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RESUMEN
INTUBACION ENDOTRAQUEAL: ALTERNATIVAS PARA EL MANEJO DE LA VIA

AEREA EN ANESTESIA GENERAL EN EL ISSSTEP

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio de los
poderes del Estado de Puebla. Departamento de Anestesiologia.

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla. Facultad de Medicina

Esquivel Cortes Xochiquetzalli (esquivel 24@hotmail.com)

Introduccidn: Las guias para el manejo de la via aérea recomiendan contar con
planes de actuacién antes de la induccién que incluyen el uso de estiletes,
dispositivos supragloticos, videolaringoscopios y alternativas quirdrgicas. Los
resultados adversos asociados a la via aérea incluyen muerte, lesion cerebral, etc.
Objetivo del estudio: Demostrar que los dispositivos propuestos para intubacion
endotraqueal son utiles para el manejo de la via en anestesia general. .

Material y Métodos: Estudio de intervencion, longitudinal y comparativo en 120
pacientes programados para cirugias con anestesia general en Mayo 2018- Mayo
2019, las variables fueron: Bougie, Vivid Trag, SALT, indice de masa corporal (IMC),
genero, Intubacion dificil, indice de prediccion de intubacion dificil (IPID).
Resultados: La muestra incluyo 120 pacientes, 52.5% (63) mujeres y 47.5% (57)
hombres, el IMC en peso normal fue de 38.3 % (46), 40 % (48) sobrepeso, 21.7 %
(26) obesidad. EIl IPID fue de 5-7 puntos 62.5 % (75), 8-10 puntos 35.8 % (43), 11-
13 puntos 1.7 (2). Cormack Lehane clase | 35.3 % (42), clase Il 37 % (44), clase
[l 25.2 % (30), clase IV 2.5 % (3). El éxito de intubacion para Bougie fue de 41.7 %
(37) al primer intento, 5.7 % (3) intubacidn fallida, auxiliar de intubacion fallida para
SALT vy Vividtrac 24.5 % (13). Para Vividtrac el éxito fue de 90.7 % (39) al primer
intento, 2.3 % (1) intubacion fallida, auxiliar de intubacion fallida con Bougie 7%
(3), Para SALT 70 % (28) intubacion exitosa al primer intento, 30 % (12) fallida y
no se usd como auxiliar para otro dispositivo.

Conclusiones: Se determind que las tres alternativas propuestas para el manejo
de la via aérea resultaron ser Utiles en pacientes con intubacion dificil al primer
intento, presentando mayor utilidad el uso del videolaringoscopio sobre el Bougie y
SALT.


mailto:esquivel__24@hotmail.com

INTRODUCCION

Para la supervivencia humana se requiere de un aporte continuo de oxigeno a
organos vitales tales como corazon o cerebro, mas sin embargo, la capacidad para
el almacén de oxigeno es limitada, lo que trae consigo consecuencias relacionadas
a la hipoxia intermitente, como ocurre en el abordaje del manejo de la via aérea,
consecuencias irreversibles como muerte o lesion de érganos. El abordaje de la via
aérea conlleva estrés en los especialistas en Anestesiologia y en expertos en via
aérea, relacionado con las complicaciones fatales asociadas al mal manejo de esta,
por lo anterior, se requiere una correcta valoracion de la via aérea y dominar
diferentes técnicas para su manejo, identificacion rapida de las condiciones que
dificulten o impidan la ventilacion y oxigenacién adecuadas para el paciente y
generar un plan de acuerdo a las caracteristicas y condiciones patolégicas de cada

paciente (1).

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La anestesiologia tal y como la conocemos en la actualidad no pudiera ser
reconocida de no ser por personajes unicos, que utilizaron métodos novedosos para
su tiempo. A. Vesalio, en 1543, describe la técnica de intubacion endotraqueal. Kite,
en 1705, modifica un tubo curvo de metal, adaptado a la traquea. Curry en 1792
describio la intubacion endotraqueal en seres humanos, dirigida por el tacto,
Labordette en 1866, inventa el espejé para la laringoscopia, lo que lograria la
visualizacion indirecta de las cuerdas vocales (7). El laringoscopio que todos
conocemos y convencionalmente usamos fue introducido en la década de los 40
del siglo XX. Hacia 1941, Sir Robert Macintosh aport6 la hoja curva que lleva su
apellido y, en 1946, Robert Miller incorporé la hoja recta. Peter Murphy en 1967

realizé la primera intubacion a través del fibrolaringoscopio (2).



Por otro lado y de manera simultanea, otras personas continuaron implementando
aditivos empleados en el protocolo intubacion traqueal, en 1983 Archie Brain
presentd la mascarilla laringea como la siguiente innovacion en el manejo avanzado
de la via aérea. A principios del siglo XXI comenzé el ingreso a los protocolos de la
via aérea, de los videolaringoscopios, equipos que revolucionaron y renovaron los
protocolos en la via aérea. Gracias a su particular sistema Optico, permiten un mejor
y mas amplio rango de visualizacién de la via aérea, permiten observar la glotis, sin
requerir incluso, de la modificacibn convencional de los ejes de la via aérea;
laringeo, faringeo y oral, que era obligatoria con los laringoscopios de vision directa
(3). Debido a la multiplicidad de escenarios y pacientes a los que nos enfrentamos
todos los dias, un solo dispositivo “ideal” que nos ayude a resolver todas las
situaciones de via aérea dificil (VAD) no ha sido desarrollado. Por el contrario,
pensar que este importante problema seré resuelto sélo por las herramientas de
trabajo resulta erréneo y por ello, estos adelantos deben ser ubicados en el contexto

de politicas, consensos y guias.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), en 1993, inicia la tarea de crear
algoritmos en el protocolo de Intubacion Dificil, esto en relacion a la alta mortalidad
asociada al manejo en procedimientos con intubacion dificil o imposible, asi como
consecuencias graves como lesiones neuroldgicas o incluso fatales como la muerte
del paciente. Los Protocolos incluyeron recomendaciones y evidencia para la
evaluacion de la via aérea, sugiriendo material basica y maniobras utiles para el
manejo de paciente con intubacion dificil, asi como consejos ante situaciones de
intubacién imposible, en los dltimos afios ha sido modificada, siendo la ultima
actualizacion en 2013, obteniendo menor porcentaje de mortalidad y

complicaciones relacionados con la via aérea dificil (4).

Las Guias de la Sociedad de Via Aérea Dificil del Reino Unido (DAS), fueron
publicadas en 2004, en donde se plasma la experiencia, evidencia y
recomendaciones de expertos en el area, anestesidlogos, intensivistas y
urgenciologos, con técnicas utiles y sencillas de seguir, integrando material y

dispositivos para el manejo de la intubacion dificil.



Los avances han sido importantes y muy vastos en el terreno de la VAD, hay retos
gue superar con respecto a este tema, la via aérea dificil existe y es una situacion
gue puede poner en peligro la vida del paciente si es que no se elabora un plan
adecuado y anticipado (2).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En los ultimos afios se han modificado las guias en el protocolo de la via aérea,
implementandose nuevas técnicas y estrategias, agregando el uso de mdultiples
dispositivos para su manejo, el uso rutinario de mascarillas de ventilacion,
Videolaringoscopia u otros dispositivos, con el fin de evitar una situacion de
intubacién quirdrgica o la situacion “no se puede ventilar- no se puede intubar”. En
2013 se realiza la dltima actualizacion del algoritmo para el abordaje de la
intubacion dificil, implementandose dos situaciones: Incluir el uso de mascarillas
laringeas de segunda o tercera generacion , también llamado Dispositivo
Supraglético (DSG) y retirar el uso de Mascarilla Laringea (ML), asi como introducir
y promover el uso de videolaringoscopios desde el primer intento de intubacion, ante
pacientes con sospecha de intubacion dificil o después de una intubacion fallida
con ventilacion adecuada. La DAS en 2015, recibié su ultima actualizacion,
basandose en el cuarto proyecto de auditoria nacional (NAP4), ofreciendo un plan
estratégico de cuatro manejos de actuacion que pueden ser usados ante una
intubacion dificil o fallida, haciendo hincapié en mantener al paciente oxigenado y
ventilado, con un numero limitando en laringoscopias, evitando complicaciones

asociadas al trauma de la via aérea (6).

Las ultima actualizacion de la DAS sugiere la necesidad de mejorar las situaciones
gue impidan reconocer la dificultad en el paciente con intubacion dificil, esto ante
medidas de valoracion previa antes de la induccion, contar con el equipo completo
y funcional, elaborar una estrategia en caso de intubacion dificil, evitar multiples

intentos de intubacién, promover el uso de DSG, ventilacién temprana, pedir ayuda

(6).


http://anestesiar.org/2012/resumen-de-las-recomendaciones-del-nap4/
http://anestesiar.org/WP/uploads/2015/10/ASA-VAD-20131.jpg
http://anestesiar.org/WP/uploads/2015/10/ASA-VAD-20131.jpg

La Sociedad Mexicana para el Manejo de la Via aérea, brinda a los expertos en
esta area, los fundamentos teoricos y las estrategias necesarias que se requieren
para el manejo integral de la via aérea, aplicando planes de actuacion basados en
las guias DAS, para la toma de decisiones sobe el uso de los diferentes tipos de
recursos técnicos y tecnoldgicos, con el fin de asegurar correctamente la ventilacion

y oxigenacion de cada paciente (5).

EVALUACION DE LA VIA AEREA

Es necesario identificar de manera rapida las condiciones que dificulten la
ventilaciéon y oxigenacién adecuadas, declarar la via aérea dificil antes de la
induccién debe ser parte de la estrategia para el manejo de la misma, lo que
garantiza la seguridad del paciente que necesita un manejo especifico y
especializado, todo acorde a las caracteristicas clinicas de cada paciente,
individualizando cada situacion. Es indispensable el conocimiento de las diferentes
escalas predictivas de una via aérea dificil y fundamental en la formacioén de cada

médico que tenga a su cargo este tipo de situaciones clinicas (8).

Mallampati y colaboradores en 1985, introducen la escala que clasifica la visibilidad
de la Orofaringe, en donde se estima la cavidad oral y su relacion con las diferentes
estructuras anatdmicas, lengua, dientes, paladar blando y duro asi como pilares
amigdalinos, en donde a través del laringoscopio convencional se estima el
desplazamiento de dichas estructuras (9). El indice de prediccion de intubacién
dificil (IPID), fue propuesto por Abad-Carranza y cols. Desde 1997, integra la
valoracion de la distancia interincisivos, escala de Mallampati y la protrusion
mandibular, asi como distancia esternomentoniana y distancia tiromentoniana (10).

Ver cuadro 1.



Cuadro 1. indice Predictivo de Intubacién Dificil

INICE DE PREDICCION PARA INTUBACION DIFICIL (IPID)
PUNTAJE DE INTUBACION ESPERADA

5-7 puntos Intubacion facil.
8-10 puntos Discreta dificultad, no requiere maniobras.
11-13 puntos Muy dificil, requiere hasta dos intentos con ayuda de una o

dos maniobras.
14-16 puntos Gran dificultad, requiere mas de dos intentos y ayuda de
tres o0 mas maniobras adicionales.

17-18 puntos Intubacién imposible.

