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RESUMEN

Introduccion. La via aérea dificil no anticipada es una de las causas mas
importantes de morbilidad en la Anestesiologia. El estilete tactil es un dispositivo
seguro, de bajo costo y accesible, posicionandolo como una herramienta eficaz para
facilitar la intubacidén endotraqueal el pacientes con via aérea dificil cuando no se
cuenta con otro recurso.

Material y métodos. Se llevo a cabo un estudio experimental, transversal, analitico,
prospectivo y aleatorizado, el grupo de estudié se conformdé con 60 pacientes
adultos de ambos sexos, ASA | a IV, programados para cirugia electiva bajo
anestesia general balanceada. Previo a la cirugia se registraron los datos del
paciente, valoracion de via aérea asi como signos vitales previos a la intubacion
endotraqueal. La induccion se llevo a cabo con opioide (fentanil 3-5 mcg/kg),
inductor (propofol 2mg/kg) y relajante muscular (vecuronio 80-120mcg/kg). Se
realizé laringoscopia con estilete tactil o laringoscopia directa convencional segun
el grupo al que perteneciera el paciente, confirmando la intubacion exitosa con linea
capnografica.

Resultados: La tasa de éxito observada en los pacientes intubados con estilete
tactil fue mayor en comparacion con los pacientes intubados mediante laringoscopia
convencional. En el grupo de laringoscopia con estilete tactil, se encontré un menor
numero de intentos promedio en comparacion con la laringoscopia convencional en
0.17 puntos porcentuales, sin relevancia estadistica, pero obteniendo ventaja
comparada a la laringoscopia convencional. No se encontraron resultados
estadisticamente significativos en cuanto a los signos vitales previos y posteriores
al procedimiento. No fue posible cuantificar el tiempo del procedimiento. No se
requirio un dispositivo diferente para realizar la intubacion en ambos grupos y no se
reportaron complicaciones.

Conclusiones. El estilete tactil es un dispositivo util para disminuir el niumero de
intentos de laringoscopia sin embargo son necesarios mas estudios con tipo de
muestra mayor sin tanto control sobre las variables. El siguiente estudio puede ser
un antecedente relevante para futuras investigaciones.



ABSTRACT

Introduction. The unanticipated difficult airway is one of the most important causes
of morbidity in anesthesiology. The tactile stylet is a safe, low-cost and accessible
device, positioning it as an effective tool to facilitate endotracheal intubation in
patients with difficult airways when there is no other resource.

Material and methods. An experimental, cross-sectional, analytical, prospective
and randomized study was carried out; the study group consisted of 60 adult patients
of both sexes, ASA | to IV, scheduled for elective surgery under balanced general
anesthesia. Before surgery, patient data, airway assessment, and vital signs prior to
endotracheal intubation were recorded. Induction was carried out with opioid
(fentanyl 3-5 mcg / kg), inducer (propofol 2mg / kg) and muscle relaxant (vecuronium
80-120mcg / kg). A tactile stylet laryngoscopy or conventional direct laryngoscopy
was performed depending on the group to which the patient belonged, confirming
successful intubation with capnographic line.

Results. The success rate observed in patients intubated with a tactile stylus was
higher compared to patients intubated using conventional laryngoscopy. In the tactile
stylet laryngoscopy group, a lower average number of attempts was found compared
to conventional laryngoscopy by 0.17 percentage points, without statistical
relevance, but obtaining an advantage compared to conventional laryngoscopy. No
statistically significant results were found in terms of vital signs before and after the
procedure. It was not possible to quantify the time of the procedure. A different
device was not required to perform intubation in both groups and no complications
were reported.

Conclusions. The tactile stylet is a useful device to reduce the number of
laryngoscopy attempts; however, more studies with a larger sample type are
necessary without much control over the variables. The following study may be a
relevant background for future research.



l. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Para apreciar el valor que han agregado los nuevos dispositivos para el manejo de
la via aérea es necesario retroceder décadas y analizar desde una breve
perspectiva historica las primeras técnicas y dispositivos. Hasta inicio del siglo XX
todas las técnicas de intubacion endotraqueal que se practicaban en el mundo se
hacian a ciegas, guiandose por la palpacion de los dedos, hasta que Chevalier
Lawrence Jackson, otorrinolaringdlogo estadounidense, creador de la canula de
traqueostomia que lleva su nombre, inventd un dispositivo que permitia la
visualizacion directa de la via aérea superior y el esofago; sin embargo, el
laringoscopio que todos conocemos y convencionalmente usamos fue introducido
hasta la década de los 40 del siglo XX." Hacia 1941, Sir Robert Macintosh aporto la
hoja curva que lleva su apellido y, en 1949 publicé su experiencia con el estilete
tactil, que venia usando desde hacia un par de anos. El uso de este aparato se ha
incrementado recientemente y de su concepto de usar un tubo mas pequefio como
guia, nacio probablemente la técnica de Seldinger publicada en 1954, basada en el
mismo concepto intercambiador y que es de tanta utilidad en distintos ambitos
intervencionales. Junto a ellos, es imperativo destacar y reconocer a
contemporaneos, como el Dr. Archie Brain, quien ha inventado distintos aparatos
de invaluable utilidad como: mascara laringea clasica, Proseal, Fastrach y C-trach.
Debemos mencionar también al Dr. Micheal Frass, inventor del combitubo y a Don
Volker Bertram quien inventd y sigue perfeccionando el tubo laringeo." 2

Los anestesidlogos, como lideres y expertos en seguridad perioperatoria,
deberiamos detenernos y reflexionar sobre la evolucidn en cuanto a la forma de
encarar el manejo de la via aérea, hacer un analisis y cuestionar objetivamente si la
seguridad en el manejo de la via aérea ha evolucionado tanto como nos gustaria
con el objetivo a futuro de contar con dispositivos mas avanzados para un manejo

mas optimo, oportuno y con mayor facilidad para los escenarios de via aérea dificil.’



1.2 ANATOMIA DE LA ViA AEREA

El conocimiento tanto de la anatomia como de la fisiologia es el complemento del
manejo inicial por parte del personal entrenado en manejo de la via aérea.

El manejo erréneo de la via aérea en situaciones de emergencia, estadisticamente
se ha relacionado con incrementos en la morbimortalidad de pacientes criticos
asociados a trauma o patologias médicas. Gran parte de esto se atribuye a la falta
de conocimiento y experiencia en el manejo de ésta.?

