = 0 (p
<0.001) entre grupos. La prueba post-
hoc de Dunn mostré que la IDS
mediana fue mayor en el grupo VL
directa comparado con el grupo VL
indirecta (p <0.001) y el grupo
Macintosh (p <0.050). También mostrod
que la laringoscopia directa usando el
videolaringoscopio  McGrath MAC
mostrd ofrecer mayor dificultad para
lograr la IET comparado con VL o
Laringoscopia Directa (LD). Sin
embargo, no se ha visto diferencia en el
rendimiento entre el videolaringoscopio
indirecto 'y el laringoscopio de
Macintosh. En conclusion, en un grupo
de pacientes de bajo riesgo de
intubaciéon, el  videolaringoscopio
indirecto McGrath MAC y los
laringoscopios de Macintosh estandar se
asociaron con mejores puntajes de SID
y requirieron menos intervenciones y
menos fuerza sobre las vias aéreas que
el videolaringoscopio directo (38).

Finalmente, Liu y col. (39), en mayo de
2019, publicaron un estudio
aleatorizado de grupos paralelos con el
objetivo de determinar si la VL puede
mejorar alin mas las tasas de éxito de la
IET en comparacion con la LD en
pacientes con VA no dificiles.
Incorporan en el estudio la variable
“experiencia del laringoscopista” como
otra  variable independiente.  Asi
analizan los resultados en 4 grupos,
cada uno con un so6lo operador de la
IET: dos anestesidlogos senior, de 12 y
11 afios de experiencia, asignados al
grupo de VL y al LD respectivamente y
dos anestesidlogos “junior”, de 5 afos
de experiencia cada uno, asignados uno

..........

al grupo VL y otro a LD. Especifican
también el grado de entrenamiento y el
namero de IET de cada uno con cada
tipo de dispositivo. Entre sus resultados
exponen las siguientes diferencias: la
tasa de éxito de la IET en un intento fue
de 96.1% usando VL versus 90.1%
usando LD (p = 0.024). La tasa general
de éxito de la intubacion en el grupo VL
fue del 100% versus el 94.5% en el
grupo LD (p = 0.004). La tasa de éxito
en el grupo senior (97.7%) fue mayor
que en el grupo junior (94.5%). El
porcentaje de pacientes con nivel I-1I de
exposicion glotica total en el grupo de
VL fue 100% versus 63.5% en el grupo
de LD (p <0.001). El tiempo de
exposicion glotica y el tiempo total de
intubaciéon fueron significativamente
mas cortos en el grupo VL que en el
grupo LD. Al comparar la tasa de
fracaso en la IET, observada en 3,9% de
los pacientes del grupo LD, donde fue
necesario cambiar de instrumento y
proceder a la IET con VL; mientras, que
no hubo reemplazo de herramientas en
el grupo VL para lograr la intubacion
efectiva; esta diferencia entre los dos
grupos fue estadisticamente
significativa. Se observaron lesiones
orofaringeas en el 5,1% de los pacientes
intubados con un LD, mientras solo el
1,1% con el VL (p = 0.033). Los
resultados del estudio no demostraron
diferencias significativas entre los
anestesiologos senior y junior en
cualquier grupo (39).

Estos cuatro ECCAs incluyen 738
pacientes, sus datos se resumen en las
Tabla 3 y 4.
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Tabla 3. Resumen de los 4 ECCAs.

Tabla 4. Informacion adicional de los ECCAs y
Resultados de nuestro analisis.

La evaluacion de la calidad de los
ECCAs se expone en la Tabla 7. En
general, los cuatro ensayos presentan un
disefio que intenta respetar normas de
calidad aceptable, definen criterios
inclusion y exclusion, demuestran haber
utilizado una generacion de secuencia
aleatoria, respetando el ocultamiento de
la asignacion. Todos muestran un
tamafio muestral adecuado y exponen
coémo han llegado a definirlo a partir de
diferentes estrategias contemplando la
posibilidad minima de un error alfa de
5% y buscando una potencia del estudio
del 80%. El seguimiento en general fue
completo y sélo Thion (37) presenta 8
pérdidas sin especificar las causas; y
Liu y col.(39)5 pérdidas de los datos
luego de la cirugia. Todos los grupos de
intervencion 'y control mostraron
similitud al inicio del ensayo en cuanto
a variables demogréficas, tipo de cirugia
y caracteristicas de la VA; también se

detalla en cada uno el tratamiento
idéntico concomitante que recibieron
los pacientes de cada grupo (farmacos,
monitorizaciéon, almohada) y fue
valorada la experiencia del
laringoscopista en todos recibiendo
diferentes estrategias para gestionar esta
variable. Los cuatro autores manifiestan
ausencia de conflictos de interés.

