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Resumen

Desde que Macintosh (1.943) y Miller (1.941) crearon sus Laringoscopios Directos (LD) se han hecho
muchos intentos para mejorar estas técnicas y equipo segin ha ido avanzando la tecnologia. Con el
surgimiento de los videolaringoscopios (VL), que permiten una vision de la entrada de la glotis
independiente de la linea de vision, especialmente los que poseen palas anguladas, se ha visto que ya no
se podian aplicar las limitaciones tradicionales para la laringoscopia directa. La mejor evidencia
disponible sobre la incidencia de dificultad encontrada durante la laringoscopia directa viene dada por un
metaanalisis de 50.760 pacientes en los que la dificultad en la laringoscopia directa se encontrd en el
5,8% de los sujetos (IC 95% 4,5-7,5). Este metanalisis excluia a todos los pacientes cuyas vias
respiratorias eran “anatdmicamente anormales” o en los que el LD se plante6 como inapropiado. La
definicion de laringoscopia dificil incluy6 a todos los sujetos con Cormack y Lehane (CL) 3 o mayor. En
cuanto a la incidencia real de intubacion dificil en este grupo de laringoscopia dificil, se presume menor
de 5,8% ya que muchos pacientes con un CL 3 fueron intubados con éxito mediante laringoscopia directa
y el uso de una bujia eléstica si se tenia cierta experiencia. Por lo que habria un 95% de tasa de éxito de
intubacion mediante laringoscopia directa. Y es contra este elevado porcentaje de éxito contra el que los
nuevos métodos de videolaringoscopia deben evaluarse.

videolaringoscopios (VL), que permiten

Introduccion:

El objetivo del estudio es organizar la
literatura en relacion con la eficacia de
videolaringoscopios modernos en la
intubacion endotraqueal oral y, a
continuacion, realizar una evaluacion de
la calidad y hacer recomendaciones para
su uso.

Introduccion

Desde que Macintosh (1.943) y Miller
(1.941) crearon sus Laringoscopios
Directos (LD) se han hecho muchos
intentos para mejorar estas técnicas y
equipo segin ha ido avanzando Ia
tecnologia. Con el surgimiento de los

una vision de la entrada de la glotis
independiente de la linea de wvision,
especialmente los que poseen palas
anguladas, se ha visto que ya no se
podian  aplicar las  limitaciones
tradicionales para la laringoscopia
directa. La mejor evidencia disponible
sobre la incidencia de dificultad
encontrada durante la laringoscopia
directa viene dada por un metaanalisis
de 50.760 pacientes en los que la
dificultad en la laringoscopia directa se
encontr6 en el 5,8% de los sujetos (IC
95% 4,5-7,5) (1). Este metanalisis
excluia a todos los pacientes cuyas vias
respiratorias  eran  “anatomicamente
anormales” o en los que el LD se
plante6  como  inapropiado. La
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definicion de laringoscopia dificil
incluy6 a todos los sujetos con Cormack
y Lehane (CL) 3 6 mayor. En cuanto a
la incidencia real de intubacion dificil
en este grupo de laringoscopia dificil, se
presume menor de 5,8% ya que muchos
pacientes con un CL 3 fueron intubados
con ¢éxito mediante laringoscopia directa
y el uso de una bujia elastica si se tenia
cierta experiencia. Por lo que habria un
95% de tasa de éxito de intubacion
mediante laringoscopia directa. Y es
contra este elevado porcentaje de éxito
contra el que los nuevos métodos de
videolaringoscopia deben evaluarse.

Meétodos

Se hizo una busqueda de todos los
articulos publicados en PubMed vy
Cochrane relacionados con
videolaringoscopia entre 1.999 y abril
de 2.011. Se utilizaron los siguientes
términos de busqueda: Airtraq, Berci
DCI, Bonfils Fibre (er) scope, Bonfils
Intubation, Bullard laryngoscope, C-
MAC, C-MAC D-blade, CTrach, video
laryngoscopy, EVO videolaryngoscope,
GlideScope, Glidescope Direct, LMA
CTrach, McGrath laryngoscope,
McGrath MAC, McGrath series 5,
Pentax Airway Scope, Pentax AWS,
Rusch, Shikani, Storz Berci, Storz
CMAC, Styletscope, V-MAC,
Upsherscope, WuScope. X-Lite.