El aparato respiratorio esta formado en general por una serie de ductos que llevan
el aire hasta el sitio en que tiene lugar el intercambio de gases, lo cual se conoce
como hematosis. De manera informal, esta serie de ductos se dividen en vias
aéreas superiores e inferiores, teniendo como limite entre ambas el cartilago

cricoides.*

1.3 ViIA AEREA SUPERIOR

La via aérea superior consiste en la nariz, cavidad oral, faringe, laringe, traquea y

bronquios del tallo principal.®

1.3.1 Nariz

La nariz es la porcidn superior del tracto respiratorio y contiene el érgano periférico
del olfato. El tabique nasal divide la narina izquierda de la derecha y éstas a su vez
se dividen en area olfatoria y area respiratoria.*

La cavidad nasal esta dividida en dos camaras por el tabique nasal. Las paredes
laterales tienen tres proyecciones éseas denominadas cornetes, debajo de los
cuales se situan las turbinas, el cornete inferior es de importancia para el paso de
dispositivos para el manejo de via aérea.®> Posee una irrigacion sanguinea
especialmente abundante. Recibe aporte tanto de la carétida interna como de la

externa. La irrigacion de la cavidad nasal llega principalmente de:



Arteria caroétida interna:
Arteria etmoidal posterior
Arteria etmoidal anterior
Arteria caroétida externa:
Arteria esfenopalatina
Arteria palatina superior

La arteria etmoidal anterior en su rama nasal penetra en la fosa nasal y termina en
la spartes superior y anterior de la membrana pituitaria. Una de sus ramas
terminales baja por la cara septal de la nariz hacia las porciones anterior e inferior,
en donde forma multiples anastomosis con ramas de la arteria esfenopalatina y la
arteria esfenopalatina superior conformando el plexo de Kiesselbach.

La arteria palatina anterior pasa por el conducto palatino anterior, donde se
anastomosa con la palatina superior en el plexo de Kiesselbach.’

El plexo de Kiesselbach es el lugar mas frecuente de origen de las epistaxis, por lo
que debe tenerse en cuenta ante la necesidad de colocar canulas nasales o
intubacion nasotraqueal.®

La inervacion sensitiva de las cavidades nasales es proporcionada por multiples
ramas de los nervios oftalmico y maxilar. La inervacion parasimpatica autonoma
procede de manera principal del ganglio pterigopalatino, en tanto que la simpatica
llega por el plexo carotideo externo. La inervacion motora (musculos cutaneos) de
la nariz procede del nervio facial y la sensitiva de los nervios oftalmico y del maxilar;
las dos ultimas son ramas del trigémino.*

Sus funciones principales son la humidificacién, calentamiento y aumento de la

resistencia de la via aérea permitiendo un mayor flujo respecto a la boca.®

1.3.2 Cavidad oral

Consiste en boca, dientes, paladar, y lengua. Esta delimitada por el arco alveolar
del maxilar y la mandibula, y los dientes al frente, el paladar duro y blando arriba,



los dos tercios anteriores de la lengua vy la liberacion de su mucosa hacia adelante
sobre la mandibula debajo e istmo orofaringeo detras.

La denticion adulta incluye 32 dientes sostenidos por dos huesos opuestos:
mandibula y maxilar.

Las denticiones se dividen en cuatro secciones, cada una con ocho dientes. El
diente se divide en dos partes: la raiz y la corona. Los dientes sanos son muy fuertes
y estan disefiados para soportar las presiones creadas durante la masticacion. Sin
embargo, la insercion, manipulacion o extraccién de cualquier dispositivo de la via
aérea puede causar lesiones en la cavidad oral. Aunque existe el riesgo de lesiones
dentales durante la extubacion, el riesgo durante la intubacion es mas importante. °
El paladar duro esta formado por los procesos palatinos de los maxilares y las placas
horizontales de los huesos palatinos.

El paladar blando reside en el borde posterior del paladar duro. Su borde libre lleva
la Gvula centralmente y se mezcla a ambos lados con la pared faringea.'°

La lengua se encuentra entrelazada con diferentes estructuras musculares. El
musculo geniogloso es el de mayor relevancia clinicamente para el anestesiologo,
ya que conecta la lengua con la mandibula.

La cavidad oral se prefiere para la instrumentacion de las vias respiratorias debido
a los estrechos conductos nasales y la alta posibilidad de sangrado después del
trauma. Muchos procedimientos de via aérea requieren una adecuada apertura de
la boca. ®

1.3.3 Faringe

La faringe es una estructura que combina las funciones del aparato digestivo y el
sistema respiratorio, extendiéndose en un total de aproximadamente 12 a 15
centimetros desde la base del craneo hasta la porcion anterior del cartilago cricoides
y el borde inferior de la sexta vértebra toracica.?

Se divide en tres porciones: la nasofaringe, posterior a la nariz y superior al paladar
blando; la orofaringe, posterior a la boca; y la laringofaringe, posterior a la laringe.*



La faringe se puede dividir en tres secciones (Figura 1).
Nasofaringe: entre las narinas y el paladar duro.
Orofaringe: desde el paladar blando hasta la epiglotis.

Hipofaringe: desde la base de la lengua hasta la laringe.®

1.3.4 Musculos de la faringe

La musculatura faringea consta de tres musculos constrictores o externos —
constrictor superior, medio e inferior— tres musculos elevadores o internos, que
descienden de la apdfisis estiloides (estilofaringeo), la porcidén cartilaginosa de la

trompa auditiva (salpingofaringeo) y el paladar blando (palatofaringeo)."

1.3.5 Irrigacidn e inervacion de la faringe

En estrecha relacion con la capa muscular hay importantes vasos y nervios: el ramo
interno del nervio laringeo superior y la arteria laringea superior, entre los musculos
constrictores medio e inferior; y el nervio laringeo recurrente (inferior) y la arteria
laringea inferior, entre el musculo constrictor inferior y las fibras esofagicas.

Las arterias faringea inferior y tiroidea superior, ramas de la carétida externa, irrigan
la mayor parte del territorio faringeo; mientras que la pterigopalatina, rama de la
maxilar, y la palatina inferior, rama de la facial, contribuyen de manera accesoria.*
La inervacion de la faringe la proporcionan un gran numero de nervios; las fibras
sensitivas se integran al vago, al glosofaringeo y al trigémino, las motoras proceden
del accesorio y del glosofaringeo, y las simpaticas proceden del ganglio cervical

superior.'
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Figura 1. Seccion sagital a través de la cabeza y el cuello que muestra las subdivisiones
de la faringe. Ehab Farag, et al. Basic Sciences in Anesthesia, 2018.

1.3.6 Laringe

La laringe es una estructura dinamica y flexible compuesta de un nucleo
cartilaginoso con membranas interconectadas y musculatura asociada. Su
estructura esta constituida por un esqueleto cartilaginoso al cual se unen un grupo
importante de estructuras musculares, se encuentra situada en la porcion anterior
del cuello y mide aproximadamente 5 cm de longitud, siendo mas corta y cefalica
en las mujeres y especialmente en los nifios.3

Esta relacionada con los cuerpos vertebrales C3-C6. El hueso hioides es el
encargado de mantener en posicion esta estructura, tiene forma de U con un ancho
de 2.5 cm por un grosor de 1 cm, componiéndose de cuernos mayores y menores.
Tiene tres zonas, supraglotica que contiene la epiglotis y los cartilagos aritenoides,
una segunda zona es la glotis que cuenta con las cuerdas vocales y las comisuras
y la tercera es subglotica que abarca aproximadamente 1 cm hasta el cartilago
cricoides. 3

Su estructura consta de nueve cartilagos, de los cuales tres son pares y tres

impares:



+ 1 cricoides.