Nota. Recuperado de Predicting Difficult Intubation, Wilson, D. Spiegelhalter, J. Robertson and p. Lesser, Br. J. Anaesth.,
61, 211- 216.(10).

Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young:

Clase I: Se observa paladar blando, Uvula y pilares amigdalinos.
Clase II: Se observa paladar blando y uvula.

Clase lll: Se observa paladar blando y base de la Gvula.

Clase IV: Se observa paladar blando.

Patil-Aldreti, evalua la distancia entre el cartilago tiroides y el borde inferior del
menton, se requiere del paciente sentado, con la cabeza en extension completa y
la boca cerrada (9).

Calificacion 1: mas de 6,5 cm (intubacion facil).

Calificacién 2: 6,0-6,5 cm (laringoscopia e intubacién dificiles).

Calificaciéon 3: < 6,0 cm (intubacion imposible).



Distancia interincisivos; mide la distancia que existente entre los incisivos superiores
y los inferiores, con el paciente sentado y la boca completamente abierta (9).
Calificacién 1: mas de 3 cm.

Calificacion 2: 2,6-3 cm.

Calificacion 3: 2,0 a 2,5 cm.

Calificacion 4: menos de 2 cm.

La protrusion mandibular, se valora pidiendo al paciente que eleve el mentén hacia
adelante lo maximo que sea posible (9).

Calificacion 1: los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante que los
superiores.

Calificacidn 2: los incisivos inferiores y superiores quedan a la misma altura.
Calificacion 3: los incisivos inferiores no pueden ser llevados hacia adelante a tocar

los superiores.

Distancia esternomentoniana, mide a través de una linea recta imaginaria desde el
borde superior del manubrio esternal a la punta del menton, con el paciente con la
cabeza en extension completa y la boca cerrada.

Calificacion 1: mas de 13 cm.

Calificacién 2: 12,1-13 cm.

Calificacion 3: 11,0 a 12 cm.

Cormack y Lehane en 1984 menciona la exposicion glotica a través de cuatro
grados, mediante la laringoscopia directa; sin embargo, Yentis y cols. En el 2000,
modifican dicha escala en en la puntuacién de la clasificacion de Cormack y Lehane
(11).

Grado I: Visualizacion del anillo glético completo. (Intubacion facil).

Grado II: Visualizacion de la comisura o mitad posterior del anillo glético. (Intubacién
con cierto grado de dificultad).

Grado lla: Visualizacion parcial de la glotis



Grado llb: Visualizacion de la parte posterior de las cuerdas vocales o aritenoides.
Grado lI: Visualizacion de la epiglotis. (Intubacién muy dificil pero posible).
Grado IV: No se observa nada, incluso la epiglotis. (Intubacién muy dificil, posible

con técnicas especiales). Ver figura 1.

Figural. Clasificacion de Cormack y Lehane modificada por Cook

1 2 3 4
Original Cormack Full view of the Partial view of the glottis or arytenoids Only epiglottis Neither glottis nor
and Lehane system glottis visible epiglottis visible
View at e— | -
laryngoscopy
-u
1 2a 2b 3 4
Modified system As for original Partial view of the Arytenoids or As for original As for original
Cormack and glottis posterior part of Cormack and Cormack and
Lehane above the vocal cords Lehane above Lehane above
only just visible

Nota. Recuperado de Evaluation of an Improved Scoring System for the Grading of Direct Laryngoscopy, S. M. Yentis
and D. J. H. Lee, Blackwell Science Ltd. Anaesthesia , (2000), 53, 1041-1044.

Criterios para valorar el riesgo de ventilacién dificil con mascarilla facial

Langeron y cols. Realizaron un estudio para evaluar los factores de riesgo que
pudieran asociarse con dificultad para la ventilacion con mascarilla facial,
reconocieron cinco criterios como factores independientes de riesgo para la
ventilacion dificil con mascarilla facial, los cuales incluyen: presencia de barba,
indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2, edentulia, edad mayor de 55 afios,
historia de ronquidos. Dichos autores encontraron que la presencia de dos de estos
factores indicaba una alta probabilidad de ventilacion dificil, con una sensibilidad de
0.72 y una especificidad de 0.73 (12).



DEFINICIONES

- Via aérea dificil
Estado en la cual el experto en via aérea tiene dificultad con la intubacion traqueal,
ventilacién con mascarilla facial o ambas (13).

- Ventilacion dificil
Dificultad para mantener saturacién de oxigeno mayor a 90% o de revertir signos
de mala ventilacion con mascarilla a presion positiva y oxigeno al 100%(13).

- Laringoscopia dificil
Visualizacion de las cuerdas vocales con laringoscopia convencional dificil o
imposible (13).

- Intubacién endotraqueal dificil
Tubo endotraqueal dificil de insertar o que requiere mas de tres intentos o0 mas de
10 minutos (13).

- Intubacion fallida

Colocacién del tubo endotraqueal fallido después de multiples intentos (13).

MANEJO DE LA VIiA AEREA

El correcto manejo en la via aérea conlleva diferentes destrezas y habilidades del
operador, asi como fundamentos teoricos para predecir una intubacion dificil desde
antes de la induccién, lo que garantizaria un adecuado manejo y una prevencion en
las complicaciones asociadas, asi como estar preparados con el material disponible
en caso de presentarse dificultad para la insercion del tubo endotraqueal. Entre las
habilidades que debe destacar es el conocimiento y el uso de los diferentes equipos
existentes para el manejo de la de la via aérea y con estos desarrollar un plan

estratégico (13).



Las ultimas guias de la ASA, incluyen el manejo previo y anticipado de una via
aérea dificil, ya sea conocida o no, involucrando y promoviendo el uso de
dispositivos supragloticos, como la mascarilla facial de segunda y tercera
generacion, asi pues, el uso de videolaringoscopios, el que el operador domine,
se incluye también el manejo de otras alternativas, como los son las guias y
estiletes, el uso del Bougie, diferentes hojas de videolaringoscopio, estilete
luminoso, fibrobroncoscopio etc, todo el con el fin de garantizar la intubacion
endotraqueal al primer intento, sobre todo en casos en donde se establece desde
la primera evaluacion el riesgo de una via aérea dificil o una ventilacion dificil,
evaluada bajo las diferentes escalas de valoracidon de via aérea dificil.

Cabe mencionar el énfasis que se realiza en esta guia sobre el uso cada vez mas
frecuente de las multiples mascarillas laringeas que en los ultimos afios se han ido
incluyendo en situaciones de dificil intubacién, algo a considerar también es la
posibilidad de despertar al paciente posterior a la induccién en situaciones donde
no se puede intubar o no se puede ventilar o incluso valorar la intubacion en

paciente despierto, siempre y cuando su condicion clinica lo permita. (14). Ver figura
2
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Figura 2. Algoritmo de via aérea dificil de la Sociedad Americana de

Anestesiologia 2013.

ALGORITMO VAD-ASA 2013
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Otras alternativas de Intubacién (a) (=> FACIALY DSG ::>Ventllacl6n Via No Invasiva Urgente (e)
1
v v INADsEg:I‘AnAS + ‘ v
e
Exito Intubacién Fallo después Exito ventilacién * Fallo
multiples intentos l
+
Acceso VA Considerar Despertar Acceso VA Invasiva
Invasiva (b) otras opciones (a) Paciente (d) Urgente (b)*

{») OTRAS OPCIONES INCLUYEN (pera no limitada): Realizar cirugia
con anestesis utilizando mascarilla  facial (MF) o dispositivo
supraglotico (0SG) (ej. ML, ML Fastrach, Tubo laringeo), infiltracion
con anestesia local o bloqueo nervio periférico. Persistir con estas
opclones normalmente Implica que la ventilacion con MF no sea
P 10 Estas op e den obviar sl este paso en el
algoritmo se consigue con via de urgencla.

{b) ACCESO VIA AEREA INVASIVA: incluye via gquirdrgica o
percutanea, JET ventilacion & intubacidn retrdgrada.

* Confirmar Ventilacion / Intubaciéon Traqueal o uso DSG con capnografia

(¢) ABORDAJES ALTERNATIVOS A LA INTUBACION DIFICIL : Incluyen
{pero no limitados): Videolaring pios, palss alternatives de
laringoscopia, DSG (ML, ML Fastrach) como conducto de intubacion
(con o sin guia con FBO) Intubacién con FBO, Intubacion con estilete o
Intercambiador, lightwand e intubacién oral o nasal a cegas.

(0) CONSIDERAR REPREPARACION DEL PACIENTE para intubacion
desplerta o cancelar cirugia.

{e) USO DSG para VA no

urgente.

Nota. Recuperado de ¢Hay novedades en el manejo de la via aérea? M. Sanjuan Alvarez, W. Angel Espinosa (2013).

Cirugia Mayor Ambulatoria, 18, 75-80. (15)

11



La DAS se enfocada en situacion de intubaciéon dificil, basandose en las
complicaciones asociadas a esta y a su alta mortalidad, hacen énfasis en
estrategias de preoxigenacion y oxigenacién, implementan y recalcan la
importancia de la optimizacién y planificacion en las técnicas y estrategias usadas
para prevenir complicaciones y evitar multiples intervenciones en la via aérea, lo
gue complica con cada intento el procedimiento (14). Se enfatiza en la preparacion,
evaluacion, preoxigenacion y posicionamiento, asi como en la ventilacion continua
con el fin de disminuir las lesiones derivadas de una mala técnica sobre la via aérea.
Sugieren el uso de estiletes y guias, asi como el uso "Bougie" o0 a través de
dispositivos supragloticos (DSG), y de contar con Videolaringoscopia estas guias

sugieren sean usados desde el primer intento de intubacion (16). Ver figura 3

Figura 3. Algoritmo de via aérea dificil de la Sociedad de via aérea dificil 2015

Plan A: Ventilar ¢/ mascarilla e intubar Si hay dificultad » Pedir ayuda!!!!

Optimizar posicion cabeza y cuello
Preoxigenar
BI

Laringoscopia (o video): Maximo 3 intentos Capnografia

Manipulacion laringea externa

Bougie

Retirar presion cricoidea(Sellick)
7 - iony S

d = Exito [Conﬁrmar Intubacién traqueal con J

‘ Declarar Intubacién Fallida

DETENERSE Y PENSAR
Opciones (Riesgo-Beneficio)

Plan B: Mantener Oxigenacion-Insertar DSG

7 7 5 2
grefejr DJS-G dei'zjvgeon‘e facon Maximo 3 intent Extto » 1. Despertar paciente
oXmena,y\;enﬁ,a, i 2. Intubacién traqueal via DSG
3. Continuar sin intentar intubar

‘ Declaiar ntibacionFallida 4. Traqueostomiadcricotiroidotomia
Plan C: Ventilacion con mascara facial
Si es imposible ventilar : relajacion muscular = i
profunda Exito { Despertar al paciente
Intento FINAL de ventilacion con mascara facial
Ventilacion con 2 operadores

‘ Declarar NPl - NPO Cuidados y Seguimiento

Post-operatorio
Plan D : Abordaje cervical de emergencia

» Monitorizar complicaciones
Cricotiroidotomia con bisturi * Completar reporte via aérea - Registrar
» Explicacion verbal y escrita al paciente
» Reportar en base de datos

Nota. Recuperado de Difficult Airway Society 2015 Guidelines for management of unanticipated difficult intubation in
adults. C. Frerk, V. S. Mitchell, A. F. McNarry, C. Mendonca, R. Bhagrath, A. Patel, E. P. O’Sullivan, N. M. Woodall and 1.
Ahmad. (2015). British Journal of Anaesthesia. 115 (6): 827-48
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Planes de actuacion de la via aérea

Se requiere de una preparacion especifica en la prediccion de una via aérea dificil,
gue involucra el conocimiento de diferentes escalas que evaltan el riesgo de
presentar intubacién dificil o incluso imposible, el experto en la via aérea debe
contar con una estrategia previo a la inducciéon asi como contar con un equipo
funcional y disponible en caso de ser requerido, se sugiere también realizar la "lista
de chequeo" de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) antes de la induccion
@an.

