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Resumen

La dificultad para el manejo de la via aérea es la primera causa de mortalidad y morbilidad relacionada
con la practica anestésica en el adulto. Por ello, la mayoria de sociedades de Anestesiologia han
desarrollado guias clinicas y algoritmos para la prevencion, diagndstico y tratamiento de las situaciones
en las que se nos plantea una via aérea dificil.

En el algoritmo de la ASA publicado recientemente para el manejo de la via aérea se recomienda la
intubacion con el paciente despierto como el método gold standard ante pacientes con una via aérea dificil
previstal. El fibrobroncoscopio flexible (FBC) ha sido, durante afios, el instrumento de eleccion en estas
situaciones. Los videolaringoscopios son dispositivos de desarrollo relativamente reciente ideados para
mejorar la intubacion traqueal. Constan de micro cdmaras y monitores portatiles de pantalla plana cuya
intencion es mejorar la vision y, por tanto, el éxito de la laringoscopia directa. Los miembros de la ASA
incluyen su uso en el algoritmo, en el caso de ventilacion con mascarilla facial adecuada e intubacion
fallida.
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eleccion en estas situaciones. Los
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La dificultad para el manejo de la via

aérea es la primera causa de mortalidad
y morbilidad relacionada con la practica
anestésica en el adulto. Por ello, la
mayoria de sociedades de
Anestesiologia han desarrollado guias
clinicas y algoritmos para la prevencion,
diagnostico 'y tratamiento de las
situaciones en las que se nos plantea
una via aérea dificil.

En el algoritmo de la ASA publicado
recientemente para el manejo de la via
aérea se recomienda la intubacion con el
paciente despierto como el método gold
standard ante pacientes con una yvia
aérea dificil prevista'. El
fibrobroncoscopio flexible (FBC) ha

ideados para mejorar la intubacion
traqueal. Constan de micro camaras y
monitores portatiles de pantalla plana
cuya intencion es mejorar la vision vy,
por tanto, el éxito de la laringoscopia
directa. Los miembros de la ASA
incluyen su uso en el algoritmo, en el
caso de ventilacion con mascarilla facial
adecuada e intubacién fallida'.

Resumen
Objetivo
Comparar la intubacion orotraqueal

({OT) en paciente despierto con FBC y
videolaringoscopio McGrath, valorando
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la rapidez de la técnica, el éxito del
procedimiento al primer intento y la
insatisfaccion de los  pacientes.

Asimismo, se recabd la opinion del
anestesiologo sobre la facilidad en Ia
ejecucion de la técnica.

Material v Métodos

Se incluyeron en el estudio todos los
pacientes ASA I-III, con puntuacion >4
en el test de El-Gounzouri, programados
para cirugia bajo anestesia general con
IOT. La preparacion de los pacientes se
inici6 con la administracion de
glicopirrolato 'y oxigeno mediante
canulas nasales. Se instaur6 una
perfusion de Remifentanilo (0,1-0,15
mcg/Kg/min.) para mantener un
Ramsay 2-4. Se utilizo lidocaina en
spray al 10% para anestesiar la
orofaringe y la parte posterior de la
lengua. Igualmente, se administraron
50-100 mg. del anestésico local por via
transtraqueal. En los casos en los que se
opté por la intubaciéon con FBC se
colocd en la boca de los pacientes una
canula lubricada en gel de lidocaina al
2%.

Se valoraron los siguientes aspectos: a)
tiempo hasta la IOT valorada mediante
capnografia, b) intubacion exitosa en el
primer intento o, en su defecto, nimero
de intentos, ¢) nimero de intubaciones
en es6fago y/o fallo de la técnica, d)
visualizacién de la glotis utilizando la
clasificacion de Cormack-Lehane, ¢)

facilidad para la técnica valorada por el
anestesidlogo, f) complicaciones
(desaturacion periférica de oxigeno,
dafio en los dientes y partes blandas), g)
insatisfaccion por parte del paciente.

Resultados
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Insercion del McGrath

El tiempo medio de IOT con el FBC fue
de 80 s y con el videolaringoscopio de
62 s. Con el primero, la intubacion fue
exitosa al primer intento en el 79% de
los casos frente al 71% con el McGrath.
En 9 pacientes del grupo del FBC fue
necesario mas de un intento, mientras
que en 12 pacientes del grupo del
McGrath se precis6 mas de un intento
para una IOT exitosa.

En 1 paciente, tras llevar a cabo 3
intentos con FBC, la IOT fue exitosa
con el videolaringoscopio. Hubo 1
intubacion esofagica en el grupo del
FBC y 2 en el otro. En 9 pacientes con
FBC frente a 5 con el otro dispositivo la
saturacion periférica de oxigeno cayo
por debajo de 90%.

En el primer grupo, un total de 34
pacientes presentaron un Cormack-
Lehane de 1-2, frente a 37 pacientes en
el otro grupo.

Los investigadores encontraron que
ambas técnicas resultaron féciles para
los  anestesidlogos 'y que la
insatisfaccion de los pacientes era
escasa e igual con ambas técnicas.
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Conclusiones

Los autores no encuentran diferencias
significativas _en el tiempo de
I0Tcuando comparan el
videolarigoscopio McGrath con el FBC
en pacientes con via aérea dificil
conocida. Concluyen que la IOT con
este videolaringoscopio se perfila como
una alternativa potencial al FBC en la
IOT de pacientes despiertos.