+ 1 tiroides.

* 1 epiglotis.

* 2 aritenoides.

* 2 corniculados o de Santorini.

* 2 cuneiformes o de Wrisberg.

Estas estructuras resultan ser utiles durante el manejo de la via area para diferentes
maniobras como la epiglotis durante la intubacion orotraqueal, o el cricoides y el

tiroides para manejo invasivo de la via aérea (Figura 2).3

El espacio entre las cuerdas vocales se denomina glotis; la porcién de la cavidad
laringea por encima del glético se conoce como supraglotis, y la porcion inferior a

las cuerdas vocales se conoce como subglotis.™

La region supraglotica abarca el area que se encuentra sobre los pliegues vocales
verdaderos e incluye la epiglotis, pliegues vocales falsos, pliegues ariepigléticos y
aritenoides. La glotis consiste en las verdaderas cuerdas vocales y el area
subyacente inmediata que se extiende 1 cm por debajo. El espacio subgldtico se
refiere a la region que comienza en el borde inferior del glotis y se extiende hasta el
borde inferior del cartilago cricoides.®

Median

glossoepiglottic
fold

— Lateral
glossoepiglottic
fold

Vallecula
Epiglottis

Tubercle of

; - Aryepiglottic
epiglottis

fold

Pirform

recess
Cuneifrom
cartilage

Ventricular fold

Vocal fold

Corniculate Trachea

cartilage

Figura 2. Laringe visualizada desde la hipofaringe. Mete A., Hatice A.,l. Functional

anatomy and phisiology of airway. IntechOpen. 2018.



1.3.7 Musculos de la laringe

Los musculos de la laringe se dividen en extrinsecos e intrinsecos.?

Su funcidon principal esta directamente relacionada con las cuerdas vocales,
cualquier alteracion en estas estructuras o en los nervios encargados de la
inervacion de éstas, alteran directamente la integridad de la via aérea y de la

fonacion.

Musculos extrinsecos: se dividen en los que descienden la laringe y los que la
elevan. Los que la descienden son: esternohioideo, tirohioideo y homoioideo. El
grupo elevador esta constituido por los musculos geniohioideo, digastrico,
milohioideo, estilohioideo y constrictor medio e inferior de la faringe.

Musculos intrinsecos: se distribuyen en tres grupos de acuerdo con su accion sobre
las cuerdas vocales y sobre la glotis. Estos tres grupos son: tensor de las cuerdas
vocales: el cricotiroideo. Dilatador de la glotis: el cricoaritenoideo posterior.
Constrictores de la glotis: musculos cricoaritenoides laterales, tiroaritenoideos
inferiores (musculos vocales) y superiores y ariaritenoideo. Todos pares menos el

ariaritenoideo.®

1.3.8 Irrigacidn e inervacion de la laringe

Las arterias laringeas superior e inferior irrigan a la laringe y son ramas de las
arterias tiroideas superior e inferior, respectivamente, asi como la rama laringea
posterior, que es rama de la tiroidea superior.3

La totalidad de la laringe esta inervada por el nervio vago. El nervio laringeo superior
se separa del vago a nivel del ganglio nodoso y antes de entrar a la laringe se divide
en sus ramas interna y externa.

La rama externa inerva el musculo cricotiroideo. El nervio laringeo interno perfora la
membrana tirohioidea para distribuirse en la mucosa de la laringe por encima de las

cuerdas vocales, dando inervacion sensitiva y secretora.



El nervio laringeo inferior se origina del nervio laringeo recurrente y entra a la laringe
a través de la membrana cricotiroidea, acompafando a la arteria laringea inferior.
Es predominantemente un nervio motor voluntario que inerva a todos los musculos

intrinsecos con excepcion del cricotiroideo.?

1.4 VIA AEREA INFERIOR

Inicia por debajo del cartilago cricoides a nivel de la sexta vértebra cervical (C6)
aproximadamente, hasta una porcion intratoracicas a nivel mediastinal
correlacionandose con la quinta vértebra toracica (T5), donde se bifurca dando

origen a los bronquios fuente, ésta es la carina.’

1.4.1 Traquea

La traquea con una longitud de 20 cm?® y un diametro de 12 mm esta formada por
16-20 anillos cartilaginosos, cuya forma semeja una «U», que se diferencian del
cricoides por tener en su pared posterior una estructura mucosa con fibras
musculares longitudinales y transversas que participan en algunas funciones como
la tos. La forma de la traquea en la infancia es circular, pero en la edad adulta tiende
a ser ovalada.®

La irrigacion de la traquea en su porcidn cervical esta dada primordialmente por la
arteria tiroidea inferior, la cual da tres ramas traqueoesofagicas, mientras que la
porcidn distal de la traquea, la carina y los bronquios fuente son irrigados por las
arterias bronquiales en especial por la bronquial superior y algunas ramas de la

arteria mamaria interna.’®

1.4.2 Bronquios
A medida que la traquea avanza hacia la carina y los bronquios fuente, el diametro

interno se va estrechando.



El bronquio derecho tiende a ser mas paralelo a la traquea, mientras el bronquio
izquierdo es mas perpendicular a ésta, predisponiendo de este modo a un mayor
riesgo de intubacion selectiva derecha por esta caracteristica anatomica.

El bronquio derecho mide 3 cm es mas ancho que el izquierdo y tiene tres bronquios
segmentarios el superior medio e inferior. El bronquio fuente izquierdo es mas largo
4-5 cm y mas estrecho; éste tiene dos bronquios segmentarios: el superior y el
inferior, se considera que el superior tiene una divisidon adicional superior € inferior
o lingula.

Son en total 23 ramificaciones que sufre la via respiratoria; recordemos que tiene
cartilago hasta la numero 11 y que hasta la division numero 16 no tenemos
intercambio gaseoso; hacen parte del espacio muerto anatoémico, el cual es
aproximadamente 2 cm?® x kg de peso (70 kg-150 mL). Las ramificaciones a partir
de la numero 17 esta en contacto con las capilares pulmonares donde se presenta
la hematosis, proceso en el cual los eritrocitos reciben el oxigeno de los alvéolos.?

1.4.3 Pulmones

Ubicados uno en cada hemitérax, con forma de cono de base amplia y apice que
alcanza por delante 2 cm por arriba de la primera costilla y por detras a nivel de la
séptima vértebra cervical. Estas estructuras se encuentran protegidas o recubiertas
por una membrana denominada la pleura; como toda serosa posee dos membranas,
una que se adhiere intimamente al pulmoén (pleura visceral) y otra que reviste el
interior de la cavidad toracica (pleura parietal). Entre ambas se forma una fisura (la
cavidad pleural), ocupada por una pequefia cantidad de liquido pleural que actua
como lubricante y permite el deslizamiento de ambas hojas pleurales, entre éstas
existe un espacio casi virtual en el cual se encuentra el liquido pleural.

