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Resumen

El manejo de la via aérea es un reto constante para el médico y muy particularmente para el
anestesiologo, ya que en su quehacer diario, cominmente se enfrenta a situaciones en las cuales puede
tener dificultades para acceder a ésta y lograr la intubacion endotraqueal del paciente, mas atin cuando se
trata de una via aérea dificil inesperada. Para ello la tecnologia y la medicina se han ideado nuevas
maneras de realizar este procedimiento con una mejor curva de aprendizaje y sobre todo mejor

visualizacion, tal es el caso de los videolaringoscopios.

La dificultad de tener uno de ellos (sobre todo de marca internacional reconocida) es el costo, por lo que
hemos disefiado un videolaringoscopio “artesanal” en nuestro pais, con ciertas diferencias a otros que han
salido en otros paises, con magnifica resolucion y de accesos facil para los anestesidlogos sobre todo.

Introduccion

El manejo de la via aérea es un reto
constante para el médico y muy
particularmente para el anestesidlogo,
ya que en su quehacer diario,
comunmente se enfrenta a situaciones
en las cuales puede tener dificultades
para acceder a ¢ésta y lograr la
intubacion endotraqueal del paciente,
mas aun cuando se trata de una via
aérea dificil inesperada. Para ello la
tecnologia y la medicina se han ideado
nuevas maneras de realizar este
procedimiento con una mejor curva de
aprendizaje 'y sobre todo mejor
visualizacion, tal es el caso de los
videolaringoscopios.

La dificultad de tener uno de ellos
(sobre todo de marca internacional
reconocida) es el costo, por lo que
hemos disefiado un videolaringoscopio
“artesanal” en nuestro pais, con ciertas
diferencias a otros que han salido en
otros paises, con magnifica resoluciéon y
de accesos facil para los anestesidologos
sobre todo.

La intubacion endotraqueal es la medida
mas efectiva para asegurar de forma
definitiva la via aérea (VA),
especialmente en pacientes anestesiados
o en estado critico, con el objetivo de
protegerla frente a la aspiracion de
secreciones bronquiales o para iniciar
una ventilacion mecanica. (1)

Las complicaciones relacionadas con el
inadecuado control de la (VA) siguen
siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en anestesia con
consecuencias tan nefastas como el
dano cerebral irreversible y la muerte.
Aproximadamente, el 30% de todas las
muertes atribuibles a la anestesia es
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debido a una dificultad en el manejo de
la via aérea (2).

La via aérea dificil (VAD) es la
situacion clinica en la cual el personal
con entrenamiento convencional
experimenta  dificultad para la
ventilacion de la via aérea superior con
mascarilla facial, dificultad para Ia
intubacion orotraqueal o ambas (3).

Frecuentemente, los factores predictivos
fisicos en la exploracion de la via aérea
discriminan mal entre intubaciones
potencialmente faciles y dificiles. Por
ello, siempre debemos estar preparados
para abordar una via aérea dificil
inesperada, incluso cuando nuestros
pacientes tengan un examen fisico
considerado “tranquilizador” (4, 5).

Por otra parte, la intubacion emergente
fuera del quir6fano, situacion mas bien
frecuente, se asocia con un riesgo
mucho mayor de laringoscopia dificil
inesperada. Por este motivo, las
técnicas que facilitan la intubacion
exitosa pueden ser especialmente ttiles
en estos entornos (6).

Ocasionalmente, la  laringoscopia
directa produce una pobre visualizacion
laringea, lo que hace mas probable que
se requieran multiples y prolongados
intentos de intubacion. La laringoscopia
directa se basa en la formacién de una
“linea de visién” entre el operador y la
entrada de la laringe y su éxito depende
del posicionamiento cuidadoso de la
cabeza y de la anatomia del paciente.
Durante ésta maniobra el éangulo de
visién que proporciona la laringoscopia
convencional es de 15°. La
imposibilidad de intubar, especialmente
cuando se encuentra ademas una
dificultad para ventilar, se ha asociado a
complicaciones como desaturacion de
oxigeno, lesion dental y de la via aérea,
dafio neurolégico e incluso la muerte

().

