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Resumen

La intubacion del paciente despierto con fibrobroncoscopio es la técnica mas ampliamente utilizada ante
la presencia de una via aérea dificil conocida. Sin embargo, hay varias razones que limitan su ejecucion.
La mayoria de los anestesidlogos estan de acuerdo en que el fibrobroncoscopio constituye un reto en
cuanto a su aprendizaje. Ademas, una vez aprendida esta habilidad, requiere una practica regular para su
mantenimiento. La hiperreactividad de la via aérea por una anestesia topica inadecuada, el exceso de
sedacion y agitacion, la hemorragia nasal, y en algunos casos, la progresion de una obstruccion parcial
existente la via aérea hasta una total, han sido comunicados como riesgos de la técnica. Los video
laringoscopios pueden ser una solucion ante una via aérea dificil prevista.

inadecuada, el exceso de sedacion y
agitacion, la hemorragia nasal, y en
algunos casos, la progresion de una
obstruccién parcial existente la via
aérea hasta una total, han sido
comunicados como riesgos de la
técnica. Los video laringoscopios
pueden ser una solucidén ante una via
aérea dificil prevista.

Introduccion

Una de las
fundamentales del

responsabilidades

La intubacion del paciente despierto con
fibrobroncoscopio es la técnica mas
ampliamente utilizada ante la presencia
de una via aérea dificil conocida. Sin
embargo, hay varias razones que limitan
su ejecucion. La mayoria de los
anestesiologos estdn de acuerdo en que
el fibrobroncoscopio constituye un reto
en cuanto a su aprendizaje. Ademas,
una vez aprendida esta habilidad,
requiere una practica regular para su
mantenimiento. La hiperreactividad de
la via aérea por una anestesia topica

anestesidlogo
consiste en establecer y mantener la
permeabilidad de la via aérea para un
intercambio adecuado de gases en
cualquier situacion clinica que conlleve
un compromiso de la misma. La
dificultad de la intubacion es una causa
de lesion severa y muerte de nuestros
pacientes.

Los algoritmos de manejo de la via
aérea recomiendan la intubacion del
paciente despierto como el método
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“gold standard” ante una via aérea
dificil prevista'. La intubacién con
fibrobroncoscopio (FBC) en el paciente
despierto es la técnica mas ampliamente
recomendada en el paciente con una via
aérea dificil conocida?. Sin embargo,
este método precisa de un equipo caro y
de una experiencia por parte del
anestesiologo que es dificil de mantener
en el tiempo.

Los video laringoscopios (VL) fueron
introducidos por la sociedad americana
de anestesiologia ' en su algoritmo del
afio 2013 como opcidén para el manejo
de la via aérea en situaciones de
ventilacion adecuada del paciente con
mascarilla facial e intubacion fallida.
Son dispositivos sencillos de manejar
con una tasa de éxito al primer intento
superior a la laringoscopia directa y
cuyo uso estd en aumento en la
intubacion del paciente despierto.

Resumen

Objetivo

La intubacion del paciente despierto con
un video laringoscopio es una técnica
relativamente novedosa y aun se
desconoce si aporta ventajas respecto al
FBC. El articulo que presentamos es
una revision y metaanalisis llevado a
cabo en Junio de 2017 en el que se
incluyeron exclusivamente estudios
randomizados en los que se comparaba
la intubacion del paciente despierto con
FBCy VL.

Material v métodos

Se incluyeron todos los modelos de VL.
Se incorporaron pacientes en cualquier
rango de edad, sin distincion del sexo
que necesitaron intubacion traqueal
despiertos, tanto oral como nasal. La
variable principal que se midi6 fue el
tiempo de intubacion traqueal. Otras
variables fueron la tasa de éxito al

primer intento, los fallos, la satisfaccion
del paciente y los eventos adversos.

Se incluyeron 8 estudios con un total de
429 participantes. Se excluyeron las
intubaciones urgentes. Todos los
procedimientos se llevaron a cabo por
anestesiologos con experiencia variable
en el uso de ambos dispositivos. Se
utilizaron cinco VL diferentes.

Resultados

Los resultados de esta publicacion
muestran un menor tiempo de
intubacion con el VL. No se
encontraron diferencias significativas en
el nimero de intentos de
intubacion. Tampoco las hubo en la
tasa de éxito al primer intento. Resulta
dificil extraer conclusiones respecto a la
satisfaccion del paciente por la
variabilidad de los métodos de
evaluacion entre un estudio y otro. Los
autores no encontraron diferencias en la
tasa de saturacion periférica de oxigeno
durante el procedimiento de la
intubacion.

Conclusiones

Los VL son una alternativa valida a la
intubacion con FBC en pacientes
escogidos. Permiten una intubacion
segura del paciente despierto con tasas
de éxito al primer intento similares al
FBC aunque con menos evidencia de
que la técnica sea mas rapida. Seran
necesarios mas estudios que valoren el
uso del VL en un medio menos
favorable que un quiréfano de cirugia
programada y se controle la satisfaccion
del paciente de una manera mas
detallada.

Comentario

La intubacion del paciente despierto es
un procedimiento de alto riesgo
asociado con posibles complicaciones
graves tales como el dafio cerebral y la
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muerte. Requiere cooperacidon por parte
del paciente, una anestesia topica
exitosa de la via aérea, sedacion
adecuada y familiarizaciéon con los
dispositivos disponible por parte del
clinico.