Tiene una gran variedad de funciones, pero podriamos decir que la de mayor

importancia es la relacionada con el intercambio gaseoso.?



1.5 VIA AI'EREA DIFICIL Y UTILIZACION DE INSTRUMENTOS PARA
INTUBACION

1.5.1 Definicién

La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil a la
existencia de factores clinicos que complican la ventilacion administrada por una
mascarilla facial o la intubacién realizada por una persona experimentada.

La via aérea dificil representa una interaccion compleja entre los factores del
paciente, el entorno clinico y las habilidades del profesional.'®

La determinacion y comparacion de las incidencias de las vias aéreas dificiles se
ven obstaculizadas por la disparidad de las definiciones que aparecen en la
literatura. Ademas, el uso de una terminologia precisa es clave para cualquier guia
y algoritmo, y permite la adecuada progresion de las estrategias. A pesar de la
ausencia de terminologia estandar, los algoritmos de la ASA proponen una serie de

definiciones:

Via aérea dificil: situacién clinica en la que un antestesiélogo experimentado con
capacitacién convencional tiene dificultad para ventilar la via aérea superior con
mascarilla facial, intubacién endotraqueal, o ambas.

Insercién dificil de un dispositivo extraglético: la colocacion de un dispositivo
requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de problemas traqueales.
Ventilacién dificil con mascarilla facial o dispositivo extraglético: no puede aportarse
la ventilacién adecuada debido a uno o mas de los siguientes problemas; sellado
incorrecto, fuga o resistencia excesiva durante la entrada o salida de gas. Los signos
de ventilacion inadecuada incluyen: ausencia de movimiento; movimiento
inadecuado del toérax; inadecuacion de la auscultacion de ruidos respiratorios;
signos de obstruccién grave; cianosis, dilatacion gastrica; disminucion de la

saturacion de oxigeno o saturacion inadecuada; ausencia o inadecuacion de dioxido



de carbono exhalado; ausencia o insuficiencia de las medidas espirométricas del
fluo de gas espirado y cambios hemodinamicos asociados a hipoxemia e
hipercapnia.

Laringoscopia dificil: invisibilidad total de las cuerdas vocales, tras intentos multiples
de laringoscopia convencional.

Intubacién traqueal dificil: requiere multiples intentos, en presencia o ausencia de
enfermedad traqueal.

Intubacidn fallida: fallo de colocacion del tubo endotraqueal tras diversos intentos.

Estas definiciones tienen diversas limitaciones. Por ejemplo, no incluyen grados
especificos de Cormack-Lehane para caracterizar la visualizacion de las estructuras
laringeas; no mencionan el uso de adyuvantes que puedan facilitar la ventilacién,
laringoscopia o intubacién endotraqueal, y no especifican el numero limite de
intentos. Este ultimo es un punto determinante para la toma de decisiones y ayuda

a evitar la situacion «no intubable, no oxigenable» debida a intentos repetidos."”

1.5.2 Incidencia

Segun Gil et al., el 18% de los pacientes son dificiles de intubar, el 5% son dificiles
de oxigenary entre el 0,004 y el 0,008% no pueden ser intubados ni oxigenados. La
determinacidn y comparacion de las incidencias de las vias aéreas dificiles se ven
obstaculizadas por la disparidad de las definiciones que aparecen en la literatura.’”
La incapacidad de manejar con éxito una via aérea dificil es responsable de 600

muertes anuales y del 30% de las muertes atribuibles a la anestesia.'®

1.5.3 Evaluacién de la via aérea

La evaluacion de la via aérea debe ir mas alla de la realizacion de una serie de
pruebas de cabecera; debe intentar identificar problemas en cada faceta del manejo
de la via aérea e incorporarlos légicamente en una estrategia.’®

En la via aérea dificil imprevista, una estrategia pre-formulada para el manejo de la
via aérea puede reducir la probabilidad de resultados adversos. Se puede presentar

dificultad con la ventilacidn con mascara facial, la colocacion de una via aérea



supraglotica, la laringoscopia y la intubacién traqueal. Otras complicaciones
importantes relacionadas con las vias respiratorias incluyen la aspiraciéon de
contenido gastrico, laringoespasmo y broncoespasmo. Estos problemas de las vias
respiratorias pueden ocurrir en combinacion, lo que conlleva a una grave morbilidad
y mortalidad.®

La evidencia indica de manera consistente que el tratamiento exitoso de la via aérea
requiere el cumplimiento de estrategias especificas preestablecidas. Asi, diferentes
sociedades de anestesiologia han elaborado sus propias guias y algoritmos para
adaptarlas a la realidad local de los diferentes paises. El objetivo de todas ellas es
simplificar la formulacion de planes y facilitar el manejo de la via aérea dificil, asi
como minimizar la incidencia de los resultados adversos. Actualmente no existen
algoritmos ni normas universales, por lo que las guias sirven solo como
recomendaciones basicas y no como estandares absolutos de cuidados o
requisitos.2°

Las versiones actualizadas de las guias de la ASA y la Difficult Airway Society (DAS)
son las mas ampliamente adoptadas y han servido de referencia para el desarrollo
de otras. Sus recomendaciones se basan en la evidencia cientifica, en analisis

bibliograficos rigurosos y en la opinion de expertos.'®

1.5.4 Reconocimiento de la via aérea dificil

Todos los pacientes sometidos a un procedimiento anestésico deben tener una
historia clinica completa y un examen fisico enfocado en la anestesia, incluida la
evaluacion de la via aérea y los factores que pueden influir en el manejo de la via
aérea. Uno de los objetivos de esta evaluacion es predecir el riesgo de dificultad
con la ventilacion y la intubacidn. La prediccion de que un paciente estara en riesgo
ya sea de ventilacion o intubacion conduce a diferentes estrategias de manejo de la
via aérea, particularmente cuando es probable que mas de una técnica de via aérea

sea problematica.?!



1.5.5 Predictores de via aérea dificil

Uno de los objetivos de esta evaluacion es predecir el grado de dificultad con la
ventilacion con mascarilla y la intubacién endotraqueal utilizando dispositivos
estandar. Ademas, deben identificarse los factores que predisponen al paciente a la
aspiracion durante la anestesia.??

- Dificultad para ventilacion con mascarilla: los predictores incluyen género
masculino, apnea obstructiva del suefio, ausencia de dientes, presencia de barba y
otras caracteristicas clinicas. El grado de dificultad varia y depende tanto del
numero de factores predictivos como de la habilidad del clinico.

- Dificultad para la ventilacién con dispositivo supraglotico: los predictores incluyen
una apertura de boca reducida, ausencia de dientes, género masculino, obesidad y
patologia gldtica, hipofaringea y subglotica.

- Dificultad para la intubacién endotraqueal: las caracteristicas clinicas con el valor
predictivo mas alto para una laringoscopia directa dificil son antecedentes previos
de dificultad para intubacion, corta distancia tiromentoniana y disminucion del rango
de movimiento del cuello. Cuanto mayor es el numero de hallazgos positivos, la
intubacion mas probable sera dificil.?’