El desarrollo de los videolaringoscopios
(VDL) representa el mayor avance en el
manejo de la (VA) en estas ultimas
décadas. En nuestro pais, se nos
presentaron por catdlogo los primeros
VDL hace aproximadamente 15 afios, y
pudimos adquirirlos desde el 2012,
aunque a costes extremadamente altos,
cosa que no ha wvariado mucho
recientemente.

La videolaringoscopia permite manejar
mas facilmente la via aérea al visualizar
la glotis sin necesidad de obtener una
linea directa. (8) El hecho de que los
VDL posean el sensor de imagen en la
parte distal de la hoja hace que se tenga
una vision panoramica de la glotis sin
necesidad de alinear los ejes.

Los VDL, a diferencia de Ilos
laringoscopios convencionales, tienen
un campo visual entre 45°y 60°. (9,10,
11)

Ya en la practica, el uso de los VDL
comparado con la laringoscopia directa
para intubaciones dificiles, proporciona
una vision significativamente mejor de
las cuerdas vocales, una mayor tasa de
€xito, intubaciones mas rapidas y menos
necesidad de optimizar las maniobras.
Por lo tanto, se considera que la
videolaringoscopia conduce a una
mejora clinicamente relevante de las
condiciones de intubacion y puede
recomendarse para el manejo de las vias
aéreas dificiles (12), incluso con una
menor curva de aprendizaje.

A partir de 2013 la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA) incluye en su
algoritmo de VAD la utilizacion de
VDL. Proponen usarlos cuando Ia
ventilacion con mascarilla facial es
efectiva y se ha realizado un intento
previo de intubacion con laringoscopio
directo. En dicho algoritmo fueron
mencionados de forma genérica varios
modelos de VDL, sin especificar ni
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valorar cual instrumento se debe
emplear (2).

De igual manera la Difficult Airway
Society (DAS) en la ultima
actualizacion de sus guias para el
manejo de la VAD no anticipada en
2015, incluyen los VDL en el Plan A,
en el abordaje rutinario de la via aérea

(13).

A pesar de sus grandes ventajas, los
VDL son dispositivos caros (14) y de
dificil acceso. En nuestro entorno su
adquisicion a menudo se acompafia de
excesiva burocracia hospitalaria y son
demasiado costosos para comprarlos en
forma privada. Por estos motivos no
estan disponibles en muchos de nuestros
centros hospitalarios.

A pesar de lo mencionado previamente,
el doctor Griinberg en el Hospital de
Clinicas en Montevideo en el afio 2012,
ante la necesidad de resolver una via
aérea dificil que requeria intubacion
nasotraqueal para cirugia maxilofacial,
utilizé un “’videolaringoscopio
artesanal’’ fijando con adhesivo una
minicamara a la hoja Macintosh de un
laringoscopio convencional, la cual
reproducia bajo vision indirecta en una
pantalla (15).

Es por ello que nosotros, al
encontrarnos con las mismas
necesidades, y especialmente ante las
recomendaciones de manejo de via
aérea en paciente COVID 19 mediante
uso al primer intento de VDL para
evitar la aerosolizacién, quisimos
fabricar un videolaringoscopio
“artesanal propio” de facil manejo, y a
bajo coste.

Desarrollo
La fabricacion del videolaringoscopio,
desde el primer prototipo hasta el

definitivo se realizd en varias etapas,
desde el diseno, la manufactura y las
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pruebas de funcionamiento  que
permitieron una retroalimentacion para
asi mejorar cada vez mas el dispositivo.

Cabe resaltar que se mencionaran
unicamente las modificaciones mas
relevantes, ya que desde el primer
prototipo, hasta el disefio final se
fabricaron alrededor de 15 ejemplares
diferentes. Las etapas se dividiran
basicamente en diseflo, manufactura y
pruebas de funcionamiento.