Los criterios de inclusion fueron:

- Intubacion orotraqueal.

- Procedimiento llevado a cabo por
personal cualificado.

- Idioma Inglés o traduccion accesible
de los resultados y de la metodologia
clave.

- El dispositivo tenia por lo menos 10
articulos publicados sobre su wuso
durante los 5 afios anteriores (hasta abril
2.011).
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Los criterios de exclusion fueron:

- Estudios con pacientes menores de 18
anos.

- Estudios duplicados, no relacionados,
resumenes, informes de caso Unico y
estudios pequefios (menos de 5 sujetos).

- Estudios en maniquis.

Los datos se extrajeron de acuerdo a la
tasa de intubacion y la mejora de la
vision de la glotis en comparacion con
la laringoscopia directa exitosa. Los
estudios se clasificaron en funcion de si
los sujetos examinados poseian factores
de riesgo de laringoscopia directa
dificil, o si después de la laringoscopia
directa esta fue dificil o fallida. El
criterio de laringoscopia dificil utilizado
por los autores era un Cormack y
Lehane (CL) 3 y superior, segun la
definicion proporcionada por la ASA en
las Directrices Practicas para la Gestion
de la via aérea dificil (2.003) (2).

Resultados

Se obtuvieron un total de 980 articulos,
en los que se identificaron 65 puntos
adicionales. Tras la exclusion de los
articulos que no cumplian con los
criterios del estudio, se mantuvieron 77
articulos (Figura 1, Tablas 1, 2 y 3).
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Los dispositivos analizados se presentan
en la Figura 2, donde se han clasificado
los  videolaringoscopios segun el
siguiente formulario:

Video Laryngoscopes

Integrated Channel | Video Stylets | [ Rigid blade |
Laryngoscopes Laryngoscopes
i . Standard Angled
Airw, 1 Ri
[ [ [ [ |[
CTrach Pentax AWS Bonfils V-MAC GlideScope

Airtrag* C-MAC McGrath
e S ®
IR L
—

Figura 2.- Dispositivos analizados.

y

l1.- La presencia de un canal integrado
en la pala (para guiar la colocacion del
tubo endotraqueal).

2.- Forma de estilete (el tubo
endotraqueal se coloca alrededor del
dispositivo).

3.- Pala sin canal (el tubo endotraqueal
requiere algin tipo de estilete
independiente para guiar la colocacion).
Estos se subdividieron, a su vez, en
aquellos con una pala “estdndar”, y los
que tienen una pala angulada segin la
clasificacion de Niforopoulou y colegas

3).

Lo articulos se divideron en 4 grupos
segin el nivel de evidencia cientifica
(Tabla 2):

Table 2

Level of evidence summary
Device  Outcome Failed DL Difficult DL At Higher Risk of Difficult DL

(C&L>/=3)
Airtraq  Success  Nodata No data

"
attempt

11, 96-100% (23] (1230 24]

Success 3,80-100% 3,80-100% 1+, 96-100% [22)(221 (2811141 (220116]
Overall [20])[15)  [20] [13]

% C&L1 3. 85-100% 3,89-100% 1+ Improvement 90-95% [2110181[14]
ofglottis [20] (1]  [20] (1)

Time to  No data No data

suceess

1+, No 161383 (221 21]

1.- No seleccionado: articulos en los
que se presuponia una via aérea normal

ANESTESIAR

tras un examen de las vias respiratorias
y de los factores de riesgo para la
laringoscopia dificil.

2.- Riesgo elevado de laringoscopia
directa dificil: articulos que incluyen
unicamente a sujetos sospechosos de
tener una mayor probabilidad de
intubacion dificil debido a uno o mas
resultados de las pruebas de evaluacion
de las vias respiratorias o la presencia
de obesidad (IMC >35) o limitacion de
la columna cervical (patologia del
cuello o por inmovilizacién). Como no
se realizd una laringoscopia directa
previa al intento de videolaringoscopia,
los sujetos tenian wuna incidencia
desconocida de verdadera laringoscopia
directa dificil (CL >= 3).