Predictores Normal
Distancia interincisivos >4cm
Clasificacion de Grado -1l

Mallampati-Samsoon
Cuello
Distancia tiromentoniana
(Test de Patil)
Protrusion mandibular

Articulacion
atlantooccipital

Distancia
esternomentoniana

Historia de intubacion
previa

Elastico y movible
>6 cm

Capacidad de mayor
extension de los incisivos
mandibulares que los
maxilares

Extension cervical de 35°

>12 cm

Ausencia de dificultad o
secuelas

Figura 3. Predictores de via aérea dificil. Gomez-Rios MA, et al. Guias y algoritmos
para el manejo de la via aérea dificil. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2017.



Varios estados patoldgicos, tanto congénitos como adquiridos, se han asociado con

un manejo dificil de la via aérea (Figura 4).22

Congénitos
Adquiridos

Sindrome de Pierre Obesidad Morbida

Robin Acromegalia

Sindrome de Infecciones que afectan la via aérea (angina
Treacher-Collins delLudwing, epiglotitis, crup, absceso retrofaringeo o
Sindrome de intraoral, papilomatosis)

Goldenhar Artritis Reumatoide

Mucopolisacaridosis Espondilitis anquilosante

Acondroplasia Apnea obstructiva del suefio

Micrognatia Tumores que afectan la via aérea

Sindrome de Down Trauma o quemaduras en la cara, cabeza o cuello
Cretinismo Radiacion de cara o cuello

Sindrome de

Beckwith

Figura 4. Patologias asociadas a la via aérea dificil. Berkow, L., Hagberg, C., &
Crowley, M. (2019). Airway management for induction of general

anesthesia. UpToDate.

La mayoria de los pacientes que acuden a procedimientos de emergencia tienen un
mayor riesgo de aspiracion durante la anestesia, ya sea debido a la ingesta oral
reciente o debido a condiciones predisponentes (Figura 5). Ademas, la incidencia
de intubacion dificil es significativamente mayor en la sala de emergencias y otras

areas fuera de la sala de operaciones.



Estdmago lleno —sin ayuno, cirugia de

emergencia o trauma

Embarazo después de 12 a 20 semanas de
gestacion (la edad gestacional para

aumentar el riesgo es controvertida)

Reflujo gastroesofagico sintomatico

Diabetes u otra gastroparesia

Hernia hiatal

Obstruccion del vaciamiento gastrico

Patologia esofagica

Obstruccion intestinal

Aumento de la presion

intraabdominal — Ascitis- masa abdominal.

Figura 5. Condiciones que incrementan el riesgo de aspiracion durante la
anestesia. Berkow, L., Hagberg, C., & Crowley, M. (2019). Airway management

for induction of general anesthesia. UpToDate.

Tanto las guias ASA como las DAS resaltan la importancia de la valoracion
preoperatoria de la via aérea, para anticiparse a los problemas potenciales y
preparar estrategias para reducir los resultados adversos. Por ello, la valoracion
preoperatoria de la via aérea debera realizarse de forma rutinaria, para identificar
los factores que pudieran dar lugar a dificultades en la ventilacién con mascarilla
facial, la insercion de un dispositivo supraglotico, la laringoscopia, la intubacion

endotraqueal y el acceso quirtrgico.?3



1.6 VALORACION DE LA ViA AEREA

La via aérea dificil no anticipada es una de las causas mas importantes de
morbilidad en anestesiologia. Durante mucho tiempo se ha buscado la forma de
identificar de manera anticipada este problema, para lo que se han disefado
diversas evaluaciones de prediccion de la via aérea dificil.

Estar a cargo del manejo de la via aérea exige el conocimiento de estas
evaluaciones, con el objetivo de tener el tiempo y la oportunidad de recurrir al equipo
y personal especializado en su manejo y disminuir el riesgo de complicaciones que
pueden llevar a la muerte a un paciente.

Es muy importante tomar en cuenta que ninguna de las clasificaciones de la via
aérea dificil predicen la intubacion dificil con una sensibilidad y valor predictivo
absolutos, pues la intubacién endotraqueal depende de factores anatdomicos
diversos, asi como de la experiencia y habilidad del personal.

Entre las evaluaciones de prediccidn que se utilizan con mas frecuencia estan las

siguientes:

1.6.1 Mallampati modificada por Samsoon y Young

Sistema de clasificacidn que correlaciona el espacio orofaringeo con la facilidad
para la laringoscopia directa y la intubacion orotraqueal.

Técnica: el anestesidlogo se debe colocar frente al paciente a la altura de los ojos.
El paciente debe estar en posicion sedente con la cabeza en posicion neutral; se le
pide que abra la boca con protrusion de la lengua al maximo.

La via aérea se clasifica de acuerdo con las estructuras que se visualicen:

Clase I: paladar blando, fauces, uvula y pilares amigdalinos anterior y posterior.
Clase II: paladar blando, fauces y uvula.
Clase lll: paladar blando y base de la uvula.

Clase IV: solo es visible el paladar duro.?



Figura 6. Clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young.
Luna Ortiz, P., Hurtado-Reyes C., Romero-Borja, J. 2011. EI ABC de la
Anestesiologia. 12 edicion. México. Alfil.

Esta escala valora la visualizacion de las estructuras anatomicas faringeas con el
paciente en posicion sentada y la boca abierta completamente.
La sensibilidad reportada es de 60% y la especificidad de 70% con un valor

predictivo de 13%.7

1.6.2 Distancia interincisiva
Técnica: se le pide al paciente que abra completamente la boca para valorar la
distancia entre los incisivos superiores e inferiores. Si el paciente presenta adoncia

se medira la distancia entre las encias superior e inferior a nivel de la linea media.

Clase |: mas de 3 cm.
Clase ll: de 2.6 a 3 cm.
Clase lll: de 2 a 2.5 cm.

Clase IV: menos de 2 cm.

Una distancia menor de 3 cm se correlaciona con dificultad para la visualizacién en

una laringoscopia directa.?
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Figura 7. Distancia interincisiva. Luna Ortiz, P., Hurtado-Reyes C., Romero-Borja,
J. 2011. ElI ABC de la Anestesiologia. 12 edicion. México. Alfil.

1.6.3 Escala Patil-Aldreti o distancia tiromentoniana

Técnica: Se coloca paciente en posicion sedente; con la boca cerrada y la cabeza
extendida se mide la distancia entre la escotadura superior del cartilago tiroides y el
borde inferior del mentén.® Se ha reportado una sensibilidad de 60% y una
especificidad de 65%.”

Clase |I: mas de 6.5 cm.
Clase Il: de 6.0 a 6.5 cm.

Clase lll: menos de 6 cm.

La clase | se correlaciona con una laringoscopia e intubacion sin dificultad; sin
embargo, la clase Il se correlaciona con dificultad para llevar a cabo la laringoscopia

y la intubacion.?