Comentario

La IOT del paciente despierto es un
procedimiento de alto riesgo asociado a
complicaciones severas tales como el
dafo cerebral y la muerte. Requiere
cooperacion por parte del paciente,
anestesia topica exitosa de la via aérea,
sedacion adecuada y familiarizacion con
los dispositivos disponibles por parte
del clinico.

Aun asi, y déndose todos estos
requisitos, la técnica puede no ser
siempre exitosa, lo que obligard al
anestesiologo a elaborar un plan
alternativo como la realizacion de una
traqueotomia. Para evitar el deterioro en
la oxigenacion de los pacientes se
recomienda la  administracion de
oxigeno suplementario y la presencia de
un segundo anestesidlogo para el
control del nivel de sedacion?.

Mas de la mitad de los pacientes
sometidos a IOT despierto con FBC
experimentan dolor, ansiedad y malestar
por las nduseas y la tos provocados
durante la técnica. Una sedacién que
mantenga la respiracion espontdnea del
paciente puede hacer que la experiencia
sea mas tolerable.
El remifentanilo aporta una analgesia
profunda y suprime los reflejos de la via
aérea con una acciéon minima sobre las
funciones cognitivas. Ademas,
proporciona estabilidad hemodinamica
durante la técnica y mejora las
condiciones de 10T, puesto que reduce
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la tos al progresar el tubo endotraqueal
por la traquea’. Sin embargo, la
sedacion del paciente tiene 2
inconvenientes nada  despreciables:
puede provocar hipoventilacion 'y
obstruccion de la via aérea con
consecuencias fatales®.

La IOT con FBC desempena un papel
preponderante en el manejo de la via
aérea dificil anticipada. En el paciente
despierto aporta seguridad al mismo
tiempo que facilita la identificacion de

estructuras, especialmente en
situaciones de distorsion anatémica por
invasion neoplasica, cambios

postquirtirgicos o tras la radioterapia’.

La intubacion con FBC tiene
sus limitaciones: se trata de un
dispositivo caro, que requiere un
entrenamiento extenso. La presencia de
edema, aumento de las partes blandas,
secreciones y sangre en la faringe y
laringe dificulta o imposibilita el
procedimiento. El éxito de la técnica
depende de la experiencia del
broncoscopista y de la sedacion
adecuada que aporte  seguridad
minimizando el malestar del paciente.
El videolaringoscopio McGrath (Figura
1) es un dispositivo relativamente
reciente, puesto que lleva en el mercado
desde el afio 2.006. A diferencia de la
pala Macintosh, la visualizacion de la
glotis no depende de la alineacion de los
ejes oral-farigeo-laringeo, de manera
que, al no ser necesaria la posicion de
olfateo, se provoca una menor
manipulacién  cervical®. Ha  sido
utilizado con éxito en la IOT de
pacientes con patologia cervical y fallo
en la laringoscopia convencional’.
Shippey et al demostraron que este
dispositivo convierte en grado 1 la
vision laringoscopica de pacientes que
tenian un grado 3 y 4 con el uso del
laringoscopio convencional Macintosh?®,

Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.



Figura 1.- Videolaringoscopio McGrath

El videolaringoscopio tiene como
ventaja que presenta una pala
relativamente pequefia que nos permite
realizar una laringoscopia sin aplicar
una fuerza excesiva. El esfuerzo
minimo que necesitamos hacer con este
dispositivo para obtener una vision
correcta de las estructuras gloticas
puede contribuir a la buena tolerancia
de la técnica por los pacientes
despiertos. Con una minima anestesia
topica resulta factible la realizacion de
una laringoscopia con el
videolaringoscopio McGrath en el
paciente despierto con menos molestias
que con el FBC, y con una menor curva
de aprendizaje.

La principal complicacion que se
describe en la literatura es el
empafiamiento de la cédmara, que se
resuelve con una solucion antiniebla.

Los videolaringoscopios son
dispositivos relativamente novedosos,
mas baratos que el FBC y con un
manejo mas sencillo. Son faciles de
limpiar y de almacenar. Su uso es mas
adecuado, en comparaciéon con el FBC,
en pacientes con secreciones faringeas y
sangrado. Pueden ser utilizados en caso
de aumento de las partes blandas y

mejora la  visualizacion de las
estructuras gloticas en los pacientes
obesos. Todos los  dispositivos
existentes en el mercado tienen su
importancia, pero también
sus limitaciones. La experiencia en su
manejo (descripcion del aparato, técnica
de insercion y complicaciones) resulta
muy importante y es el factor mas
relevante para el éxito de la técnica,
probablemente mas que la eleccion de
uno u otro videolaringoscopio.

La IOT en el paciente despierto con
estos dispositivos es una técnica bien
tolerada por parte del paciente, de
manera que permite la visualizacion de
la glotis en los casos de “via aérea
dificil dudosa”, aportando informacion

acerca de la facilidad para la IOT antes

de la induccién anestésica’.
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