3.- Laringoscopia directa Dificil (CL
>= 3): articulos en el que los sujetos
incluidos tenia un CL 3 o superior
documentado por laringoscopia directa
previamente a la intervencion.

4.-Error en la laringoscopia
directa: articulos en los que no se logro
la  intubacion  traqueal tras la
laringoscopia directa.

Antes de hacer recomendaciones
generales respecto a la eficacia de los
VL (Tabla 3), se hizo una medida de la
calidad de cada estudio siguiendo las
recomendaciones desarrolladas por la
Scottish  Intercollegiate ~ Guidelines
Network (4), y luego se dio una
calificacion de calidad (++ = bueno, + =
adecuado,- = pobre) (Tabla 4).
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Table 3

Level of evidence for overall success for devices under study
Good evidence Weak evidenceNo evidence

(Level 1+) (Level3)

Subjects at higher risk of difficulty during DLAirtraq Banfils McGrath
CTrach EBullard
GldeScope
Pentax AWS
V-MAC
Known difficult DL Airtraq McGrath
Table 4

Levels of evidence

14+ RCTswithavery low risk of biss (cr bigh qualty mcta-snakvses, sytemicroviews of RCTS)

1+ RCTs with a low risk of bias (or well conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs)

3+ RCTs with a high risk of bias (or metn-analyses, systematic reviews or RCTs)

2++ High quality case—control or cohort studies with a very low risk of confounding /bias/chance an
causal (or High quality systematic reviews of case-control or cohort studies)

2+ Well conducted case—control or cohort studies with a low risk of confounding /bias/chance and
cousal

2-  Case—control or cohort studies with o high risk of confounding /bias/chance and a significant ris

La evidencia de un método de VL sobre
otro se presentd como un nivel de
evidencia (Tabla 4) referido a un grado
de recomendacion en base a los criterios
SIGN (4) (Tabla 5).

Table 5

Grades of reccommendations

A At kst cnem.
RCTs or a bo:

consistency of

nlvsis, systanaticreview, ar RCTroted as 144 md directly spplcsbletothe taegyt populat

f evidence consisting principally of studies rated as 1+ directly applicable to the ta
ults

B Abody of evidence including studies roted as 2++ directly applicable to the target population and d
extrapolated cvidence from studies rated as 194 or 14

€ Abody of evidence including studies rated as 2+ directly applicable to the target population and des
extrapolated evidence from studies rated as 24+

D Evidence level 3 or 4 or extropolated evidence from studies rated as 2+

Reproduced from Harbour R, Miller J. A new system for grading recommendations in
BMJ (Clinical research ed 2001:324:424 -6) with bermission from BMJ Publishing Gro

Revision de la evidencia

La comparacion de los VL con los LD
se basa en 3 resultados principales:
éxito global, éxito primer intento, y
tiempo de intubacidn exitosa. La vision
de la glotis es un resultado deseable,
pero la intubacion puede realizarse a
pesar de obtener una vision limitada de
la misma y, en el caso de los VL, una
buena vision de la laringe no siempre
garantiza una intubacion exitosa.

Evidencia para el uso de los VL en
pacientes no seleccionados

La revision de los VL arrojoé una tasa de
éxito general para los pacientes no
seleccionados de entre un 94 a un 100%
para todos los dispositivos, similar a la
alta tasa de éxito de la laringoscopia
directa (en torno al 95%) (1).