2

4
(T} /
I %

Figura 8. Distancia tiromentoniana. Luna Ortiz, P., Hurtado-Reyes C., Romero-
Borja, J. 2011. EI ABC de la Anestesiologia. 12 edicion. México. Alfil.



1.6.4 Distancia Esternomentoniana

Técnica: se coloca al paciente en posicion sedente, con la cabeza en extension y la
boca cerrada; se valora la distancia que existe entre el borde superior del manubrio
esternal y la punta del mentdn.? Sensibilidad de 80%, especificidad de 85%.’

Clase |I: mas de 13 cm.
Clase ll: de 13 a 13 cm.
Clase lll: de 11 a 12 cm.

Clase IV: menos de 11 cm.

v

7

Figura 9. Distancia esternomentoniana. Luna Ortiz, P., Hurtado-Reyes C.,
Romero-Borja, J. 2011. El ABC de la Anestesiologia. 12 edicion. México. Alfil.

1.6.5 Clasificacion de Belhouse—Dore o grados de movilidad de la articulacién
atlantooccipital

Técnica: se coloca al paciente en posicion sedente y se le pide que realice una
extension completa de la cabeza.

El objetivo es valorar la reduccién de la extensidn de la articulacion atlantooccipital

en relacion con los 35° que se consideran normales.

Grado I: ninguna limitante.
Grado Il: 1/3 de limitacion.
Grado lll; 2/3 de limitacion.

Grado IV: completa limitacion.3



Figura 10. Clasificacion de Bellhouse-Dore. Luna Ortiz, P., Hurtado-Reyes C.,
Romero-Borja, J. 2011. El ABC de la Anestesiologia. 12 edicion. México. Alfil.

1.7 PLANEACION DESDE UN ENFOQUE ANESTESICO

El plan de anestesia y manejo de la via aérea para el paciente con una via aérea
dificil prevista puede diferir del enfoque estandar.

Las dificultades de intubacion pueden ocurrir aun en casos aparentemente
considerados faciles: via aérea dificil no reconocida. Por ello, es recomendable
disponer de algun algoritmo conocido y sencillo y de un carro de intubacion dificil .2

La ASA, DAS y otras organizaciones tienen pautas desarrolladas para el manejo del
paciente con una via aérea dificil que incluyen algoritmos para ayudar en la clinica
y toma de decisiones.

El reconocimiento avanzado le permite al profesional formular un plan de gestion
especifico que incluye la posibilidad de asegurar la via aérea antes de la induccion
de anestesia general (es decir, intubacion despierto).

Los algoritmos proceden a través de puntos de decision especificos basados en el
exito del plan inicial y la probabilidad de éxito de técnicas de respaldo. El
entrenamiento estructurado y el uso de estos algoritmos para vias aéreas dificiles
pueden disminuir morbilidad.?425

El personal experimentado y el equipo especializado de la via aérea son criticos
cuando la gestidn de la via aérea es dificil.



1.7.1 Algoritmo via aérea dificil segun ASA

El algoritmo de aproximacion de la via aérea consiste en una serie de cinco
preguntas clinicas que llevan al médico a uno de los dos puntos de entrada del
algoritmo de via aérea dificil ASA (algoritmo 1): intubacion despierta o intubacion
después de la induccion de anestesia general.

El objetivo de este enfoque es evitar entrar en la via de emergencia del algoritmo,
es decir, el escenario "no se puede intubar, no se puede ventilar". Las preguntas
utilizadas para dirigir la gestién de la via aérea en el algoritmo de aproximacion de

via aérea incluyen las siguientes:

¢, Se requiere control de la via aérea?

¢ Podria ser dificil la laringoscopia?

¢ Sera posible utilizar ventilacion supraglotica?
¢ Existe riesgo de aspiracion?

¢ El paciente tolerara un periodo de apnea?

Las respuestas a estas preguntas se combinan para crear una estrategia para el

manejo de la via aérea.?’
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OFf ANEITHL IOLOGAITS

ALGORITMO PARA ViA AEREA DIFICIL

1. Evalie la lgu'obabahdm:i y el impacto clinico de los problemas basicos de manejo:
il ventilacion
B Intubacion dificil
C. Dificultad con la cooperacion o el consentimiento del paciente
D. Traqueotomia dificil
2. Buscar activamente oportunidades para administrar oxigeno suplementario durante todo el proceso de manejo de las vias
respiratorias dificiles
3. Considere los meéritos relativos y la viabilidad de las opciones basicas de manejo:

i . Intentos de intubacion despues de la ]
A. ( Intubacion despierta J b ( induccion de la aneshes‘:a neral
B. [!ecmca no invasiva para el enfoque lmcnaj vs ( Tecmica_ invasiva para el enfoque I

C. (Presefvaeibn de la ventilacion espontinea] Vs ( Ablacion de la ventilacion espontanea ]

4. Desarmrolle estrategias primarias y alternativas:

Intentos_ge intubacion 25 de la
. Intubacion despierta o |mmigre\ '09 1a anesgﬁng%\eml
v-alreaabotuuhpor Acceso invasivo a las Intubacion inicial Intubacion inicial
intu n no invasiva vias respiratorias Intentos exitosos * Intentos sin éxito
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1. Solicitar ayuda
v ] o 2. Volver a la ventilacion espon-
Ganceiar Consxienar a viabilidad  acceso invasivo a las tanea )
caso de Otras OpcioNes a5 respiratonias (b *) 3. Despertar al paciente
Ventilacion de mascaniia no adecuada Vemilaeiéndem&'illa
LMA adecuado* LMA no ado
_ . onogpuble
Procedimiento de no emergencia_ Via de emergencia
Ventilacion adecuada, Intubacion sin éxito La ventilacion no es adecuada.
Intubacion sin exito
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W Enfoques atemativos a la v V"Mm'" ida ayuca
intubacion (c) Vendlacon ce & 9‘3
mascania ne slacion no invas i i iraton
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Intubacion B — 4 §— Ventilacn exitosa* F
Acceso invasivode  Considere la viabilidad v mﬁm
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recpiratorias (b)* respiratonas(b)
* Confirme la ventilacion, ia intubacion traqueal o la colocacion de LMA con CO2 exhalado
a cxrasqacmes (pero no se imitan a ia utiizando mascarilia de anes- ¢. Los métodas atemnativos no 12 intubacon dificil inciuyen (pero no
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Figura 11. Algoritmo de la ASA para via aérea dificil. Manejo de la via aérea. Rojas-
Pefaloza et al. Revista Mexicana de Anestesiologia. Vol. 40. Supl. 1 Abril- Junio 2017. Pp.
S287-S292




- Intubacion en paciente despierto

Se debe considerar la intubacion despierto si se anticipa dificultad con la intubacion
traqueal y cualquiera de las preguntas anteriores.?!