Plan A: Ventilacién con mascarilla facial e intubacion endotraqueal primaria

El plan A sugiere la intubacion exitosa al primer intento, y de ser fallida, considerar
disminuir el tiempo y numero de intentos para evitar trauma que conlleve a la
situacion No se puede intubar — No se puede oxigenar. Todos los pacientes deben
ser posicionados y pre-oxigenados de manera eficaz antes de la induccion
anestésica. Cada intentos de intubacion repetido disminuye la posibilidad de rescate
con una mascarilla laringea. Se recomienda maximo tres intentos en un Plan A, de

ser fallido continuar con el Plan B (17).
Los aspectos clave durante el plan A son los siguientes:

- Es vital mantener la oxigenacion adecuada (14)

- Mantener la adecuada posicién de “olfateo” mejora la posibilidad de éxito
con la laringoscopia e intubacion. En el paciente obeso, la posicidon "en
rampa" se debe usar rutinariamente para obtener el alineamiento horizontal
del meato auditivo externo y la horquilla esternal porque mejora la
laringoscopia directa (17).

- Se recomienda la preoxigenacion para todos los pacientes ya que aumenta
la reserva de oxigeno, retarda la aparicion de hipoxia y da mas tiempo para
la laringoscopia, intubacién traqueal y para una via aérea de rescate si la

intubacion falla (17).
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- Blogueo neuromuscular; se sugiere evitar el bloqueo neuromuscular, por el
riesgo de disminuir los reflejos laringeos, sin embargo facilita la ventilacion
con mascarilla facial.

- Laringoscopio; Se sugiere contar con videolaringoscopio funcional vy
disponible o con diferentes hojas de laringoscopia convencional, el uso
correcto y e tamafio adecuado de cada hoja de acuerdo a la situacion clinica
del paciente. El personal experto en via aérea debe contar con experiencia
en el uso de todos los aditamentos disponibles para el manejo de la misma.

- Se sugieren tres intentos de laringoscopia como maximo.

- Técnicas de manipulacién; BURP (Back-Up-Right-Pressure), pueden mejorar
la laringoscopia.

- Uso de estiletes: Bougie o guias, facilitadores de la intubacion endotraqueal
en situaciones con Cormack Lehane grado 2 o 32 util ante intubacién a
ciegas, sin embargo asociado a trauma y no se recomienda en la

laringoscopia grado 3b 0 4 (17).

Plan B, Mantener oxigenacién, colocar dispositivo supraglotico.

Ante el fracaso del plan A, se debe aplicar el objetivo principal del manejo de la via
aérea que es mantener la oxigenacion y ventilacion adecuadas y planear la mejor
alternativa para asegurar la via aérea (5). Se sugiere la colocacién de un dispositivo
supraglotico, el cual da tiempo para frenar las maniobras y valorar un intento mas
de intubacion, despertar al paciente o pasar directamente a una via aérea quirurgica
con tragueostomia o cricotirotomia (18), en caso de no lograr colocar la mascarilla

laringea se sugiere iniciar un Plan C. (17).
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Los aspectos clave a considerar en el plan B son los siguientes:

- Seleccién y posicionamiento del dispositivo supraglotico; el dispositivo
correcto a usar depente del operador y la disponibilidad de los productos en
el &mbito hospitalario, y debe ser considerada desde antes de la induccion,
se recomienda el uso de las mascarillas air-Q, Fastrach, I-gel, Supreme,
Aura-i (5). EI NAP4 sugiere que todas las unidades hospitalarias cuenten
con este equipo disponible en el carro de via aérea dificil, como rescate (17).

- Insercién de dispositivos supragléticos; se sugiere liberar la presion cricoidea
durante la insercion de un dispositivo supraglotico (18).

- Limitar el ndmero de intentos de insercion; par la colocacion de dispositivos
supragléticos se sugieren tres intentos de insercibn como maximo.
Considerando en estos el cambio de dispositivo de no ser el adecuado
tamano, de ser fallido el plan B, proceder al Plan C (18).

- Insercién exitosa de dispositivos supragloticos y oxigenacion efectiva:
"detenerse y pensar"; se sugiere considerar e tiempo para valorar el plan
procedente, que involucra despertar al paciente, usar algun otro dospositivo
como fibrobrocoscopio, via aerea quirurgica o continuar con dispositivo

supraglotico, reflexionar sobre el curso de accion. (17).

Plan C, Intento definitivo de ventilacibn con mascara facial

En caso de no lograr mantener la ventilacién del paciente después de tres intentos
con una mascarilla laringea se sugiere proceder a un Plan C, donde para este
momento debe considerarse una via aérea traumatica, dificil o incluso con el riesgo

de una ventilacion imposible por los multiples intentos previos de intubacion.
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Los aspectos clave a considerar en el plan C son los siguientes:

Declarar ventilacion con DSG fallida

Intentar oxigenar con mascara facial, en caso de de una adecuada
oxigenacion, considerar despertar al paciente, a través de la antagonizacién
completa del bloqueo neuromuscular.

Si la ventilacion con mascara facial es dificil o imposible se sugiere relajacion
neuromuscular antes de la hipoxia.

Situacion “No se puede intubar- no se puede ventilar” (17)

PLAN D, Abordaje cervical de urgencia

Con el riesgo de la intubacion o ventilacion dificil o imposible con las técnicas

anteriores la prioridad es conseguir una ventilacién suficiente para recuperar y

mantener la oxigenacion con técnicas de rescate invasivas (5).

Cricotirotomia por puncion o ventilacion transtraqueal percutanea.
Cricotirotomia quirdrgica, colocando un tubo con neumotaponamiento que
permite ventilar con menos presion, pero se requiere mas tiempo para
realizarla, ademas del mayor riesgo de sangrado y complicaciones.
Traqueostomia percutanea de emergencia, técnica nueva que se utiliza en
los servicios de urgencias donde a través de punciones dilatadoras se coloca
una canula de Traqueostomia especial debajo del cartilago cricoides entre

el primero y segundo anillos traqueales (5).

Tanto la ASA como la DAS sugieren considerar técnicas quirdrgicas en caso de plan

D, incluso valorar cricotirotomia con bisturi como la técnica que debe ser dominada

por los expertos en via aérea. (17).
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DISPOSITIVOS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA.

Todo paciente requiere de manera inicial, salvo algunas excepciones, aumento en
la concentracion inspirada de oxigeno (FIOz), de manera que durante la evaluacion
inicial del abordaje de la via aérea se deben utilizar oportunamente los aditamentos
gue proporcionan oxigeno suplementario a mayor concentracién que el aire
ambiental. En caso de ausencia de ventilacion espontanea, se debe mantener la
ventilacion asistida con presion positiva mediante ventiladores como la Bolsa-
Valvula- Mascarilla BVM), ademas de garantizar la adecuada permeabilidad de la
via aérea con maniobras manuales o mediante el uso de canulas orofaringeas o
nasofaringeas, como preadmbulo de la colocacion de dispositivos supragloticos o la

intubacion endotraqueal (5).

Clasificacion de los dispositivos en el manejo de la intubacién traqueal

Los aditamentos basicos son aquellos que permiten el manejo no definitivo de la

via aérea y solo comprende como limite la orofaringe y nasofaringe:

- Canula orofaringea; canulas Berman y Guedel (5).

- Céanula nasofaringea; dispositivo de latex o silicon que se introduce a nivel
de la cavidad nasal hasta llegar a la orofaringe con el propédsito de servir
como un conducto permeable a la via aérea (5).

- Dispositivos para la administracion de oxigeno suplementario; canulas
nasales, puntas nasales, horquillas nasales. Mascarilla simple de oxigeno,
mascarilla Venturi, mascarilla no circulante con reservorio, mascarilla con
reservorio recirculante (5).

- Dispositivos para la asistencia o soporte de la ventilacion; bolsa-valvula-

mascarilla (5).
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Dispositivos supragléticos

Los dispositivos supragloticos fueron disefiados para procedimiento anestésicos de
corta duracion, actualmente se usan como alternativa a la intubacion endotraqueal
ante la necesidad de mantener la ventilacion y oxigenacion, ya que son de facil
insercidn, por eso se emplea como método de rescate ante una intubacién fallida y
la necesidad de mantener una via adecuada permeabilizacién de la via aérea en lo

gue se restablece la definitiva (19).

Los dispositivos supragléticos se denominan asi debido a que ninguno de los

dispositivos de esta categoria supera la apertura glética como el tubo endotraqueal
(5).

- Dispositivos supragléticos de primera generacion

Ocluyen cierto grado del esofago y de manera indirecta ventilan la traquea por
medio de la mascarilla de ventilacion, con alto riesgo de aspiracion de contenido
gastrico y fallas para el sellado de la mascarilla. La Mascarilla laringea estandar;
mantiene un sellado adecuado alrededor de la laringe, proporciona asistencia
ventilatoria mediante un tubo de ventilacibn con BVM o ventilador mecanico

automatico (19).
- Dispositivos supragléticos de segunda generacion

Estos dispositivos incluyen un tubo de aspiracién de contenido gastrico, asi como
las mejoras en la forma y disposicién del cuff o mascarilla, ademas cuentan con un
blogueador de mordida para evitar el dafio a la estructura de tubo de ventilacion de
la mascarilla (5). Algunos ejemplos son la mascarilla laringea Proseal, mascarilla

laringea Supreme, Mascarilla I-gel, mascarillas laringeas de intubacion (5).

Con la ventaja que ofrecieron las mascarillas laringeas, surgieron modificaciones
con el fin de crear un acceso para el manejo definitivo, como la intubacion
endotraqueal, por lo que se disefiaron dispositivos supragléticos de intubacion, que

permiten hacer pasar por el tubo de ventilacion un tubo endotraqueal de disefio
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especial o estandar y asegurar asi una via aérea definitiva (19) como la mascarilla

Fastrach, Air-Q, Aura-i, Video mascarilla C-Trach.

Otros dispositivos supragloticos son el tubo laringeo, Combitubo, tubo cobra PLA,
Tubo SLIPA, Tubo laringofaringeo supraglotico (SALT) (5).

Actualmente hay suficientes mascarillas laringeas, las Ultimas generaciones con
actualizaciones que mejoran la técnica de colocacion y disminuyen el riesgo de
Broncoaspiracion por la presion de sellado y menor riesgo de complicaciones, lo
gue permite expandir su uso en diferentes situaciones clinicas y pacientes, ya sea
obesos, pediatricos, obstétricas, etc, garantizando su uso dentro y fuera del area

hospitalaria.