Sin embargo, existe un gran problema
que sistematicamente enfrentan todos
los ensayos abocados a evaluar el
rendimiento de los VL comparados con
el Laringoscopio de Macintosh o entre
si, que se ve reflejado en las dos RS y al
que estos cuatro ECCAs no escapan. Se
trata de la imposibilidad de cegar al
operador sobre el tipo de laringoscopio
usado; todos los estudios estan sujetos a
un alto nivel de sesgo de rendimiento
debido al potencial de preferencia del
anestesiologo (21, 39).

También se debe sefalar la gran
heterogeneidad en cuanto a las
definiciones de resultados, protocolos
de estudio, y hasta tipo de VL utilizado
y cuando las RS los comparan en sus
metaanalisis los  expresan  como
evidencia generalmente de baja calidad.

Tabla 5. La evaluaciéon de la calidad de los
ECCAs.

Revisiones Sistematicas

Entre los articulos hallados se incluy¢ el
trabajo de Lewis y col. (21) publicado
en el 2017: “Videolaringoscopia versus
laringoscopia directa para pacientes
adultos que requieren intubacion
traqueal: Una Revision Sistemdtica de
Cochrane” (21). En este estudio se
incluyeron 64  ECCAs, donde
compararon pacientes adultos sometidos
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a laringoscopia con VL o LD con
Laringoscopio de Macintosh.
Los resultados primarios de esta
revision fueron intubacion fallida o
necesidad de cambio de dispositivo e
hipoxia entre el inicio de la intubacion y
la recuperacion de anestesia, que no
coinciden con los objetivos y la
estrategia PICO del presente trabajo; sin
embargo  entre  sus  resultados
secundarios, si se expone la proporcion
de primeros intentos exitosos de IET, el
nimero de intentos de intubacion
traqueal y el tiempo total para
intubacion, que se corresponden a los
objetivos de esta investigacion (Tabla
6). Los autores exponen que no hubo
diferencia estadisticamente significativa
entre dispositivos en la proporcion de
éxito en el primer intento. Sefialan a su
vez, que existe evidencia de calidad
moderada, que demuestra de manera
estadisticamente significativa un menor
numero de intubaciones fallidas cuando
se utilizd VL (Razén de Odds (RO)
0.35, 95% Intervalo de confianza (IC)
0.19 — 0.65). Sin embargo, cuando el
analisis se realiz6 por tipo de
videolaringoscopio, s6lo la hoja CMAC
Macintosh mostr6 una disminucién
estadisticamente significativa en
intubaciones fallidas, mientras que para
el GlideScope, Pentax o McGrath Series
5 no fue asi. El numero de intubaciones
fallidas fue significativamente menor
cuando se utilizd VL en participantes
con una VAD anticipada (en la mayoria
de los casos definida por un
Mallampatti puntaje de 3 o 4) o una
VAD simulada (RO 0.28, IC 95% 0.15-
0.55), mientras que no hubo diferencia
en los participantes que se presentaron
sin una VAD anticipada. También
encontraron  que  habia  menos
intubaciones fallidas usando VL cuando
el intubador tenia  experiencia
equivalente con ambos dispositivos (RO
0.32, IC 95% 0.13-0.75), pero no
cuando éste era experto con el
Macintosh ~ pero no con el
videolaringoscopio (21). Hubo un grado

..........