Es probable que la ventilacion con mascarilla y dispositivo supraglético sea dificil:
estos pacientes corren el riesgo de fracasar con las técnicas estandar de induccion.
Aunque el dispositivo supraglético tiene una alta tasa de éxito después de la
dificultad con la ventilacién con mascarilla y la laringoscopia directa, hay pacientes

para quienes el uso del dispositivo sea complicado o fracase.?®

- Estdmago lleno

A los pacientes que se predice que son dificiles de intubar que no cuentan con ayuno
completo o que tienen un alto riesgo de regurgitacion y aspiracion de contenido
gastrico deben intubarse despiertos y en control de sus reflejos de las vias
respiratorias siempre que sea posible.?’

La anestesia topica de la via aérea puede comprometer los reflejos protectores de
la via aérea y debe realizarse de forma selectiva, pero exhaustiva, en pacientes con
alto riesgo de aspiracion.

En éstos pacientes se puede anestesiar la orofaringe y se pueden realizar bloqueos
topicos del nervio glosofaringeo para mitigar el reflejo nauseoso, pero se debe evitar
la anestesia laringea y subglética hasta inmediatamente antes de la intubacién.

La clave para la intubacion despierto en el paciente con estobmago lleno debe seguir
un curso suave, evitando nauseas, tos y vomitos. Siempre que sea posible, la
intubacion no debe apresurarse. Se debe permitir un tiempo adecuado para un
efecto anestésico local completo.?’

- Periodo de apnea
El riesgo de desaturaciéon es mayor en pacientes con ciertos factores de riesgo
(pacientes obesos, embarazadas o con enfermedad pulmonar, asi como pacientes

pediatricos). Cuando se anticipa una laringoscopia dificil, se debe considerar la



intubacion despierta incluso cuando se predice que la ventilacion con mascara facial

o dispositivo supraglotico sea facil.

El objetivo de la intubacion despierto es preservar la ventilacién espontanea y la
cooperacion del paciente mientras se realiza la intubacion. Los pacientes
pediatricos y aquellos con discapacidad cognitiva, estado mental alterado o
ansiedad extrema pueden no tolerar los procedimientos de las vias respiratorias
mientras estan despiertos. Cuando la intubacién despierta esta indicada pero no es
factible, la induccion de anestesia con técnicas que mantienen la ventilacion
espontanea (induccion por inhalacion) puede reducir la aparicion de fallas en las
vias respiratorias. Se debe mantener un mayor nivel de vigilancia del riesgo de
aspiracion o pérdida de la via aérea. Esto puede incluir preparaciones para una via

aérea quirurgica inmediata.

- Manejo de la via aérea después de la induccion

El algoritmo de aproximacion de la via aérea incluye dos escenarios en los que es

apropiado proceder con la induccion anestésica antes del manejo de la via aérea:

1. No se predice que la laringoscopia sea dificil.
Si no se predice que la laringoscopia sea dificil después de una revision focalizada
del historial del paciente y una evaluacion fisica de la via aérea, se puede intentar
el manejo de la via aérea después de la induccion de anestesia general. Debido a
las sensibilidades, especificidades y valores predictivos relativamente bajos de los
examenes de via aérea que se realizan con frecuencia, esta determinacién se basa
en gran parte en la experiencia clinica, incluida la experiencia con la técnica

especifica que se utilizara (laringoscopia directa o indirecta).

2. Se predice que la laringoscopia sera dificil.

Se prevé que la ventilacion con mascara o dispositivo supraglotico sea adecuada,

el paciente no tiene un mayor riesgo de aspiracion y tolerara un periodo de apnea.



1.7.2 Eleccion del dispositivo de via aérea

Muchos consideran que la intubacion endotraqueal es el método definitivo de
control de la via aérea para los pacientes que reciben anestesia general. Sin
embargo, no todos los pacientes requieren intubacidn endotraqueal, incluido el
paciente con una via aérea potencialmente dificil. Independientemente de la técnica
elegida para el manejo de la via aérea, debe existir un plan de respaldo, con la
experiencia y el equipo necesarios disponibles de inmediato.

- Mascarilla facial: ademas de que el paciente respira espontaneamente (con o sin
anestesia general), la ventilacion con mascarilla facial es la técnica mas basica de
manejo de las vias respiratorias. Se puede usar durante periodos cortos, cuando el
anestesidlogo tenga acceso completo a las vias respiratorias del paciente durante
todo el procedimiento, en pacientes sin contraindicaciones para la aplicacion de una
mascara facial ajustada (fracturas faciales). Una ventaja del tratamiento de la via
aeérea con mascarilla para el paciente que puede ser dificil de intubar es que la
ventilacion espontanea se puede mantener durante todo el procedimiento
anestésico.

- Dispositivo supraglotico: muchos pacientes que se predice que son dificiles de
intubar y/o ventilar con mascarilla pueden ventilarse con éxito con un dispositivo
supraglotico. Se puede considerar su uso como dispositivo primario de la via aérea
cuando el riesgo de aspiracion es relativamente bajo y no se prevé la necesidad de
mayor presion de la via aérea. Existen dispositivos especificamente disefiados para
permitir la intubacion a través del mismo para pacientes con dificultad para la
intubacion.

- Tubo endotraqueal: la mayoria de los anestesiologos consideran que la intubacion
endotraqueal es la forma definitiva de control de las vias respiratorias. El tubo
endotraqueal ofrece la mejor protecciéon de la via aérea contra la aspiracion y
permite la ventilacion controlada para procedimientos largos realizados en cualquier
posicion, con o sin relajacidn muscular y con altas presiones de la via aérea si es

necesario.



- Via aérea quirurgica: cuando la evaluacién de la via aérea predice que es probable
que la ventilacion y la intubacidn endotraqueal sean imposibles (absceso
retrofaringeo, gran masa intraoral), puede estar indicada una via aérea quirurgica.
En éstos casos, se debe consultar a un cirujano como parte del plan de manejo de

la via aérea.?’

1.7.3 Carro de via aérea dificil

En lo que se refiere al carro de intubacion, éste debera contener los elementos
disponibles de acuerdo a las posibilidades de cada lugar. En general, debe contar

con:
1. Laringoscopio rigido con hojas de diferentes formas y tamafos.
2. Tubos endotraqueales de diferentes tamafios.
3. Guias para tubo endotraqueal: estiletes semirigidos, intercambiador de
tubo para ventilacion, estilete luminoso, pinzas, estilete tactil.
4. Canulas faringeas y nasofaringeas.
5. Mascarillas laringeas de diferentes tamafios y tipos: clasica, de
intubacion, Proseal, Supreme.
6. Fibrobroncoscopio.
7. Equipo de intubacion retrograda.
8. Dispositivo de ventilacién no invasivo de emergencia: combitubo, jet
ventilator transtraqueal.
9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotirotomia.