Diseno

Para esta etapa se utilizd6 un software
libre de modelado 3D. Para ello, se
parti6 de las dimensiones de
laringoscopios ya conocidos y se afiadio
una seccion para adaptar una cémara
tipo endoscopio  compatible con
celulares y tablets con sistema operativo
android y computadores con sistema
operativo Windows. La cdmara posee
un lente de 5.5mm de didmetro y un
cable de 1 metro de longitud. La
primera espatula disefiada fue de tipo
hiperangulada como se puede apreciar
en la Figura 1.

Fig. 1 Primer prototipo
Manufactura
Una vez realizado el primer disefio, con

asesoria de médicos anestesidlogos con
experiencia en manejo de via aérea, se
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inicio el proceso de manufactura del
dispositivo, para lo cual se usd una
impresora 3D de adicion y el material
en que fue impreso es PLA (acido
polilactico). Dicho proceso toma un
tiempo aproximado de 8 horas
dependiendo de las caracteristicas de la
impresora.

Pruebas

Para las pruebas iniciales se usaron
maniquies destinados al entrenamiento
de via aérea. Después de numerosas
pruebas  realizadas por  médicos
anestesiologos se observo que, si bien la
forma y angulo de la espatula eran
adecuados, el angulo de la cémara
estaba por debajo del requerido, la
punta de la espatula debia tener una
mayor area ya que al ser muy delgada
podia causar lesiones inadvertidas por
lo tanto se procedi6 al redisefio de la
espatula  corrigiendo los defectos
mencionados.

Una vez elaborado el siguiente
prototipo se obtuvo un mejor enfoque y
una muy adecuada visibilidad, se pudo
apreciar la buena resolucion de la
camara y el proceso de intubacion se
realizd con relativa facilidad. Una vez
aprobados los parametros de visibilidad
y disefio de la hoja se intenté mejorar la
facilidad de manejo para el
anestesidlogo poniendo el foco en la
ergonomia.

Uno de los pardmetros a modificar fue
la posicion del cable de la camara por lo
cual se afiadieron dos ranuras al disefio
que permitian adaptar el cable en la
misma espatula disminuyendo el tiempo
de preparacion del dispositivo como se
observa en la Figura 2.

Fig. 2 Primer prototipo modificado

Este modelo ya era completamente
funcional, y a diferencia de otros
dispositivos artesanales que existen en
otros paises, contaba también con las
ranuras para el cable de la camara. Sin
embargo, surgia el mismo
inconveniente que en otros prototipos,
ya que el médico que realizase la
intubacion perdia considerable tiempo
en alinear la cdmara. Era imprescindible
dar solucion a este problema, para lo
que se disefid una pieza que va
fuertemente adherida a la camara y que
encaja en la espatula en una tUnica
posicion donde la camara ya se
encuentra perfectamente alineada como
se observa en la Figura 3.

Fig. 3 Disefio final

Finalmente, cuando se obtuvo el modelo
definitivo de espatula de tipo
hiperangulada, se realizd el mismo
procedimiento para el disefio y
fabricacion de las espatulas tipo
Macintosh numero 2 y 3. En la
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actualidad nos encontramos en fase de
disefio para la fabricacion de espatulas
de tipo pediatrico, con la colaboracion
de un médico anestesiologo pediatra. En
la imagen se pueden observar las
espatulas tipo Macintosh nimero 2y 3 e
hiperangulada (Figura 4).

Fig. 4 Espatulas MAC2, MAC3 e hiperangulada

Como se mencion6 antes y haciendo un
resumen, nuestro VDL artesanal se
diferencia de  otros  dispositivos
artesanales  principalmente en la
ergonomia, sobre todo al no tener
inconvenientes con el cable ni
dificultades en alinear la cdmara, lo que
hace que su preparacion sea mucho mas
répida.