Tubo laringofaringeo supraglotico SALT

El Supraglotic Airway Laringopharyngea tuve (SALT), es un equipo disefiado e el
protocolo basico de la via aérea, propuesto por Microtek Medical In, Columbus, MS
(20).

Es de utilidad para la apertura y mantener la via aérea ventilada, ademés de contar
con la caracteristica de que permite la introduccién de un tubo endotraqueal a
ciegas en situaciones en las que la laringoscopia directa sea muy dificil o

impredecible (21).

El SALT fue aprobado por la FDA como dispositivo medico clase | el 31 de mayo
de 2005 y posteriormente se emple6 para el manejo de la via aérea en el ambito
prehospitalario (5). Tiene un disefio curvo y rigido para su introduccién facil y rapida.
Se considera maximo permanecer 6 horas insertado y debe ser retirado tras verificar

la correcta intubacion (21).
Partes del dispositivo SALT

Porcién proximal del disefio circular para albergar el conector de la BVM vy

dispositivos de fijacion.

Tubo de ventilaciébn con una porcion final acodado con un foramen de ventilacion.
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El canal de ventilacion permite la introduccion de un tubo endotraqueal con diametro

interno de 6.5a 9 mm (5)
Indicaciones

- Manejo basico de la via aérea
- Acceso restringido del paciente y necesidad de mantener una via aérea
- Ausencia del reflejo nauseoso
- Laringoscopia dificil o imposible por la posicion o situacion del paciente.

- Intubacién endotraqueal a ciegas (22).

El SALT es una herramienta util para considerar el manejo de la via aérea dificil
incluso en personal prehospitalario, sin embargo los estudios existentes son
escasos, concluyendo que se requiere de mas estudios con poblaciones mayores

para confirmar la eficacia de SALT (21).

Estiletes de intubacioén

Los estiletes, guias o Bougies, son aditamentos flexibles elaborados de metal ligero
cubierto de plastico o resinas poliméricas de poliéster, con un extremo atraumatico,

flexible, angulacion y marcas de medicion en toda su longitud (5).

Es un dispositivo util para guiar la intubacién endotraqueal, de gran utilidad en
casos de intubacién dificil, en situaciones donde la visualizacién laringoscopica es
minima; se introducen por visualizacion directa con laringoscopia o a ciegas a nivel
tragueal, a través de ellos se introduce el tubo endotraqueal y asi asegurar la
colocacién del mismo en la traquea, sobre todo en situaciones en las que la
visualizacion laringoscopica es minima y se quiere disminuir el riesgo de una
intubacién esofagica (23). Se emplean para la colocacion de tubos endotraqueales

y diferentes dispositivos supragloticos segun se refiera.

- Introductor Maullen; Resina polimérica de poliéster, verde, 60 cm de longitud

y 5 mm de didmetro, punta atraumatica distal de 30 °.
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Guia Frova: guia hueca, con foramen distal que permite la oxigenacion del paciente

al momento de su uso.

Introductor Ported de ventilacion; libre de latex, brinda la posibilidad de oxigenacion
continua y la introduccién del tubo endotraqueal. Permite la aspiracion de cierto

volumen de secreciones.

Estiletes de iluminacion; fuente de luz acoplada en un estilete comudn con el objetivo
de hacerla pasar por las cuerdas vocales hacia la trAguea y por transiluminacion de

la luz en los tejidos deslizar un tubo endotraqueal a través de él (24).

- Introductor Eschmann

La guia Eschmann o Bougie, es util como rescate en situaciones de intubacion,
anticipada o no anticipada, es el mas usado debido a su disponibilidad, precio y
efectividad. Consiste en una resina polimérica con poliéster de 70 cm de longitud,
diametro aproximado de 5 mm (15 Fr), angulacion en sus 2 cm distales de 30 °
(23). Existen 3 modelos, dos para pacientes adultos, curvo y recto y un pediatrico,
de 70 cm y diametro de 10 Fr (24).

Su uso consiste en deslizar la guia a traves de la traquea y posteriormente colocar
el tubo traqueal a través del mismo, este se desliza posterior a la epiglotis, con la
punta hacia adelante, se sugiere manipular el dispositivo con los dedos indice y
pulgar de la mano derecha vy lograr percibir la sensacion de los anillos traqueales,

o los bronquios o la carina al toparse con estos(25).

El Bougie ha demostrado ser un dispositivo eficaz, util y econdmico, facil de
manejar, facilita la intubacion en situaciones donde no se logran observar las
cuerdas por completo (25). Aun se necesita evidencia que respalde su uso en todas
las situaciones de urgencia en via aérea dificil, asi como estudios que evalien su

éxito en comparacion con otros dispositivos (23).
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Videolaringoscopios

En los dltimos afios se han desarrollado dispositivos que integran diferentes
recursos tecnolégicos con el objetivo de facilitar la visualizacién e intubacion en
situaciones donde el uso del laringoscopio convencional se vuelve complicado. La
introduccion de los videolaringoscopios han demostrado ser el mejor avance en el
manejo de la via aérea dificil, a través de estos se ha logrado el éxito de intubacion
al primer intento al lograr observar las cuerdas vocales o la epiglotis de manera mas
sencilla, a veces sin requerir de maniobras especiales (26). Los videolaringoscopios
que se disponen en la actualidad han demostrado ser superiores que el
laringoscopio convencional en situaciones de via aérea dificil, ya que han logrado
mayor tasa de éxito en la intubacién en el menor nimero de intentos (27). Algunos
de los videolaringoscopios de los que se dispone en nuestro pais son: Airtraq,
VividTrac, King Vision, Totaltrack, Pentax- AWS S100, Copilot, Glidescope entre
otros. Aun a pesar de la evidencia que se tiene de estas herramientas se requieren
estudios complementarios que garanticen la seguridad de estos en los pacientes,
ya que cuentan con muchas limitaciones, desde anatdmicas hasta técnicas, por lo
gue su uso no esté del todo respaldado por las diferentes asociaciones de via aérea
dificil (28).

Videolaringoscopio Vividtrac

Videolaringoscopio con canal que permite la intubacién endotraqueal en una sola
pieza por medio de la visualizacién directa de las cuerdas vocales. Es un dispositivo
denominado USB Videolaringoscopio que funciona mediante la conexion a una
computadora equipada con un puerto de entrada USB 2.0, diferentes sistemas
operativos y accesorios como una camara USB. Se requiere de tubos
endotragueales que van desde los calibres 6 a 8.5 mm de diametro. La pala es
metdlica, en su base presenta un chip HRDV para lograr una imagen de alta
definicion. VividTrac ha demostrado ser prometedor para una evaluacion clinica
adicional, comparado con otros videolaringoscopios como King vision y Airtraq ha
presento mayor eficacia y seguridad, sin embargo requiere de estudios adicionales
(29).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones asociadas a la via aérea dificil son la causa segunda de
mortalidad en relacion a los procedimientos anestésicos, donde se involucra
diversas situaciones como la laringoscopia facial dificil, intubacion dificil, o incluso
ventilacion o intubacion imposibles. La mortalidad de estima en méas de 600
personas que mueren por complicaciones asociadas al manejo de la via aérea, de
las cuales hasta un 30 % tuvieron que ver con la imposibilidad de asegurar una via

aérea permeable.

Al anestesidlogo se le atribuye la mayor responsabilidad que es el mantenimiento
adecuado de la oxigenacion a través de un buen manejo de la via aérea, la dificultad
en esto conlleva graves consecuencias que pueden traer consigo incluso la muerte

del paciente o lesiones neurolégicas severas.

A nivel mundial se ha descrito la utilidad de multiples dispositivos para el manejo de
la via aérea, que tienen como finalidad asegurar esta en forma definitiva; la
capacitacion de médicos con dispositivos y técnicas de vias respiratorias
alternativas, incluido el acceso invasivo a las vias aéreas de emergencia se
considera esencial para el anestesidlogo dominar alguna de las técnicas

establecidas en los protocolos de via aérea dificil de la ASA y la DAS.

La introduccién de nuevos dispositivos de via aérea en la practica clinica, como la
mascarilla laringea y el videolaringoscopio, represento los cambios mas
significativos en las pautas de la practica de la via aérea dificil de la ASA en las
Ultimas dos décadas, ambos dispositivos han sido incorporados a las nuevas
directrices de las DAS ya que en los ensayos controlados aleatorios han sido
exitosos, realizados en pacientes con antecedentes de intubacién dificil, y éxito de

la intubacion.

En nuestro pais, no son suficientes los estudios que promueven y respaldan el uso
de dichos dispositivos, por la limitada promocion que existe de estos y los altos

costos que genera.
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En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores al Servicio de
los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP), no se cuenta con antecedentes,
experiencia, herramientas o protocolos para el uso de nuevas tecnologias en el
manejo de la via aérea, el acceso a las alternativas existentes para intubacion son
limitados, debido a los altos costos que generan a nivel institucional, por
consiguiente el conocimiento de la técnica adecuada para su manejo se ve afectada,
sin embargo existen dispositivos de bajo costo y accesibles a nuestro medio que
son alternativas que podemos integrar al manejo diario de los pacientes con via
aérea dificil no prevista tales como los Bougies, dispositivos supragléticos como el

tubo laringeo supraglotico o videolaringoscopios de bajo costo como el VividTrac.

Resulta importante hacer hincapié en la actualizacion en el manejo de la via aérea
a los diferentes niveles de ensefianza en el area de anestesiologia, ya que resulta
indispensable el éptimo manejo de esta, con el fin de disminuir las complicaciones

asociadas ante una mala estrategia en pacientes con via aérea dificil.

En el ISSSTEP no se tiene un estudio que respalde el uso de dichas alternativas
para intubacién endotraqueal dificil, incluidos en el algoritmo de la via aérea dificil
por la ASA y la DAS, como tampoco se tiene informacion del manejo de estas
herramientas, este estudio considera ocupar este vacio en el manejo de los
pacientes que usualmente vemos a diario.

De lo antes expuesto surge la siguiente pregunta:

¢Son utiles las alternativas para el manejo de lavia aérea en anestesia general
en el ISSSTEP?
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JUSTIFICACION

El manejo de la via aérea constituye la parte mas importante y critica ante una
anestesia general que requiere de asegurar una via aérea permeable, la ASAy La
DAS, han elaborado estrategias de manejo de la via aérea donde incluyen el uso
de mudltiples dispositivos basicos y avanzados, muchos de estos tienen un alto
costo, lo que ha sido una limitante para promover su uso, practica y conocimiento,
sobre todo en instituciones publicas. Es obligado para el anestesiélogo contar la
experiencia de uno o mas dispositivos para el manejo de la via aérea tal como
dispositivos supragléticos, videolaringoscopios, Fibroscopios, varita luminosa entre
otros. Se ha observado cierta limitante en cuanto al control quirdrgico y tambien
técnicas basicas de la via aérea por parte de los médicos residentes, incluso de los
anestesiologos mas experimentados ya que es un campo poco conocido o que se
resisten a estos cambios que tras afios han ido cambiando, lo que genera una
limitante en el conocimiento de estas para introducir las nuevas técnicas en el

manejo de la via aérea dificil.

