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Resumen

El estilete optico Levitan es un fibroscopio semirrigido corto y maleable derivado del estilete dptico
Shikani. Disefiado por Richard Levitan como ayuda a la laringoscopia directa especialmente en el
paciente emergente, es una version mas corta y simplificada del estilete optico Shikani. Puede ser
utilizado como estilete maleable en la intubacion endotraqueal con laringoscopia directa (permite la
confirmacion visual de la colocacion traqueal del TET) o como estilete Optico en intubaciones dificiles.
También puede utilizarse para facilitar la intubacién a través de dispositivos supragléticos o para
visualizar la intubacion por via nasal.

Introduccion

El estilete Optico Levitan es un
fibroscopio  semirrigido  corto y
maleable derivado del estilete Optico
Shikani. Disefiado por Richard Levitan
como ayuda a la laringoscopia directa
especialmente en el paciente emergente
(figura 1), es una version mas corta y
simplificada del estilete dptico Shikani.
Puede ser wutilizado como estilete
maleablg en la iptubE}cién endotra.queal Figura 1.- Configuracion original del
con laﬂngoscof?la directa (pernnte' la Levitan (arriba) con el estilete Optico
confirmacion visual de la colocacion Shikani (abajo)

traqueal del TET) o como estilete ptico
en intubaciones dificiles. También
puede utilizarse para facilitar la
intubacion a través de dispositivos
supragloticos o para visualizar la
intubacién por via nasal.

Resumen

En este estudio se analiza el porcentaje
de éxito de la intubacion orotraqueal en
301 pacientes utilizando el estilete
optico Levitan, asi como el tiempo de
intubacion 'y las  complicaciones
asociadas a la intubacion.
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Material v método

Se trata de un estudio retrospectivo de
301 pacientes adultos sometidos a
anestesia  general e  intubacion
endotraqueal para cirugia electiva o de
urgencia, con consentimiento
informado, realizado o supervisado por
un  facultativo  especialista  con
experiencia en el manejo del estilete
optico.

Se excluyeron del estudio aquellas
intubaciones realizadas por residentes,
pacientes que requirieron intubacion
nasal, o intubaciones con tubos
traqueales con una longitud superior a
27 cm.

En todos los casos el tubo endotraqueal
fue cortado a 27 cm y colocado sobre el
estilete Levitan, dado que el estilete es
mas corto que el tubo endotraqueal,
quedando situada la porcion distal del
estilete en el interior del tubo
endotraqueal justo proximal a la punta
del tubo. En todos los casos se les
aplico solucion antiempafiamiento.

La anestesia general se realizd6 con
propofol y suxametonio. La apertura del
espacio faringeo se realizd6 mediante
traccion manual mandibular. La técnica
de colocacion del estilete optico es la
misma que la descrita para la colocacion
del estilete Shikani. Todos los pacientes
fueron colocados en decubito supino sin
rampa o en posicion de olfateo.

La valoracion preanestésica se realizd
para detectar posibles predictores de
dificultad a la laringoscopia directa, a
saber: historia previa de laringoscopia
dificil, limitacion a la apertura de la
boca o a la extensién cervical,
Mallampati 3-4 o presencia de un cuello
gordo.

Resultados

Se  revisaron 315  intubaciones
endotraqueales, de las cuales 13
pacientes intubados por alumnos y un
paciente con dificultad a la ventilacion
con mascarilla e intubado despierto con
fibroscopio no fueron incluidos en el
estudio.

De las 301 intubaciones incluidas en el
estudio, 41 pacientes fueron intubados
con induccion de secuencia rapida y
presion cricoidea.

El porcentaje de éxito de intubacion fue
del 99,7 % (300/301). So6lo hubo una
intubacion fallida en un paciente con
historia previa de laringoscopia directa
fallida. La ventilacion con mascarilla
facial fue féacil. Hubo un intento de
rescate con laringoscopia  directa
fallida. 5 pacientes requirieron
maniobras de optimizacion de la via
aérea (retirada de la almohada, presion
cricoidea, o traccion mandibular con
dos manos del ayudante). 49 pacientes
tuvieron predictores de laringoscopia
directa dificil (16%), de los cuales 1
paciente con historia previa de
laringoscopia directa fallida no pudo
intubarse con el estilete Levitan. 4
tuvieron una importante limitacion a la
movilidad del cuello, y 44 tuvieron un
Mallampati clase 3 6 4 o un cuello
ancho.

El tiempo medio de intubacion fue de
23 s. Se registraron 3 laringoscopias
traumadticas (1 %), 2 con cortes en
labios y 1 con  secreciones
sanguinolentas tras un intento de
intubacidn prolongada.

Conclusiones

Este estudio muestra como el estilete
optico  modificado  Levitan  sin
laringoscopia directa puede usarse como
herramienta efectiva, rapida y segura
para la intubacion en quir6fano, incluso
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en pacientes con dificultades en la via
aérea.