En comparacion con los VDL
comerciales, el nuestro tiene un costo
mucho menor, y presenta una facil
esterilizacion ya que la camara, que
incorpora una proteccion ip67, puede
ser sumergida en desinfectantes liquidos
junto con la espatula.

En las siguientes iméagenes se muestra la
utilidad de este VDL durante la
intubacion (Figura 5).

Fig. 5. Intubaciéon orotraqueal con nuestro
videolaringoscopio.

Discusion
El VDL sigue ganando popularidad

tanto dentro como  fuera  del
quirdfano. Se ha convertido

ANESTETILE

rdpidamente en una estrategia de
primera linea para la intubacion
potencialmente dificil. Esta bien
establecido que mejora la vision
laringea en comparacion con la
laringoscopia directa en pacientes con
sospecha de intubacion dificil y
escenarios de via aérea dificil
simulada. Tanto para los principiantes
como para los  anestesi6logos
experimentados, la videolaringoscopia
es facil de usar y las habilidades
involucradas son faciles de
dominar. Ademas, estos dispositivos se
pueden usar en una amplia variedad de
escenarios clinicos 'y, debido al
disefio, ofrecen una técnica de
intubacion alternativa tanto en pacientes
anestesiados como  despiertos. (16,
17,18),

La mayor limitante en nuestro pais y en
muchos de los paises en desarrollo, es el
alto costo de estos dispositivos, por lo
que no estan libremente disponibles en
la mayor parte de los centros
quirurgicos. Ante esta realidad,
planteamos la elaboracion de un VDL
artesanal de bajo costo accesible a todo
tipo de escenario.

Los avances tecnologicos y la
simulacion permiten inferir un cambio
paradigmatico en los procesos de
“Ensefianza-Aprendizaje”. Los VDL ya
son una realidad, sobre todo en las
instituciones de alta complejidad y los
simuladores de alta fidelidad también
tienen un rol indiscutible en el proceso
de aprendizaje. En esta etapa de
crecimiento 'y progreso de la
anestesiologia cada vez con elementos
mas sofisticados, una alternativa de bajo
costo para acceder a esta tecnologia, al
menos en forma inicial, es producir
estos implementos a través de la
impresion 3D y destinarlos al manejo de
la via aérea (19,20). De esta forma es
posible generar dispositivos
tecnoldégicos de wuna manera muy

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


https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/02/videolaringoscopio_imagen-4.jpg
https://anestesiar.org/WP/uploads/2021/02/videolaringoscopio_imagen-5.jpg

accesible y de acuerdo a las necesidades
de cada institucion.

El1 VDL artesanal es facil de desinfectar,
presenta una alta portabilidad y permite
disponer y almacenar imagenes de
buena calidad, con la posibilidad de
repetir la visualizacion de imagenes
grabadas en maniobras previas. A parte
la opcion de ser usado en simuladores
para entrenamiento en el manejo de la
via aérea brinda excelentes resultados
en términos de adquisicion de destrezas
en maniobras esenciales para el manejo
del paciente complejo.

La formacion y educacion en el manejo
de la via aérea es fundamental para
mejorar la seguridad del paciente en la
intubacion endotraqueal en situaciones
de emergencia. En este sentido, el
entrenamiento y empleo de VDL como
abordaje de primera linea de la via aérea
puede resultar en una disminucion de la
incidencia de dificultades en una via
aérea dificil no anticipada. (24)

Conclusion

La seguridad en el manejo de las vias
respiratorias se basa en multiples
elementos, que incluyen habilidades
clinicas, herramientas eficientes,
planificacion y experiencia. Los VDL
tienen el potencial de aumentar la
seguridad del paciente al facilitar el
aprendizaje, la ensefanza y el éxito de
la intubacion traqueal. Nuestro VDL
artesanal ofrece una opcidn segura y de
bajo costo para el abordaje de la via
aérea en diferentes escenarios.
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