A través de este estudio se pretende demostrar que existen dispositivos con nivel
de evidencia aceptable y de bajo costo, lo que lo hace accesible a los médicos en
formacion, para ser utilizados como alternativas en el ISSSTEP y lograr una exitosa
intubacién endotraqueal evitando complicaciones secundarias a una intubacion
fallida, mejorando la destreza de quien realiza la técnica y abriendo un campo al

conocimiento para el uso de los multiples dispositivos.

El objetivo del manejo adecuado de la via aérea en todo paciente es mantener una
adecuada ventilacion y oxigenacion, por lo que el anestesiélogo debe ampliar el
conocimiento, habilidades y destrezas que favorezcan la integracion de alternativas

para el manejo de via aérea en la practica diaria.
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HIPOTESIS

Hipotesis verdadera

Las alternativas propuestas para intubacion endotraqueal son Utiles para el manejo
de la via aérea en anestesia general en el ISSSTEP

Hipotesis falsa

Las alternativas propuestas para intubaciéon endotraqueal no son utiles para el
manejo de la via aérea en anestesia general en el ISSSTEP
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OBJETIVOS

Objetivo General
Evaluar las alternativas para el manejo de la via aérea en anestesia general en el
ISSSTEP.

Objetivos especificos

1 Conocer la frecuencia de la via aérea dificil mediante la clasificacion de
Mallampati
Conocer la asociacion entre via aérea dificil y el indice de masa corporal

3 Conocer la frecuencia de via aérea dificil mediante la clasificacion de
Cormack Lehane

4 Conocer la frecuencia de intubacion dificil mediante el indice predictivo
de intubacion dificil

5 Estimar el porcentaje de éxito de intubacién con el dispositivo Bougie
Estimar el porcentaje de éxito de intubacién con el dispositivo SALT
Estimar el porcentaje de éxito de intubacién con el dispositivo VividTrac
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

- Se trata de un estudio de intervencion, longitudinal y comparativo.
Ubicacion espacio tiempo:

- El estudio se realiz6 en el area quirtrgica del ISSSTEP
- Duracion: 12 meses, en un periodo comprendido entre el 1 de mayo 2018 al
1 de mayo de 2019

Universo:

- Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos en el ISSSTEP que
requirieron de anestesia general con manejo avanzado de la via aérea, con

ASA 1,2 y 3, ambos géneros.

Estrategia de trabajo

- Se realizé valoracion preanestesica, valoracion del indice de prediccion de
intubacion dificil y se seleccionaron tres diferentes dispositivos para el
manejo de la via, posterior a la induccién se procedi6 a la intubacién con la
alternativa seleccionada en orden secuencial:

1 Bougie

2 Dispositivo SALT

3 Videolaringoscopio VividTrac

En el caso de intubacion fallida, se procedio a un segundo o tercer intento de

acuerdo al orden establecido de cada alternativa.

Muestreo
Definicién de la unidad de poblacién:

- Cada paciente integrante de la muestra que requiri6 de anestesia general

con manejo avanzado de la via aérea.
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Seleccion de la muestra:

- Pacientes que contaron con criterios para ingresar al estudio posterior a la
evaluacion preanestesica y que requirieron de anestesia general con

intubacién endotraqueal.

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo:

- Pacientes sometidos a cirugia que requieran anestesia general con manejo

avanzado de la via aérea.

Criterios de inclusién

- ASA1 ASA2, ASA3

- Edad mayor de 16 afios

- Pacientes programados para cirugia electiva que requieran de anestesia
general con intubacion endotraqueal

- Firma de consentimiento informado
Criterios de exclusion

- Pacientes con alteraciones anatomicas faciales, malformacion o tumoracién
en cabeza y cuello

- Antecedente de intubacion dificil

- Paciente embarazada

- IPID més de 14 puntos

Criterios de eliminacién

- Deterioro hemodinamico durante la induccién
- Via aérea quirargica de urgencia

- Intubacién imposible con los tres dispositivos propuestos
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Disefo y tipo de muestreo:
- Muestreo no probabilistico por cuotas
Definicién de las variables y escalas de medicién

- Variable independiente
Pacientes que requirieron de anestesia general con manejo avanzado de la
via aérea con alguno de los tres dispositivos de intubacién; Bougie, VividTrac
y SALT.

Variable dependiente:

- Relacién existente entre el indice de intubacion dificil, intubacion dificil y los

dispositivos usados.
Variables sociodemograficas:

- Edad, género, indice de masa Corporal (IMC)

Operacionalizacion de las variables. Ver anexo A
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El estudio se llevé a cabo en el ISSSTEP en pacientes sometidos a anestesia
general que requirid6 manejo avanzado de la via aérea y que cumplieran con los

criterios de inclusién, en un periodo comprendido entre mayo 2018 a mayo 2019.

Todos los pacientes fueron informados del procedimiento y las posibles técnicas a
realizarse en caso de intubacion fallida. Se realiz6 hoja de consentimiento informado

para cada paciente, protegiendo su integridad y sus derechos.

El proceso para realizar la investigacion requirié de revision bibliografica y guias de
practica clinica, colaboracion de asesor experto en el area de via aérea dificil en
cada procedimiento y autorizacion del Anestesiélogo adscrito a cada procedimiento.
Se cuenta con las autorizaciones correspondientes en la Facultad de Medicina de
la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, asi como el consentimiento del

area del servicio de ensefanza del ISSSTEP.

A todos los pacientes se les realizo valoracion preanestesica en donde se evalué la
edad, sexo y los criterios de intubacion dificil a través del indice predictivo de
intubacion dificil en donde se obtuvo una puntuacion al final de la valoracion
mediante las escalas de distancia esternomentoniana, Mallampati, apertura oral,
distancia tiromentoniana, protrusion mandibular. Se informd a cada paciente el
procedimiento a realizar y se verifico la firma de autorizacion del consentimiento

informado.

Todos los datos se registraron en la hoja de recoleccién de datos donde se evallo

la puntuacion de cada paciente y se determind la dificultad de la intubacion por IPID.

Ver anexo B

Al término de cada valoracién, se planed la intubacién con las alternativas
propuestas y se procedio a la induccidn anestésica la cual fue de acuerdo a la

situacion clinica de cada paciente.

La intubacioén se llevé a cabo de la siguiente manera:
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- Seleccién del dispositivo a usar:
1. Laringoscopia con Bougie
2. Videolaringoscopia con VividTrac

3. Intubacién a ciegas con tubo laringeo SALT

En los casos de intubacion fallida se procedié a cambiar de dispositivo de manera

secuencial en el orden establecido
Se realizaron maximo tres intentos para asegurar la via aérea

En el caso del SALT, primero se realiz6 laringoscopia con hoja Mac, directa para

evaluar Cormack Lehane y después se procedi6 al uso del dispositivo.

Se recabaron las siguientes variables: Genero, edad, ASA, Mallampati, DEM, DTM,
Apertura oral, indice Predictivo de Intubacién Dificil, Protrusion mandibular, Numero

de intentos de intubacion, Dispositivos usados: Bougie, Salt, VividTrac.

Al final del procedimiento se registraron los datos obtenidos en un formato realizado

por el autor para analizarlos al final del estudio. Ver anexo C

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Técnica para la intubacion con laringoscopia directa 'y Bougie

Posterior a la induccién anestésica se realiza la laringoscopia directa con la hoja de
eleccion que requiera el paciente, se avanza la guia a través de la traquea, para
posteriormente introducir el tubo traqueal a través de este, como sucede en la
técnica de Seldinger. Su uso consiste en deslizar la guia a través de la traquea y
posteriormente colocar el tubo traqueal a través del mismo, este se desliza posterior
a la epiglotis, con la punta hacia adelante, se sugiere manipular el dispositivo con
los dedos indice y pulgar de la mano derecha y lograr percibir la sensacién de los

anillos traqueales, o los bronquios o la carina al toparse con estos (25), (23).
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Técnica para laintubacion con el tubo laringofaringeo supraglotico

El tubo laringofaringeo supraglético es un dispositivo supraglotico que permite la
insercién de tubo endotraqueal (TET) de 6,5 a 9,0 mm, puede permanecer 6 horas
inserto. La técnica consiste en la introduccion del SALT a través del paladar duro y
blando hasta topar, sin forzar, se corrobora la adecuada ventilacién pulmonar a
través de la mascarilla facial o bolsa vélvula mascarilla, posteriormente se introduce
a raves de lumen el tubo seleccionado previamente lubricado con gel hidrosoluble
hasta percibir el paso de la traquea con el tubo, se corrobora adecuada ventilacion
a través de la auscultacién pulmonar, su retiro puede ser con la ayuda de un estilete

0 Bougie.

Técnica para intubacion con videolaringoscopio VividTrac

Conectar el Videolaringoscopio al ordenador que se requiera usar, celular,
computadora, tableta, Corroborar la imagen y que esta se encuentra en adecuada
calidad, seguido de esta cargar el tubo endotraqueal requerido de acuerdo al
paciente en el canal del videolaringoscopio, se sugiere sea lubricado con gel o spray
antes de iniciar el procedimiento. Colocar el tubo hasta la salida del canal. No
requiere de hiperextension cervical. Introducir el videolaringoscopio en la boca del
paciente, técnica similar a la colocacion de una mascarilla laringea, avanzar por
linea media, hacia el paladar duro hasta visualizar la glotis, el uso de la pala se
puede utilizar como una Macintosh, cayendo sobre la Vallecula o como una pala
Miller sobre la epiglotis. Una vez que la glotis esta centrada, avanzar el tubo, con
movimiento de torsion y dirigir la punta del tubo a las cuerdas. Retirar el tubo del

canal del Vividtrac y posteriormente retirar el videolaringoscopio.
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Andlisis de datos

Se registraron los datos obtenidos en la exploracion fisica durante la valoracion
preanestesica a través de la hoja de recoleccién de datos, la informacion se capturo
en una base de datos electronica de Excel 2013, se realizé el andlisis estadistico y
los resultados fueron expresados en términos numeéricos y porcentajes en cuadros.
Se realiz6 la elaboracion de gréficas y cuadros para representar la informacion
obtenida.

Pruebas estadisticas

Se realiz6 a través de tabla de frecuencias, desviacion estandar e intervalos de
confianza al 95 %, estadistica analitica con la prueba t de student mediante el
programa IBM SPSS V25.
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BIOETICA
El estudio esta basado en la declaracion de Helsinki promulgado por la Asociacion

Médica Mundial (AMM), donde comenta que el deber del médico es velar y
promover por el bienestar, los derechos y la salud de los pacientes, incluso los que
participan en investigaciones médicas. El médico que combina la investigacion y
ensefianza con la atencion médica debe involucrar a sus pacientes en la
investigaciéon sélo en la medida en que esto acredite un justificado valor potencial
diagnéstico, preventivo o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer
gue la participacion en el estudio no afectara la salud de manera adversa, de los
pacientes que toman parte en la investigacion; se debe asegurar tratamiento y
compensacion apropiados para las personas que son dafladas durante su
participacién en la investigacion.
La investigacion médica estd sujeta a mdultiples normas éticas que sirven para
asegurar y promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger sus
derechos y su salud.
Se han tomado toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal. Para garantizar aspectos éticos del paciente el estudio cuenta con lo
siguiente:
- Autorizacion de la jefa de servicio de anestesiologia para el manejo de los
dispositivos de intubacion endotraqueal en cada paciente.
- Aprobacion del comité de investigacion del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los trabajadores al servicio de los Poderes del estado de Puebla.
- El presente estudio no presenta riesgos para la salud del paciente ya que los
dispositivos para la investigacion son parte del protocolo establecido por la
ASA y de uso rutinario en nuestra aérea, no genera costos al paciente ni a la
institucion.
- Firma del consentimiento informado (anexo D) por parte de los pacientes que
ingresaron a estudio

- Sin conflicto de intereses.