muy alto de heterogeneidad entre los
resultados en cuanto al tiempo
reportado para la IET, posiblemente
explicado por las diversas definiciones
de tiempo utilizadas para medir esta
variable. En el mencionado estudio no
se encontro diferencia en la reduccioén
de la hipoxia o la mortalidad, pero
pocos estudios informaron  estos
resultados. Los videolaringoscopios
redujeron el traumatismo laringeo y de
la VA Superior (RO 0.68, IC 95% 0.48-
0.96) y la ronquera postoperatoria (RO
0.57, 1IC 95% 0.36-0.88). La VL
aumento el nimero de visualizaciones
laringeas “fdciles” segin la Escala de
Cormack-Lahne (OR 6.77, IC 95%
4.17-10.98) y redujo las “dificiles” (RO
0.18, IC 95% 0.13-0.27). Redujo la
dificultad de intubacion segun el IDS
(RO 7.13, IC 95% 3.12-16.31). Sin
embargo, cuestionan estos hallazgos
debido al grado de heterogeneidad de
los estudios, problemas con definiciones
de resultados, protocolos de estudio,
entre otros, donde tres de ellos se
consideraron demasiado groseros para
ser incluidos en un metaanalisis, y han
llamado la atencioén sobre la evidencia
generalmente de baja calidad a lo largo
de la presentacion de su revision (21).
No fue posible cegar al personal sobre
el tipo de laringoscopio usado y se
sugiere que todos los estudios estaban
sujetos a un alto nivel de sesgo de
rendimiento debido al potencial de
preferencia del wusuario. También
consideraron otros tipos de sesgos en su
analisis de sensibilidad, y a pesar de los
diversos niveles de sesgo entre los
estudios, los resultados para su
resultado primario de intubacion fallida
no se vieron afectado por la calidad de
la evidencia cuando se combind en el
metaandlisis. Evaluaron los resultados
de fallo en la intubacién, proporcion de
éxito de IET en el primer intento, y
dolor de garganta como evidencia de
calidad moderada. Concluyen que
actualmente, ninguna evidencia indica
que el uso de un VL reduzca Ia



incidencia de hipoxia o complicaciones
respiratorias, ni que afecta el tiempo
requerido para la intubacion (21). De
este modo, sus resultados son
consistentes con otras revisiones
recientes que indican que la mejora en
la IET es mas pronunciada en pacientes
con VAD, y recomiendan el uso de VL
para lograr una intubacién exitosa en
pacientes con mayor riesgo de
laringoscopia dificil y, contintia siendo
un tema de debate si la evidencia es
suficiente para soportar la VL para
todas las intubaciones (21).

Una segunda RS es la de Hoshijima y
col (40), quienes en su analisis
incluyeron ECCAs que compararan C-
MAC con el laringoscopio Macintosh
para intubacion traqueal en la poblacion
adulta. Extrajeron datos sobre tasas de
éxito en el primer intento, tiempo de
intubacioén, visualizacion gldtica e
incidencia de manipulaciones laringeas
externas (ELM) necesarias durante la
IET. (Tabla 6) También analizaron por
subgrupos, esos parametros evaluando
la influencia de la condicion de la VA
(normal o dificil) y experiencia de los
laringoscopistas  (novatos o  con
experiencia). Incluyeron 18 ensayos,
2019 pacientes, y concluyeron que el C-
MAC  proporciond  una  mejor
visualizacién glética en comparacion
con Macintosh (RR, 1,08; IC 95%,
1,03—1,14). Las tasas de éxito y el
tiempo de intubacion no fueron
significativamente diferentes. El C-
MAC requiri6 menos ELM en
comparacion con el Macintosh (RR,
0,83; IC 95%, 0,72-0,96). Este
metaanalisis  presenta  limitaciones
potenciales que los autores exponen: en
primer lugar, todos los estudios tuvieron
al menos un riesgo moderado de sesgo
porque el tipo de laringoscopio no pudo
ser cegado al laringoscopista en todos
los casos. En segundo lugar, existe
heterogeneidad clinica y metodologica a
partir de variaciones en el disefio de los
estudios originales, como los estudios

realizados en varias poblaciones de
pacientes, diferentes  niveles de
habilidad de laringoscopistas y
diferentes modos de anestesia. Tercero,
las  definiciones de tiempo de
intubacion, experiencia del
laringoscopista (principiante 0
experimentado), y definiciones de MLE
difieren para cada ECCA. Las
diferencias en estas definiciones
sesgaran  los  resultados de Ia
investigacion. En consecuencia, sigue
habiendo  controversia  sobre el
establecimiento de conclusiones
generales (7

El analisis de la calidad metodologica
de ambas RS se expone en la Tabla 7.
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Tabla 6. Estrategia PICO de las RS incluidas en
esta revision.
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Tabla 7. Resumen de la evaluacion de la calidad
metodologica de cada RS.