Evidencia para el uso de los VL en
pacientes evaluados como de alto
riesgo de laringoscopia directa dificil

El éxito global demuestra una alta tasa
de éxito al utilizar el Airtraq, CTrach,
GlideScope, Pentax AWS, y V-MAC
videolaringoscopios apoyados por un
nivel de evidencia 1+. Hay una
evidencia débil (nivel de evidencia 3)
para apoyar el uso de la Bonfils y
Bullard. No hay evidencia para el uso
de la McGrath en este contexto clinico.
Ademas, la revision reveld un nivel de
evidencia 1+ al obtener una mayor
proporcion de CL 1 (frente a la
laringoscopia directa) cuando se utiliza
el Airtraq, CTrach, GlideScope, Pentax
AWS, y V-MAC. La revision no reveld
evidencia para el Bonfils, Bullard, y
McGrath para el logro de una mayor
proporcion de CL 1 frente a Ila
laringoscopia directa. Por tanto, para
aquellos pacientes que se consideran en
riesgo de tener una vision laringea
dificil con un LD se recomienda el uso
del Airtraq, CTrach, GlideScope,
Pentax AWS y V-MAC por un operador
con experiencia previa razonable, para
mantener el ¢éxito general en la
intubacion y aumentar la probabilidad
de obtener un CL 1 en comparacion con
la laringoscopia directa (grado de
recomendacion A) (Tabla 5). Sin que
esta seleccion excluya la posibilidad de
intubacion con el paciente despierto.

Evidencia para el uso de los VL en la
laringoscopia directa dificil (CL >= 3)
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La revision actual demuestra un alto
nivel de éxito en general cuando se
utiliza el Airtraq, Bonfils, Bullard,
CTrach, Glidescope y el Pentax AWS,
apoyado por evidencia débil (nivel de
evidencia 3). No se encontrd evidencia
para el éxito de la McGrath o V-MAC
en este contexto clinico. Hay una
evidencia débil (nivel de evidencia 3)
para sugerir que el uso de la CTrach,
GlideScope y Pentax AWS obtengan un
mayor porcentaje de CL 1. Por tanto,
dada la evidencia anterior, para aquellos
pacientes con dificultad conocida de la
laringoscopia directa (CL 3 6 4) se
recomienda con prudencia el uso del
Airtrag, Bonfils, Bullard, CTrach,
GlideScope y Pentax AWS (grado de
recomendacion D) por un operador con
razonable experiencia previa. Esta
recomendacion particular entra dentro
de las directrices actuales de la ASA
que recomiendan el uso de una técnica
que mantenga la ventilacion espontanea,
si es posible, en aquellos pacientes con
una laringoscopia dificil conocida o
predicha.

Evidencia para el uso de los VL como
dispositivo de rescate tras una
laringoscopia directa fallida

Estd demostrado el aumento de Ia
morbilidad tras mas de 2 intentos de
laringoscopia  directa  durante la
intubacion de emergencia (5). En este
sentido, la Difficult Airway Sociedad
(DAS) del Reino Unido sugiere en
suguia de intubacion fallida que un
operador no debe hacer mas de 2
intentos con el mismo dispositivo antes
de pasar a un dispositivo de
laringoscopica alternativo, con un
nimero maximo de intentos de
laringoscopia limitado a 4 (6). Las
directrices de la ASA actualmente no
definen el nimero maximo de intentos
con un dispositivo en particular en
sus guias (7), pero sugieren que el
examen se realizara con la utilizacion de
un dispositivo de intubacion alternativa

..........

si el dispositivo principal falla. La
revision demuestra un alto nivel de
éxito en general tras un intento de
intubacion fallido con LD cuando se
utiliza el Airtrag, Bonfils, CTrach,
Glidescope, McGrath y Pentax AWS,
con una evidencia débil (nivel de
evidencia 3). No se encontr6 evidencia
para el uso de la Bullard o V-MAC en
este contexto clinico. Hay un nivel de
evidencia débil de 3 para una alta tasa
de éxito del primer intento con el uso
del Bonfils y Pentax AWS en este
contexto, y para sugerir que el uso de la
Airtrag, CTrach, McGrath, y Pentax
AWS aumentan del porcentaje de CL 1
tras la laringoscopia directa fallado.
Dados estos resultados, se recomienda
el uso del Airtrag, Bonfils, CTrach,
GlideScope, McGrath y Pentax AWS
por un operador con experiencia previa
razonable, como dispositivos de
intubacion alternativos tras el fracaso de
la laringoscopia directa (grado de
recomendacion D).