35



RESULTADOS

Se estudiaron 120 pacientes, los predictores de via aérea dificil se evaluaron en
todos los pacientes, se considero el género y el indice de masa corporal como parte
del estudio, asi como el ASA. En la tabla se muestran los resultados de las variables

estudiadas. Ver cuadro 2

Cuadro 2. Intubacion endotraqueal. Resultados

INTUBACION ENDOTRAQUEAL: ALTERNATIVAS PARA EL MANEJO DE
LA VIA AEREA EN ANESTESIA GENERAL EN EL ISSSTEP

N Media Desv. Desv. Error
Desviacion promedio

Edad 120 49.85 15.076 1.376
IMC 120 1.83 .760 .069
ASA 120 2.09 .710 .065
Mallampati 120 2.10 .666 .061
Patil Aldreti 120 1.57 561 .051
DEM 120 1.24 467 .043
Apertura oral 120 1.18 .382 .035
Protrusion 120 1.12 .393 .036
mandibular

Cormack Lehane 120 1.95 .839 .077
Dispositivo 120 2.00 .820 .075
Alternativa de rescate 16 1.19 403 101
Numero de intentos 120 1.14 373 .034
IPID 120 1.39 .523 .048

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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El total de pacientes contd con criterios de inclusion para el estudio y no se eliminé
ni se excluyé a ningun paciente. El 52 % fueron del género femenino y 48 %

masculino. Ver figura 4

Figura 4. Distribucion de pacientes con respecto
al genero
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

Respecto a la edad, la minima fue de 18 afios y edad maxima de 76 con una media
de 49.85, con una desviacion estandar de 15.076, predominando los adultos de
entre 51-65 afos. En la figura 5 se expresa la cantidad de pacientes de acuerdo a

edad de la poblacién total. Ver figura 5

Figura 5. Distribucion de pacientes con
respecto ala edad
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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Conforme al indice de Masa corporal, la muestra presento un IMC normal en un

38.3 % (46), con sobrepeso un 40 % (48) y con Obesidad un 21.7 % (26). Ver figura
6

Figura 6. Distribucion del indice de masa
corporal con respecto ala poblacion
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= FRECUENCIA

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

En cuanto a la escala de Mallampati, los grados de intubacion facil fueron los que
predominaron en el estudio, la muestra presento 15 % (18) del Grado I, del grado
Il se obtuvo 62.5 % (75), Grado 111 20 % (24) y Grado IV 2.5 % (3). Los grados Ill'y
IV son predicen via aérea dificil y se presentan en poca frecuencia en relacion a la
literatura revisada, comparado con este estudio donde la frecuencia de via aérea

dificil fue minima. Ver figura 7

Figura 7. Distribucion de la escala de
Mallampati con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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La Distancia tiromentoniana o escala de Patil Aldreti es uno de los predictores de
via aérea dificil con mayor sensibilidad, la muestra presento clase |, 46.7 % (56),
clase I, 50 % (60) y clase Ill present6 el 3.3 % (4). Ver figura 8

Figura 8. Distribucion de la escala de Patil
Aldreti con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

La Apertura oral se clasifica en cuatro grados, de los cuales la muestra presenté
82.5% enlaclase | (99) y un 17.5 % (21) en la clase Il, ninguno de los pacientes
presento clase Ill y IV, los cuales tienen mas valor como predictor de intubacién

dificil. Ver figura 9.

Figura 9. Distribucion de la escala de Apertura
oral con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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De la Distancia esternomentoniana se encontré en la clase | 77 % (93), clase |l
20.80 % (25), en la clase lll solo se ubicé al 1.70 % (2) de la muestra y ninguln

paciente presento clase V. Ver figura 10.

Figura 10. Distribucion de la Distancia
Esternomentoniana con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

La protrusion mandibular de la muestra fue con mayor frecuencia para la clase | con
un 90.8 % (109) en contraste con la clase 2 con 6.7 % (8) y clase 3 con solo 2.5
% (3), considerando a estos ultimos con mayor sensibilidad para intubacion dificil.

Ver figura 11.

Figura 11. Distribucion de la protrusion
mandibular con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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Con respecto al IPID, durante la realizaciéon del estudio no se encontraron pacientes
con mas de 14 puntos, por lo que todos los expuestos fueron incluidos en el grupo
de estudio, todos aquellos que llegaran a presentar mas de 14 puntos de IPID
contrasta con la necesidad de utilizar algun equipo alterno mas especializado para
intubacion como fibrobroncoscopio o incluso una via aérea quirdrgica que en este
caso no fue necesario. En la Figura 12 se puede observar la frecuencia y porcentaje

obtenido por cada puntuacion de IPID. Ver figura 12
Figura 12. Distribucion del IPID con respecto ala
poblacion

75

“1.

Frecuencia
P N W D OO0 O N ©
OO O O O O o o o

43
8
2 1.7
I - I 2dl, o0 o0

5-7 puntos  8-10 puntos 11-13 puntos 14-16 puntos 17-18 puntos
Puntuacion IPID

o

= FRECUENCIA PORCENTAJE

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

En cuanto a la clasificaciéon de Cormack Lehane, el 35 % (42) presentaron grado
l, el grado Il lo present6 el 37.5 % (45), mientras que el grado 111 25 % (30) y el grado
IV con 2.5 % (3) se observaron en menos frecuencia, puesto con son mas sensibles

como predictores de intubacion dificil. Ver Figura 13
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Figura 13. Distribucion de la Clasificacion de
Cormack Lehane con respecto a la poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

La intubacion endotraqueal dificil se evalud a través del nUmero de intentos para
lograr la intubacién exitosa, el porcentaje de intubacion al primer intento fue del 86.7
% (104), intubacion al segundo intento fue del 12.5 % (15) e intubacién al tercer
intento fue del 0.8 % (1), este ultimo contrasta con la baja incidencia de via aérea

dificil presentada en el estudio aun con predictores de intubacion dificil. Ver figura
14

Figura 14. Distribucion del numero de intentos
de intubacion con respecto a la poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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En cuanto a los dispositivos, en la figura 15 se puede observar el nimero de intentos
de intubacién exitosa con cada dispositivo, sin considerar si fue al segundo o tercer
intento. Usando la alternativa con Bougie se logro la intubacién exitosa en el 41.7
% (50) de los casos, con Vividtrac en 35 % (42) y con SALT 23.3 % (28). Ver figura
15

Figura 15. Distribucion de Intentos de intubacion
exitosa con respecto ala poblacion
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Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

En el cuadro 3 se ilustran los resultados de la utilidad de las alternativas, se encontro
una incidencia similar de intubacion exitosa entre el uso del Bougie y del
videolaringoscopio, en contraste con el SALT el cual requiri6 mas intentos de

rescate con otro dispositivo para asegurar la via aérea. Ver cuadro 3. Ver figura 16.
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Cuadro 3. Resultados de las Alternativas de intubacion endotraqueal

ALTERNATIVAS DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Muestra total por dispositivo
Intubacion exitosa (Primer intento)

Alternativa exitosa de rescate para Bougie
(Plan B)

Alternativa exitosa de rescate para Vivid
trac (Plan B)

Alternativa exitosa de rescate para SALT
(Plan B)

Numero de intentos para Intubacién
exitosa (total)

Numero de intentos fallidos

NUmero total de intentos

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

Figura 16. Distribucion del porcentaje de exito de
las alternativas usadas con respecto ala
poblacion

EBOUGIE = VIVID TRAC ®SALT

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor
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En el cuadro 4 se ilustran los contenidos Utiles para el analisis estadistico del éxito

de cada dispositivo observando la significancia de cada una.

Cuadro 4. Resultados de las Alternativas de intubaciéon endotraqgueal

Dispositivo 12.666
Bougie

Dispositivo 49.103
VividTrac

Dispositivo 17.716
SALT

Prueba para una muestra

Valor de prueba =0
95% de intervalo de

confianza de la

Diferencia
p de medias diferencia
Inferior Superior
.000 1.472 1.24 1.70
.000 1.930 1.85 2.01
.000 1.300 1.15 1.45

Fuente: Base de datos. Elaborado por: El autor

Se logré intubacién endotraqueal a todos los pacientes en diferentes intentos,

ningun paciente requiridé via aérea quirdrgica de urgencia ni ser despertado por

intubacién imposible.

45



DISCUSION

La dificultad de acceso a la via aérea es la segunda causa de mortalidad asociada
a la anestesia, la auditoria cuarta nacional del Colegio Real de Anestesiologos y la
sociedad de Via Aérea Dificil encontraron una mortalidad asociada de una de cada
180.000 procedimientos que ameritaron manejo de la via aérea y una incidencia de
muerte o0 de lesiones cerebrales de una de cada 153.000. Por lo cual, es
indispensable asegurar la via aérea y proporcionar una cantidad adecuada de

oxigeno a los pacientes.

Se sugiere contar o seguir el algoritmo local o de cada guia establecida para el
manejo paciente con intubacion dificil, es necesario contar en cada quiréfano con
carros de via aérea los cuales deben contar con todo el equipo disponible ante una
urgencia de via aérea dificil, sin embargo, no es nuevo saber la limitante de cada
hospital en cuanto a los recursos con los que se dispone, mas en areas poco
urbanas, ciudades de bajos recursos econémicos, como en el nuestro, pese a esto
se hacen esfuerzos por adquirir los nuevos equipos que se han ido implementando
en las guias internacionales, que incluso, la mayoria requieren de capacitacion. Por
tal razén se integra en este estudio dispositivos de facil acceso, econémicos y con

una curva de aprendizaje corta que puedan ser manejados en nuestro medio.

La evaluacién preanestesica es fundamental para considerar posibles problemas
en el manejo de la via aérea y planear el tipo de manejo mas apropiado para el
paciente. Existen multiples Test predictivos para una via aérea dificil, la mayoria
considera aspectos anatdmicos, sin embargo ante una adecuada valoracion de la
via aérea se debe considerar la existencia de dificultad para la ventilacién manual y
la intubacion dificil no prevista. En este estudio se evalud el indice predictivo de
intubacion dificil (IPID), el cual incluye los test mas comunes en la evaluacion
preanestesica: Distancia esternomentoniana, Mallampati, Distancia tiromentoniana,
protrusion mandibular y Apertura oral. Existen pocos estudios que evallen la
eficacia del IPID, sin embargo en este estudio en donde solo el .8 % se intubo al

tercer intento demuestra la relacion que existe entre el IPID y la intubacién exitosa,

46



ya que solo el 1.7 % (2) de la muestra presento un puntaje de 11-13 puntos lo que
la hace una intubacion dificil que requiere de maniobras especiales, el 98.3 % (118)
presento menos de 10 puntos, considerado como intubacion facil o con discreta
dificultad. @ Cabe mencionar que este estudio excluyo a los pacientes que
presentaron un IPID > 13 puntos ya que se considera como via aérea dificil o
imposible de intubar, por lo que lo que ameritan un manejo avanzado con

fibrobroncoscopio o incluso quirdrgico para su intervencion.