La intubacion con FBC es el método
mas utilizado para el manejo de la via
aérea en el paciente despierto. Sin
embargo, hay varias razones que
explican que esta técnica se realice con
escasa frecuencia. Primero, se trata de
un procedimiento costoso de aprender °.
Se estima un nivel de experiencia
aceptable tras 10 intubaciones con FBC
en el paciente anestesiado y 15-20
intentos en el paciente despierto sin
alteraciones anatomicas *. Una vez
asimilada, se requiere de una practica
regular para mantener la destreza °. La
hiperreactividad de la via aérea por una
anestesia topica insuficiente, el exceso
de sedacion, el sangrado nasal y la
obstruccion de la via aérea son posibles
complicaciones. No debemos olvidar
que existe una tasa de fallo de 1,2-
1,5%°.

Los VL son artilugios relativamente
novedosos que utilizan una cdmara para
visualizar la laringe. Aportan, en
comparacion con la laringoscopia
directa, una mejora de la vision de la
glotis cuantificada en uno o dos grados
de la clasificacion de Cormack-Lehane.
Su popularidad estd en ascenso siendo
unos utensilios con los que cada vez
estamos mas familiarizados, incluso en
situaciones de emergencia. Su empleo
se ha descrito como técnica de rescate
en la via aérea dificil imprevista. Su uso
se estd introduciendo en algunos
algoritmos como el de manejo de la via
aérea en la paciente obstétrica ’.

Los VL aportan una serie de ventajas
respecto al FBC. Su empleo es muy
similar al del laringoscopio
convencional por lo que son
relativamente faciles de manejar, son
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mas baratos y mas sencillos de limpiar y
transportar. Los VL tienen una curva de
aprendizaje inferior al FBC. Para
alcanzar una tasa de éxito similar son
necesarias 1- 6 intubaciones ®. Crean un
espacio en la via aérea que permite la
aspiracion de sangre y secreciones y la
posibilidad de administrar anestésico
local en la glotis y en la traquea bajo
vision directa. Con el uso del VL, la
insercion del tubo en la trdquea se
observa durante todo el procedimiento,
reduciéndose el riesgo de traumatismo.
Decrece, por tanto, la posibilidad de
impacto del tubo endotraqueal sobre el
aritenoides. Los VL permiten, ademas,
una vision de la glotis y de las
estructuras laringeas en presencia de
una anatomia normal pero también
distorsionada. Finalmente, nos permiten
realizar una exploracion de la via aérea
con el paciente despierto. Con esta
informacion se aporta seguridad al
anestesiologo para inducir una anestesia
general si la vision de la via aérea es
optima.

No todos los VL son ttiles para su uso
en el paciente despierto. Los que tienen
una pala curva tipo Macintosh sin canal
suelen requerir algin tipo de ayuda para
la intubacion, como un estilete. Los VL
con canal se utilizan con mayor
frecuencia sin ayuda adicional.

El tiempo de intubacion fue la principal
variable analizada en el trabajo que
presentamos. Tiene una relacion directa
con la experiencia del anestesidlogo y
presenta  especial importancia en
pacientes ansiosos 0 con compromiso
respiratorio. Los datos muestran un
menor tiempo de intubacion con el VL.
Sin embargo, los resultados de los
estudios son muy heterogéneos. La
diferencia de tiempo puede deberse a la
necesidad de una anestesia topica de la
via aérea y/o sedacion del paciente. La
técnica de “spray as you go” utilizada
para la intubacion despierto con FBC no
resulta tan util con el VL . La insercion
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de la pala del VL ocasiona presion en la
lengua y en las estructuras laringeas
ocasionando nauseas y una
incomodidad mayor para el paciente.

La satisfaccion del paciente resulta
dificil de definir al depender de factores
culturales, sociales y cognitivos. En el
trabajo que presentamos no  se
encontraron diferencias en esta materia
entre el FBC y los VL. Este dato, a
nuestro juicio, debe ser interpretado con
cautela ya que los estudios no se
realizaron para analizar esta variable
especificamente. Una anestesia topica
adecuada de la via aérea es vital para el
éxito de cualquier técnica de intubacion
despierto. Sin embrago, no esta claro el
grado de sedacion aceptable para una
intubaciéon despierto con VL. La
tolerancia de este método se ve influida
con mayor frecuencia por una anestesia
topica certera de la via aérea que por un
nivel u otro de sedacidén. De hecho, el
tipo de sedacion varia al comparar unos
estudios con otros, sin una técnica
mayoritariamente aceptada °.

Finalmente, nos gustaria sefialar que las
intubaciones que recoge este
metaanalisis se realizaron de manera
programada con lo que los resultados no
se pueden ampliar a las situaciones
emergentes en las que tanto pacientes
como anestesidlogos estdn sometidos a
estrés.

Conclusion

El FBC es, sin duda, el método mas
utilizado para la intubacion del paciente
despierto pero tiene limitaciones. La
intubaciéon con VL es una herramienta
util para el manejo de la via aérea en
pacientes adecuadamente seleccionados.
La limitacion de la apertura bucal y la
existencia de lesiones ocupantes de
espacio en la boca o en la faringe
limitan su empleo. Creemos que el
principal inconveniente de la extension
de este método de intubacion es la

pérdida de pericia en el uso del FBC. Lo
esperable es que los anestesiologos
experimentados tengan a su disposicion
un numero suficiente de técnicas y que
utilicen la mas apropiada para cada
situacion.
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