Debe considerarse como alternativa a la
intubacion cuando la laringoscopia
directa fracasa o como primer
dispositivo de intubacion en vez de la
laringoscopia directa.

Comentario

Este estudio revisa el uso clinico en
quirofano del estilete oOptico Levitan
modificado en intubaciones traqueales,
encontrandose un alto porcentaje de
éxito, siendo rdpido y minimamente
traumdtico. Aporta porcentajes de
intubaciéon exitosa y tiempos de
laringoscopia similares a los registrados
por otros estiletes Opticos en series
clinicas mas reducidas.

Presenta algunos aspectos positivos:

Primero, el estudio tiene un tamafo
muestral adecuado y suficiente.

Segundo, el  procedimiento  de
intubacion fue realizado unicamente por
un facultativo especialista aportando
una menor variabilidad en las
mediciones y un menor sesgo de
medida, pero no implica un suficiente
conocimiento de la técnica por parte del
resto de los facultativos dentro y fuera
del area quirurgica.

Sin embargo, tiene
importantes limitaciones:

Primero, esta revision retrospectiva no
realiza un analisis comparativo con
diferentes técnicas de intubacion
(laringoscopia directa,
videolaringoscopia o  dispositivos
supragldticos), ni analiza y compara
grupos de pacientes (ventilacion dificil /
no ventilacion dificil; intubacion dificil
/ no intubacion dificil).
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Todas las  intubaciones  fueron
practicadas en quiréfano, por lo que sus
resultados no pueden equipararse a los
existentes en otros escenarios clinicos
(servicio de urgencias, emergencia
extrahospitalaria o UCI).

Segundo, la valoracion preanestésica de
la via aérea fue insuficiente, no
ajustandose a los predictores generales
de Ventilacion Dificil (presencia de
barba, IMC > 27, ausencia de dientes,
edad > 55 afos, roncador y presencia de
radioterapia  previa), e Intubacién
Dificil (Mallampati  3-4,  distancia
tiromentoniana < 6,5 cm., distancia
esternomentoniana < 12,5 cm., distancia
interdental < 3 cm. y test de la mordida
2-3).

Tampoco se  presentaron  planes
alternativos de ventilacion o intubacion
de acuerdo a los algoritmos de manejo
de VAD publicados por diversas
sociedades médicas (ASA, DAS, etc.) y
servicios de anestesia hospitalarios.

Finalmente, los  pacientes  que
necesitaron tubos traqueales de una
longitud mayor de 27 cm. o una
intubacion nasal no pudieron ser
estudiados.

La realizacion de estudios prospectivos
comparativos por técnicas de intubacion
y grupos de pacientes nos aportaran
mayor informacion y seran una garantia
para determinar las ventajas de la
técnica de intubacion con estilete optico
levitan en comparacion con otras.

Bibliografia

1. Brown CA and Murphy MF. Estiletes y guias
de fibra oOptica. En: Walls R.M. and Murphy
M.F. Manual para el control urgente de la via
aérea. Lippincott 2008; 158-166. (googlebooks)

2. Lien E.B., Bjoraker D.G. and Gravenstein D.
New options for airway management: intubating
fibreoptic stylets. British Journal of Anaesthesia
2003; 91 (3): 408-418. (PubMed), (pdf)

Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.


http://books.google.es/books?id=TY4HQgAACAAJ&dq=Manual+para+el+control+urgente+de+la+v%C3%ADa+a%C3%A9rea.&hl=es&ei=R9TbTtebJoeG8gO8mcD7DQ&sa=X&oi=book_result&ct=result&resnum=1&ved=0CDMQ6AEwAA
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12925482
https://bja.oxfordjournals.org/content/91/3/408.full.pdf+html

3. Yao Yun-tai, Jia Nai-guang, Li Cheng-hui,
Zhang Ya-jun and Yin Yi-qing. Comparison of
endotracheal intubation with the Shikani optical
stylet using the left molar approach and direct
laryngoscopy. Chin Med j 2008; 121 (14):
1324-1327. (PubMed), (pdf)

4. Pott LM and Murray WB. Review of video
laryngoscopy and rigid fiberoptic laryngoscopy.
Curr Opin Anaesthesiol 2008; 21 (6): 750-758.
(PubMed)

Correspondencia al autor

José Ramon Cabarias Armesilla
joseracabana@telefonica.net

Meédico adjunto del Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion.
Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Publicado en AnestesiaR el 12 de
diciembre de 2011

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacion Anestesia Reanimacion Espafia. Entidad sin dnimo de lucro.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18997526
mailto:joseracabana@telefonica.net
http://anestesiar.org/2011/uso-clinico-del-estilete-optico-levitan-en-el-quirofano/
http://anestesiar.org/2011/uso-clinico-del-estilete-optico-levitan-en-el-quirofano/