La intubacion dificil varia segun la definicion, la cual es la situacion en la que la
insercién de un tubo endotraqueal requiere mas de tres intentos o mas de 10
minutos con un porcentaje de 0,5-2% de las anestesias generales. Para evaluar la
intubacidn dificil en este estudio solo se consideré el nUmero de intentos, la muestra
fue de 120 pacientes de los cuales el 86.7 % (104) se logré intubar al primer intento,
12.5 % (15) se intubaron al segundo intento y solo el 0.8 % (1) se intubo al tercer
intento lo cual coincide con la literatura general, concluyendo que existe una baja
incidencia de intubacién endotraqueal dificil a nivel global, sin embargo una de las
limitaciones del estudio fue el no considerar el tiempo de intubacion con cada

dispositivo.

El papel de la obesidad como un factor de riesgo para via aerea dificil es
considerado independiente ya que en multiples estudios, incluso Juvin mencioné
gue la intubacion traqueal dificil en el paciente obeso es debatible, aunque él
encontré que la intubacién dificil es mas comudn en obesos que en pacientes no
obesos, sin embargo Buckley, Brodsky y asociados encontraron que la obesidad
por si sola no predice una intubacién dificil. En este estudio el indice de Masa
corporal (IMC) se evalu6 por cada paciente, en donde 38.3 % (46) se ubic6 con
peso normal, el 40 % (48) en sobrepeso y el 21.7 % (26) en obesidad; de la muestra
total solo 1 paciente se intubo al tercer intento, por lo que no se observo diferencia

significativa en relacion al numero de intentos de intubacion con el IMC del paciente.

Desde la primera publicacion de las guias para el manejo de la via aérea dificil de

la Sociedad Americana de Anestesiologia (por sus siglas en ingles ASA) publicadas
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en 1993 y hasta su ultima actualizacion en 2013, varias sociedades nacionales se

han generado, entre ellas, la sociedad de via aérea dificil (DAS).

Tanto la ASA como la DAS, incluyen en sus algoritmos la capacitacion de médicos
con diferentes dispositivos alternativos y técnicas invasivas de emergencia para el

manejo de la via aérea.

La DAS recomienda un intento de laringoscopia como plan A, seguido de un PLAN
B, Cy D, en la cual recomiendan mejorar las condiciones en el primer intento,
proceder con un dispositivo supraglotico (DSG) o un Videolaringoscopio y por ultimo
alternativa quirdrgica ante casos fallidos. Tal como lo marca la DAS, este estudio
integro el uso de tres diferentes dispositivos aprobados por la Administracion de
medicamentos y alimentos (FDA por sus siglas en ingles), sin realizar a un cuarto
intento, en la cual se contempl6 despertar al paciente, sin embargo no fue necesario
Seincluy6 el uso de Bougie mas laringoscopia directa, como dispositivo supraglotico
se uso el Tubo laringeo supraglotico (S.A.L.T por sus siglas en ingles) y como
Videolaringoscopio se usoO el VividTrac. De la muestra total solo 16 pacientes
ameritaron intubacion al segundo o tercer intento, con un dispositivo diferente al
inicial.

El Bougie es una herramienta usada ampliamente para facilitar la intubaciéon en
situaciones donde la laringoscopia directa no se logra observar o no del todo las
cuerdas vocales, o0 en casos de Cormack grado 2 o 3a. La inserciéon del "Bougie" a
ciegas se asocia con trauma y no se recomienda en la laringoscopia grado 3b o 4.
En 2014, en un editorial de Anestesia titulado EI humilde Bougie. . . 40 afios y aun
sigue vigente, Rai refiere que es la herramienta que mas se usa en el Reino Unido
para condiciones de intubacion dificil, con un éxito del 89 % al primer intento. La
muestra de este estudio fue de 53 pacientes expuestos a Bougie, de los cuales 3
fallaron en el primer intento, con un éxito del 94 %, de acuerdo a los datos obtenidos
en los calculos estadisticos coinciden con los resultados en la literatura

internacional.

Si la intubacion endotraqueal es fallida se sugiere el uso de los dispositivos

supraglotico o de los videolaringoscopios para continuar oxigenando mientras se
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reevalla una solucién. En este estudio, se usé el VividTrac como plan B en caso
de intubacion fallida con otro dispositivo. Los videolaringoscopios son dispositivos
gue surgen ante la inquietud de asegurar la via aérea en aquellas personas donde
se reconozca una via aérea dificil, ya que brindan una visibn mejorada y aumentada
de la glotis, el VividTrac es uno de los dispositivos considerados en el manejo de la
via aérea dificil de las DAS y la ASA. La muestra del estudio para VividTrac fue de
43, de los cuales 42 resultaron en intubacién exitosa al primer intento, aun a pesar
de alto porcentaje de éxito obtenido en este estudio consideramos que es un tamafa
de muestra pequefio; sin embargo de acuerdo a la literatura actual aln existen
diferencias en el valor de esta herramienta en el manejo de intubacion dificil y la
seguridad que ofrece, aunque, Pieters, en un meta analisis realizado considera
agregar en un futuro el uso del Videolaringoscopio como estandar de oro para la
intubacién endotraqueal dificil.

El SALT es un dispositivo supraglotico que facilita la intubacion a ciegas, la revision
de la literatura muestra escasos estudios disponibles, los cuales son controversiales
en cuanto a la efectividad del dispositivo. Kurowski en su estudio demuestra el éxito
de intubaciéon con SALT mayor que la laringoscopia directa en pacientes que
recibieron compresiones toracicas, en 2015, con la limitante de que el estudio fue
realizado en maniquies, sin embargo Anand, en su estudio con pacientes adultos
concluye que SALT muestra una utilidad limitada como complemento para la
intubacion orotraqueal a ciegas. En este estudio el tamafio de la muestra es
limitada, se obtuvo un 70 % (28) de pacientes con intubacion exitosa y el 30 %
fallida, sin embargo por el tamafia de la muestra el estudio no es significativo, se

requiere de mas estudios para comprobar su efectividad y eficacia.

El dar a conocer estos dispositivos asi como sus limitantes en su uso brinda una
alternativa en situaciones de via aérea dificil, el estudio cumplié con la finalidad de
integrar a la practica del médico residente y del anestesiologo el uso de diferentes
alternativas para el manejo de la via aérea dificil no prevista, se comprobé la

hipotesis de forma contundente a pesar de contar con una muestra pequefia.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se pueden enumerar las siguientes conclusiones:

1. La estimacion del riesgo de dificultad en la via aérea mediante la escala de
Mallampati tiene utilidad para predecir la via aérea dificil.

2. Existe una correlacion y asociacion estadistica significativa entre la escala
de Cormack Lehane y el IPID (27.5 % vy 37.5 % respectivamente) para
intubacién dificil, por lo que se concluye que ambos son de utilidad clinica y
no deberia subestimarse ninguna de las valoraciones obtenidas por el IPID
para la elaboracién de un plan estratégico ante situaciones de via aera dificil.

3. Existe correlacion clinica entre el IMC y la via aérea dificil, sin embargo en
este estudio no es estadisticamente significativa.

4. El porcentaje de éxito de intubacion al primer intento con el Bougie y
laringoscopia directa fue del 69.8 %, mientras que como alternativa de
rescate exitosa obtuvo un 94.3 %, lo que demuestra su utilidad para el
manejo de la via aérea.

5. El uso de VividTrac resulto con intubacién exitosa al primer intento en 90.7
% de la muestra expuesta, como alternativa de rescate obtuvo un 97.7 % lo
que hace ideal el uso de un videolaringoscopio como manejo inicial para
pacientes con via aérea dificil.

6. El SALT demostro ser til en el 70 % de los casos expuestos, sin embargo
se requiere de contar con una poblacion mayor para determinar su utilidad
como alternativa de rescate en situaciones de via aérea dificil.

7. Se determind que en el ISSSTEP las tres alternativas de intubacion
propuestas para el manejo de la via aérea resultaron ser Utiles en pacientes
con intubacién dificil al primer intento, presentando discretamente mayor
utilidad el uso del videolaringoscopio sobre el Bougie con laringoscopia o el
SALT.
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8. Las alternativas deben estar encaminadas a mejorar el proceso de intubacién
en pacientes con via aérea dificil no prevista y a disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas a la intubacion dificil. Asimismo es necesario
ampliar el conocimiento que se tiene de los nuevos dispositivos con nuevas

estrategias en el manejo de pacientes que requieran anestesia general.
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ANEXOS

Anexo A. Operacionalizacion de las variables

Variable
(unidad
medida)

IMC

Mallampati

Sexo

Clasificacion
de Cormack
Lehane

Intubacion
endotraqueal
dificil

de

Definicion
operacional

Razén matemética
gue asocia la masay
la talla de un
individuo.

Escala para predecir
la facilidad de
intubacion.
Valora
estructuras
cavidad oral
Paladar blando vy
duro

Amigdalas

Fauces

Uvula

las
de la

Genero del paciente

Define el grado de
vision laringoscépica
y permite decidir en
forma légica el
abordaje correcto de
la via aérea.

Glotis

Vallecula

Cartilago
corniculados y
aritenoides

Dificultad para la
insercién del tubo
endotraqueal.

Numero de intentos.

Indicadores

1. Peso normal: 18.5 -24.9
2. Sobrepeso: 25-29.9
3. Obesidad GI: Mayor de 30

1. Gl: visibilidad de
amigdalas, Gvula y paladar
blando

2. GlI: visibilidad del paladar
blando, duro, porcién superior
de las amigdalas y avula.

3. Glll: se visualiza paladar
blando y base de la Gvula

4. GIV: no se visualiza
paladar blando ni duro.

1. Masculino
2. Femenino

1. Grado 1: glotis expuesta
(sin dificultad para Ila
intubacion).

2. Grado 2: La comisura
posterior de la glotis puede
ser expuesta (ligera a
moderada dificultad).

3. Grado 3: No se puede
exponer la glotis (dificultad
severa).

4. Grado 4: Imposible exponer
la glotis ni los cartilagos
corniculados

-Mas de 3
intubacion

1. Intubacion facil al primer
intento

intentos de

Escala
medicion

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativo
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

de
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Distancia
tiromentoniana

indice
predictivo
intubacion
dificil

de

Distancia
esternomento-
niana

Apertura
interincisivos.

Tiempo en intubar
mas de 10 minutos

Escala para predecir
via aérea dificil.

Distancia entre la
prominencia del
cartilago tiroides y el
borde inferior de la
sinfisis mandibular,
con laboca cerraday

la cabeza en
hiperextension.
Clasificacion
predictora de via
area dificil que se
basa en la

puntuacion total de
las valoraciones con
Mallampati,
distancia
tiromentoniana,
distancia
esternomentoniana,
Apertura oral vy
Protrusion
mandibular

Escala para predecir
via aérea dificil.