Discusion

Es imposible llevar a cabo una revision
sistematica de todos los dispositivos de
via aérea actualmente disponibles, por
lo que los autores han limitado el
analisis aplicando unos criterios de
inclusion objetivos rigidos (al menos 10
publicaciones en los ultimos 5 afios).
Estos criterios de inclusion han limitado
la eleccion de dispositivos  al
GlideScope, V-MAC (incluyendo C-
MAC y Storz Berci DCI), Bullard,
McGrath, Bonfils, Airtrag, Pentax
AWS, LMA Ctrach. A pesar de que la
fabricacion de la Ctrach se detuvo en
diciembre de 2.009 todavia era un
dispositivo en uso clinico durante el
periodo de estudio, por lo que se ha
incluido. Los  videolaringoscopios
ofrecen ademas un importante potencial
para el manejo de la via aérea en las
areas alejadas de quir6fano, como la
UCI o urgencias. Sin embargo, el gran
nimero de dispositivos  existente
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complica la realizacion de estudios que
permitan llegar a un consenso sobre su
incorporacion en estos entornos remotos

(8).
Limitaciones de la revision actual

El uso de la clasificacion de Mallampati
como predictor de la dificultad en la
laringoscopia directa es una
simplificacion excesiva, y el uso de la
clasificacion de Cormack y Lehane para
comparar la laringoscopia directa con la
videolaringoscopia es  cuestionable,
aunque esta medida se utiliza en todos
los estudios ya que no existe otro
esquema  alternativo. Ademas, la
dificultad real al intubar durante la
videolaringoscopia es a menudo
independiente de la vista obtenida en la
pantalla, a diferencia de la laringoscopia
directa. Por ello, los autores sugieren
que debe emplearse un sistema que
incorpore la dificultad encontrada
durante el paso del tubo endotraqueal,
como puede ser describir la
dificultad (facil, dificil o fallida) con un
registro de la vision de la glotis
obtenida (CL modificado), seguido del
nombre del dispositivo. Por otro lado,
continuamente se mejoran los VL o
aparecen nuevos modelos, lo que hace
que los estudios mas antiguos a veces
tengan una dudosa aplicabilidad. Por
ello, para la presente revision se
tuvieron en cuenta dispositivos que no
han cambiado de forma o funcion
durante el periodo de estudio. Y, cuando
se introdujeron nuevas formas de la pala
del VL que no cumplieran los criterios
de inclusion, los VL fueron excluidos
del analisis (p.¢j. la pala “D” del CMAC
y el King Vision™). El nivel de
experiencia y competencia de los
operadores que realizan la laringoscopia
no se registr6 ni se tuvo en cuenta
durante el analisis en ninguno de los
estudios de la revision, lo cual es una
seria  limitacion y  limita las
conclusiones y aplicabilidad de las
recomendaciones. Al evaluar la calidad

de los ensayos clinicos aleatorizados se
hace especial hincapi¢ en la calidad del
proceso de asignacion al azar y el doble
ciego (de los sujetos a estudio y del
observador). De estos 2 factores, el
ciego es especialmente dificil de
abordar en un disefio que investigue la
videolaringoscopia, lo que supone un
riesgo de sesgo. Entre todos los estudios
analizados no hay ni un solo articulo al
que se pueda asignar un nivel de
evidencia de 1++. Por otra parte, este
tema probablemente sufre de sesgo de
publicaciéon y notificacion selectiva
dentro de los estudios analizados.

Conclusiones

1.- En los pacientes con riesgo de
laringoscopia dificil se recomienda el
uso del Airtraq, CTrach, GlideScope,
Pentax AWS y V-MAC para lograr una
intubacion exitosa (grado de
recomendacion A).

2.- En la laringoscopia directa dificil
(CL >= 3) se recomienda con prudencia
el uso del Airtrag, Bonfils, Bullard,
CTrach, GlideScope y Pentax AWS por
un operador con experiencia previa
razonable, para lograr la intubacion
exitosa (grado de recomendacion D).

3.- Hay evidencia adicional para apoyar
el uso de la Airtraq, Bonfils, CTrach,
GlideScope, McGrath y Pentax AWS
después de la intubacion fallida
mediante laringoscopia directa para
lograr una intubacion exitosa (grado
de recomendacion D).
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