En resumen, las RS y ECCAs
analizados presentan resultados
controvertidos:

= Segun Lewis y Hoshijima,
Wallace y Thion, la LD seria
comparable con la VL en
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términos de tasas de éxito global
en la intubacion, tiempo de
intubacion, visualizacion glética,
y nimero de ELM necesarias
durante la IET de VA
“normales” (21, 40, 38, 37).

= El King Vision ™ y Airtraq®
requeririan un tiempo de
intubacion mayor, y causarian
menos dolor de garganta que el
Macintosh y  Glide-Scope®
cuando es utilizado  por
anestesiologos con experiencia
limitada pero esto es dificil de
extrapolar a los anestesidlogos
entrenados en su uso, segin Al-
Ghamdi (36).

= El VL ofreceria tasas de éxito de
intubaciéon  significativamente
mas altas y significativamente
menos complicaciones
postoperatorias que la LD,
acorde a los resultados de LIU
(39).

Discusion

En la literatura actual es facil acceder a
un gran numero de publicaciones de
ensayos clinicos y revisiones de todo
tipo, destinados a demostrar la
superioridad de la VL respecto a la LD
a la hora de asegurar la VA. Muchos de
ellos destinados a comprobar su
desempefio superior en el manejo de la
VAD en diferentes escenarios, no sélo
en quiréfano en el contexto de Ia
anestesia general, sino también en los
cuidados criticos, en reanimacion
cardio-pulmonar 'y la  atencion
prehospitalaria. De mano de
anestesiologos avezados en el manejo
de la VA, residentes en entrenamiento y
personal de salud no-anestesidlogo. En
situaciones reales y en simulacion.

Sin embargo, cuando el objetivo se
centra en buscar evidencia que avale la
universalizacion del uso de VL en
forma rutinaria para la IET en
anestesiologia; es decir, reposicionar al

..........

videolaringoscopio como de
instrumento de primera eleccion a la
hora de intubar a todos los pacientes sin
considerar  predictores de VAD,
encontramos un numero limitado de
estudios, con serios problemas de
disefio y una gran heterogeneidad, en
primer lugar en algo tan crucial como es
el tipo de dispositivo que se evalua en
cada estudio. Agrupar dentro del
tétrmino VL, a dispositivos tan
diferentes en cuanto a su configuracion
y estructura funcional, y pretender
confrontarlos a todos como grupo, al
laringoscopio de Macintosh. Esta
decision significa desoir los argumentos
de su fabricante especialmente en lo
referente al angulo aumentado de sus
ramas en busca de mejorar la vision
gldtica sin necesidad de alinear los ejes
de la columna aérea; o a la presencia de
una canal de trabajo que permita que el
tubo acceda a esa imagen visual. Esto
imprime una dificultad muy grande a la
hora de sacar conclusiones, debido a
resultados  dispares, derivados de
comportamientos también dispares de
cada videolaringoscopio. Algo que
sucede en la RS de Lewis, donde
ademés queda fuera de evaluacion un
dispositivo que ha ganado gran
popularidad en los ltimos afios como el
King Vision. Tema tampoco
considerado por Hoshijima y col.
quienes  revisaron  s6lo  ECCAs
referentes al comportamiento del C-
MAC (40).

Otra gran limitacion que se enfrenta al
analizar la superioridad de la VL
respecto a la LD es una caracteristica
intrinseca, de lo que justamente se
quiere evaluar, en todos estos estudios y
que llevan indefectiblemente consigo un
problema de disefio insoslayable: la
imposibilidad de cegar al operador
sobre el tipo de laringoscopio usado; lo
que trae aparejado un sesgo de
rendimiento inevitable. Este hecho
reduce la calidad metodolégica de
manera sistematica en todos los ECCAs.