Evalia la medida de
una linea recta
imaginaria que va del
borde superior del
manubrio esternal a
la punta del menton.

Escala para predecir
via aérea dificil.
Evalia la distancia
gue existe entre los
incisivos superiores
y los inferiores
estando el paciente
con la boca abierta.

2. Intubacién fécil al segundo
intento

3. Intubacion dificil 3 o mas
intentos.

Clase I: mas de 6.5 cm.
Clase Il: de 6.0 a 6.5 cm.
Clase Ill: menos de 6 cm.

1. 5-7 puntos: Intubacién
facil

2. 8-10 puntos: Discreta
dificultad, no requiere
maniobras adicionales

3. 11-13 puntos: Franca
dificultad, requiere hasta dos
intentos con ayuda de una o
dos maniobras adicionales

4. 14-16 puntos: Gran
dificultad, requiere mas de
dos intentos y ayuda de tres o
mas maniobras adicionales

5. 17-18 puntos: Intubacién
imposible

. Clase Mas de 13 cm.
.Clase 2, De 12 a 13 cm.
.Clase 3, De 11 a 12 cm.

. Clase 4, Menos de 11 cm.

A OWN P

: Clase 1, mas de 3 cm.

. Clase 2, 2,6-3 cm.
.Clase 3,2,0a2,5cm.

. Clase 4, menos de 2 cm.

A OWN P

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal
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Protrusion
mandibular

Escala para predecir
via aérea dificil.

Se valora solicitando
al paciente que lleve
el mentdn hacia
adelante lo maximo
gue sea posible.

1. Clase 1, los incisivos
inferiores pueden ser llevados
mas adelante que los
superiores.

2. Clase 2: los incisivos
inferiores y superiores
guedan a la misma altura.

3. Clase 3, los incisivos
inferiores no pueden ser
llevados hacia adelante a
tocar los superiores

Cualitativa
ordinal
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Anexo B. Hoja de valoracion preanestesica

‘xl HOJA DE VALORACION PREANESTESICA
ISSSTER Nombe
Fecha de nacmisnis Mo Afilacidn
Fecha ) )
g Diagrdstico de Ingresa
Edad | Procedimientc quiningica
Poss
Talla AMTECEDENTES HEREDO FAMILIARE &
Pesoideal | Crénico tegenerativos Oncokigicos
IhAc Psiquiatncas Hematalogicos Citros
A
Pulso AWNTECEDENTES PER 30OMNALES NO PATOLOGICOS
FR Lugar de residensia Escalaridad Chcupacitn
Laboratorios ) ) )
Hemoglabina Redgitn Toxicomanias Criros
Hematocrite ANTECEDENTES PERSONALE S PATOLOGICO R
Leucocitos
Plaguetas Cronico degenerativos
TP
TPT
% actividad Alérgicas Trarelusicnalas
INR Quirdrgicosraumaticos
Ouimica sanguinea
Glucasa Otros
e EXPLORACION FISICA
Creatinina
BN Estado mental 1] Tranguilo 2} Intranguilo 3] Aprensivo 4] Agresive 5) Otra
Acido drica Ojos, reflejos pupilas 1] Marmal 2} &normal 3] Especificar
Perfil hepdtico Orofaringe, mucosas 1) Normal 2) &normal 3| Hiperemia 4) Palidez
Bo Apertura oral: 1.- Clase | 2.- Clase 13- Clase ll 4.- Clase 1V
DML Mallampati 1.- Clase | 2.- Clase Il 3.- Clase |l 4.- Clasa IV
FA Patil Aldreti 1.- Grada | 2-Grado | 3.- Grado 1
Otros Dentadura 1] Completa 20 Adancia Parcial  3) Afongss total  4) Protesis
Cuello 1] Mormal 2j Corto 3 Larga /Y Movilidad 1) Mormal 2} Limitacian
Distancia esternomentoniana 1- Clase | 2.- Clasa || 3.- Class N 4.- Clase W
Estudios de Gabinete | Protrusion mandibular < 0 =0 E
Campos pulmonares
Ruidos cardiacos
fAbdomen Extremidades
Glasgow Columna wertebral 1) Nomal 2) Lordosis 3) Escoliosis 41 Otro
ASA
"R IFID
RTE Plan aneskasico
Gaoldman
RXQXA Mo, D irentes de inlubacion Disposiive wado
Medico Anasbasidlogn
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Anexo C. Base de datos

1|Femenino 58| 46 150|Normal 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1
2|Femenino 49 7 147|0besidad 3 3 2] 1 1 1] 3 2 1] 2]
3|Femenino 45 3 151|0besidad 3 1] 2 1 1 1 7] 3 1] 1
4|Masculino 53 3 163 |Sobrepeso 2 7] 2 1 1] 1] 3 1] 1] 1]
5|Femenina 69 48 147|Normal 2 3 2 1 2 2 2 2 1 2
6|Femenino 70 51 143|Normal 2 3 3 2 1 1 3 3 2 2
7|Femenino 52| 63 157|Sobrepeso 2 2 2 1 1 1 2 1 1 1
8| Masculino a4 98 176|0besidad 3 2] 1] 1 1] 1] 1] 2 1] 1]
9|Femenino 39 70 150|0besidad 2 1] 1 1 1 1 7] 3 1] 1
10{Femening 76| 56 155|Normal 3 3 2 1 2 1 3 1 1 2
11|Femening 55 52 152|Normal 2 1 1 1 1 1 1 2 1 1
12|Masculing 59 78] 172|Sobrepeso 1 2 1 1 1 1 2 3 1 1
13|Femenino 50 60 149|Sobrepeso 2 2 2 2 2 2 3 1 1 2
14|Femenino 60] 90 150|Obesidad 3 2] 1 1 1 1 1] 2 1] 1
15|Femenino 64 63 146|Sobrepeso 2 1 1 1 1 1 1 3 1 1
16|Masculino 18] 61 173|Normal 1 2] 2 1 1] 1 3 1] 1] 1]
17|Femenino 68| 4 143|Normal 2 2 2 2| 1 1 1 2 1 2
18|Masculino 60] 90 162|Chesidad 3 2] 1] 1 1] 1 1] 3 1] 1]
19|Femening 52 82 159|Cbesidad 2 3 3 3 2 2 3 1 1] 3
20|Femenino 66| 71 158|Sobrepeso 3 2 1 1] 1 1 1i 2 1i 1
21|Femenino 27| 71 165|Sobrepeso 1 1 il 2| 2 1 2 3 1 il
22|Femenino 55 71 158|Sobrepeso 2 2 1 1] 1 1 1 1 1 1
23|Masculino 69 70 151|Cbesidad 2 2] 2 2 2 3 1] 2 1] 3
24|Femenino 29 52 151|Normal 1 2 1 1] 1 1 1 3 1 1
25|Masculino 50 M 175|Normal 2 2] 3 1 1 1 1] 1 1] 2
26| Femenino 70| 358 150|Normal 3 2 2 2| 1 1 1 2 1 2
27|Femening 41] 59 155|Normal 1 2 1 1 1 1 1 3 1 1
28|Femenino 53 71 160|Sobrepeso 2 3 1 1 2 1 2 1 1 2
29|Masculino 0] i 170|Normal 3 7] 2 2 1 3 3 2 1] 2
30|Masculino 38] 75 178|Normal 1] 1] 1] 1 1 1] 1] 3 1] 1]
31|Masculino 53 75 173|Normal 1 7] 1 1 1 1 1] 1 1] 1
32|Masculino 38] 76 173 |Normal 1] 1] 1] 1 1] 1] 1] 2 1] 1]
33|Femenino 40| 8 163 |Sobrepeso 2 3 1 1 1 1 1 3 1 1
34|Masculino 57 90 162|Obesidad 3 2 2 2| 1 1 4 1 1 2
35|Masculino 52 53 150|Normal 3 3 2 3 1 1 1] 2 1] 2
36|Femenino 30 64 157|Sobrepeso 2 1 1 1 1 1 1 3 1 1
37|Masculino 56 82 172|Sobrepeso 2 1] 1 1 1 1 7] 1 1] 1
38| Femening 53 57 151|Normal 2 2 1 2 1 1 2 2 1 1
39|Masculino 37 71 160|Sobrepeso 1 2 1 1 2 2 2 3 1 2
40|Femenina 65 69 164|Normal 3 2 1 1 1 1 2 1 1 1
41|Femening 45 67 156|Sobrepeso 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1
42|Femening 35 64 152|Sobrepeso 1 1 1 1 1 1 2 3 1 1
43|Femenina 42 60| 155|Normal 3 1 2 1 1 1 2 1 1 1
44| Femenino 52 61 158|Normal 2 3 2 1] 2 1 2 2 1i 2
45| Femenino 69 59 146|Sobrepeso 2 2 2 2| 1 1 2 3 1 2
46| Femenino 23 54 156|Normal 1 1i 2 2| 1 1 2 1 1i 1
47|Masculino 67| I 153|Obesidad 3 2] 1 1 1 1 2] 2 1] 1
48| Femenino 19 73 168|Normal 1 2 1 1] 1 1 1i 3 1i 1
49|Femenino 51 91 158|Obesidad 3 3 2 1 1 1 3 1 1] 2
50| Femenino 70| 38 145|Sobrepeso 2 3 2 2| 1 1 2 2 1 2
51|Masculino 63 73 162|Sobrepeso 2 2 2 1 1 1 1 3 1 1
52|Femenino 58 73 158|Sobrepeso 2 2 1 1] 1 1 2 1 1 1
53|Masculing 43 120 187|Obesidad 3 2 il 1] 1 1 2 2 1 il
54|Femenino 54 68 150|Obesidad 3 2] 1] 1 1 1 1] 3 1] 1]
55|Femening 51 66 160|Normal 2 2 2 1 1 1 3 1 1 1
56| Masculino 67| 67 176|Normal 2 1] 1] 1 1 1] 1] 2 1] 1]
57|Masculino 18] 98 178|Obesidad 2 2 il 1] 1 1 3 3 1 il
58| Masculino 18] 58] 154|Normal 1] 2] 1] 1 1 1] 1] 1 1] 1]
59| Masculino 52 I 165|Sobrepeso 2 7] 2 1 1 1 3 2 1] 1
60|Femenino 25 60 158|Normal 2 2 1 1 1 1 1 3 2 1
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Anexo D. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacibn es conducida por Xochiquetzalli Esquivel Cortes, de la
Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, La meta de este estudio es conocer la
utilidad de los dispositivos de intubacion dificil Bougie, VividTrac, SALT, para el manejo de
la via aérea.

La participacion de este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial, los dispositivos usados son aprobados por la FDA, la ASA y la
DAS, no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Xochiquetzalli
Esquivel Cortes, He sido informado (a) de que la meta de este estudio es:

- Utilidad de los dispositivos para el manejo de la via aérea en anestesia general en
el ISSSTEP

Reconozco que la informaciébn que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
gue esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar a Xochiquetzalli Esquivel Cortes, al teléfono
2431007537.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido

Nombre del Participante Firma del Participante

Puebla a 201
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