Otro déficit importante de esta revision
se debe al dificil analisis conjunto de
estudios con diseflos tan variados, con
una considerable heterogeneidad, y
problemas asociados a las muy
diferentes definiciones de resultados
primarios y secundarios, asi como
protocolos de estudio. Esta, al igual que
la anterior RS, se ve limitada por la gran
variabilidad en las  definiciones
utilizadas en cada ECCA respecto por
ejemplo, a intubacion fallida, tiempo de
intubacidon, manipulaciones laringeas
externas, y de complicaciones, entre
muchas  otras. También  existe
heterogeneidad en cuanto a la
experiencia del laringoscopista, y mas
atn el entrenamiento en el uso de los
distintos  dispositivos.  Experiencia
muchas veces poco o mal definida, o
definida acorde a curvas de aprendizaje
poco validadas y pocas veces
contemplada como variable
interviniente de peso y controlada,
como si lo han hecho Liu y col. (21,40,
39).

Los resultados son controvertidos y
sugieren, en lineas generales, que para
manejo de la VA no Dificil los
videolaringoscopios serian comparables
y no superiores al laringoscopio de
Macintosh en cuanto a la tasa de éxito
en la IET y el tiempo de intubacion
seria mejor.

Sin embargo, Liu y col. (39) en 2019
incorpora la variable “experiencia del
operador” al andlisis y arriba a
conclusiones opuestas, ademas de
comparar  un solo tipo de

videolaringoscopio de rama
hiperangulada y sin canal. Esta
jerarquizacion del grado de

entrenamiento del laringoscopista abre
un nuevo campo de andlisis, y nos
orienta a investigar en ese sentido antes
de juzgar el rol de la VL en las IET de
rutina. Muchos otros estudios ya han
sefialado la necesidad de investigar la
superioridad 0 no del

videolaringoscopio en aumentar la tasa
de éxito en el primer intento de IET
comparado con la LD. Entre ellas,
Ambrosio 'y col. (41) analizaron
médicos residentes de primer afio,
quienes fueron entrenados en el manejo
de la VA tanto con VL y LD. Estos
mostraron un desempefio superior con
el videolaringoscopio. En consonancia
con lo expuesto también por Russell
(42), que sostiene que existe una
correlacion directa entre el tiempo de
uso y el namero de laringoscopias
realizadas con un dispositivo y las tasas
de éxito alcanzadas en la IET (39-42).

Finalmente, y acordando con Kelly y
col. (43), parece aceptable la
recomendacion de que los
anestesiologos deberian usar
herramientas que faciliten el primer
intento de IET, ya que mas del 90% de
las intubaciones dificiles no se predicen.
Con la creciente evidencia en apoyo del
uso del videolaringoscopio en el manejo
de VAD, sorprende que aiun se use
mayoritariamente el LD Macintosh, al
que la evidencia sugiere como mas
probable de fallar y evita ademds que
alguien mas en quir6fano tenga vision
de lo que se esta haciendo en tiempo
real. Siendo probable que el costo del
equipo sea un problema importante
aqui. Sin embargo, por motivos de
seguridad del paciente, y para
entrenamiento rutinario del
anestesidlogo, tal vez los departamentos
de anestesia deberian priorizar la
disponibilidad de un nimero adecuado
de VL, para ganar experiencia Yy
confianza en el uso de los mismos y no
solo para casos dificiles previstos o
como dispositivo de rescate (43-46).

Conclusiones

La evidencia de los ECCA y de las RS
que se han revisado en este trabajo
sugiere que los videolaringoscopios, en
general, ofrecen una mejor vista glotica
aunque esto no se traduzca
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necesariamente en una mayor tasa de
éxito de IET o mejores resultados en los
pacientes. Existe escasa evidencia y de
baja calidad que no alcanza ain a
definir el desempefio del
videolaringoscopio en comparacion con
el laringoscopio de Macintosh en el
manejo de la VA normal y esto puede
deberse a la gran heterogeneidad de los
estudios, sus metodologias, disefios,
definiciones y las variables medidas en
donde el impacto estadistico no
necesariamente refleja el impacto
clinico. Los hallazgos, en este sentido,
son controvertidos, lo que lleva a
suponer que hacen falta mas estudios en
la materia. Seria interesante que las
futuras investigaciones pudieran acordar
criterios metodoldgicos mas
homogéneos y estandaricen variables
que incluyan y definan con precision la

ANESTESIAR

experiencia y la competencia del
anestesidologo operador de la IET en su
analisis, como asi también se analicen
los  videolaringoscopios  agrupados
segiin el angulo de sus ramas y demas
caracteristicas  individuales de los
mismos, al confrontarlos con el
Macintosh.
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