10. Detector de CO2 exhalado.

Cada vez que se sospeche la posibilidad de una intubacién dificil, este carro debe
estar disponible. La mayoria de estos elementos, requieren de un entrenamiento

especial para su utilizacion.®



1.8 LARINGOSCOPIO

El laringoscopio tradicional es un dispositivo disefiado para ayudar en la
visualizacion de la traquea durante la intubacién. Se compone de dos partes: un
mango con soporte de bateria y una hoja. El mango generalmente esta hecho de
metal, aunque algunos estan hechos de plastico, contiene baterias que se utilizan
para operar la bombilla que se encuentra en la hoja. Los laringoscopios tradicionales
han progresado para incluir tecnologia de fibra optica para hacerlos mas brillantes
y livianos, y se han vuelto mucho mas asequibles en los ultimos afios.

La hoja del laringoscopio generalmente también estd hecha de metal, aunque el
plastico también se usa hoy en dia, ya que los productos desechables se estan
volviendo cada vez mas populares en los dispositivos médicos modernos. La hoja
del laringoscopio esta disefiada para colocarse en la boca del paciente para ayudar
en la visualizacién de la laringe. Una pequenfia luz que ilumina el area laringea esta
unida al extremo de la hoja. Existen varios tipos de hojas de laringoscopio: las hojas
curvas (Macintosh) y las hojas rectas (Miller) son los tipos mas comunes. Las hojas
estan disponibles en una variedad de tamanos. La técnica para usar estas cuchillas
difiere para cada estilo.

La hoja Macintosh se usa mas comunmente. La punta de la hoja curva se inserta
en la vallécula, el fondo de saco entre la base de la lengua y la epiglotis. El mango
del laringoscopio se levanta hacia arriba y ligeramente hacia adelante, un
movimiento que visualiza las cuerdas vocales. Cuando se utiliza una hoja recta, su
punta se coloca debajo de la superficie laringea de la epiglotis y la laringe queda
expuesta al levantar la hoja hacia arriba y hacia adelante. La mayoria de los
laringoscopios y las hojas estan disefiados para sostenerse en la mano izquierda
del operador, con el tubo endotraqueal sostenido en la mano derecha.?®

1.9 TUBO ENDOTRAQUEAL

Los tubos endotraqueales son tubos de goma disefiados para colocarse desde la
boca (oroendotraqueal) o la nariz (nasoendotraqueal) dentro de la traquea del
paciente.



Debido a que el diametro de la abertura laringea y la traquea varian de un paciente
a otro, los tubos endotraqueales se fabrican en una variedad de diametros. Los
tubos endotraqueales se conocen comunmente por su tamafo de diametro interno
(por ejemplo, un tubo endotraqueal 7.0 tiene un diametro interno de 7 mm). Los
fabricantes varian en grosor para el diametro exterior. El indicador francés (Fr.) se
representa como tres veces el tamafno en mm. Por ejemplo, un tubo endotraqueal
de 5 mm de diametro externo se consideraria un tubo endotraqueal 15 Fr. Hay tubos
mas pequenos y mas grandes disponibles para paciente pediatrico hasta adulto.

Los tubos endotraqueales pueden tener un manguito inflable ubicado cerca de sus
extremos distales. Cuando un paciente es intubado, el tubo endotraqueal se inserta
en la traquea para que el manguito desinflado desaparezca mas alla del nivel de la
laringe. Luego se inyecta aire en un tubo que se conecta con el manguito para
inflarlo. Se inyecta suficiente aire en el manguito para sellar la traquea de la faringe,
evitando que materiales extrafios, como sangre, saliva o vomito, entren en la

traquea y los bronquios.?®

1.9.1 Indicaciones y contraindicaciones para la colocaciéon del tubo
endotraqueal

- Indicaciones

En el entorno perioperatorio, los tubos endotraqueales se pueden colocar en
muchas circunstancias clinicas, incluidos pacientes que reciben anestesia general,
cirugia que involucra o adyacente a la via aérea, pacientes inconscientes que
requieren proteccion de la via aérea o cirugia que involucra posicionamiento
inusual.?®

Con menos frecuencia, la intubacién se realiza para la hiperventilacién a corto plazo
para controlar el aumento de la presion intracraneal o para controlar las secreciones

abundantes o el sangrado de las vias.

- Contraindicaciones

Existen pocas contraindicaciones absolutas para la intubacion endotraqueal. La



mayoria implica patologia supraglética o glética que impide la colocacion de un tubo
endotraqueal a través de la glotis 0 que puede exacerbarse mediante la insercion
del tubo endotraqueal o el laringoscopio. Un traumatismo cerrado en la laringe
puede causar una fractura laringea o la interrupcion de la unién laringotraqueal. En
tales casos, la traccion de la cuchilla del laringoscopio o la presion de un estilete
dentro de un tubo endotraqueal podria crear una luz falsa o completar una rotura

parcial de la traquea.

El trauma penetrante de la via aérea superior también puede provocar afecciones
exacerbadas por la laringoscopia o la colocacién del tubo endotraqueal, como un
hematoma o una diseccion parcial de la via aérea. Cuando los hallazgos del examen
sugieren que existen tales condiciones, puede ser mas seguro apoyar la
oxigenacion y la ventilacion utilizando medios no invasivos hasta que se pueda
establecer una via aérea definitiva o realizar una via aérea quirurgica inmediata, si

es necesario.?’

1.9.2 Técnica para la intubacion endotraqueal

Los pasos basicos para realizar la laringoscopia directa e intubacion traqueal

incluyen los siguientes:
1. Obtener asistencia.
2. Preparar equipos, monitores y medicamentos.
3. Evaluar, preoxigenar, proporcionar oxigenacion apneica y posicionar al
paciente.
4. Abrir la boca del paciente y colocar cuidadosamente el laringoscopio.
5. Desviar la lengua y el tejido blando hacia el lado izquierdo de la boca con
el reborde.
6. Localizar la epiglotis.
7. ldentificar y optimizar la vision de la glotis mediante laringoscopia
bimanual, elevacion de la cabeza y parte inferior del cuello.
8. Guiar el tubo endotraqueal hacia la glotis e insertarlo a través de las

cuerdas vocales dentro de la traquea bajo vision directa.



9. Inflar el globo del tubo.
10. Confirmar el posicionamiento del tubo dentro de la traquea mediante la
deteccion de CO y el examen fisico.

11. Asegurar el tubo endotraqueal.

1.9.3 Complicaciones

Pueden ocurrir complicaciones durante la laringoscopia, particularmente con
intubaciones dificiles. La complicacion mas comun es el dolor de garganta, pero

también pueden ocurrir complicaciones traumaticas y no traumaticas.

Complicaciones traumaticas:

Puede producirse un traumatismo directo o penetrante en la orofaringe, la laringe o
la traquea con el laringoscopio, estilete y el tubo traqueal, y puede ocasionar dafos
en los labios, los dientes, la lengua, la pared faringea, las estructuras laringeas y el
eso6fago. El traumatismo glotico puede implicar lesion de la cuerda vocal o
dislocacion de los cartilagos aritenoides.

En raras ocasiones, la flexiéon o extension extrema del cuello puede dafar la médula
espinal cervical en individuos susceptibles (por ejemplo, pacientes con fracturas
inestables de la columna cervical o artritis reumatoide severa de la columna cervical
o inestabilidad atlantoaxial debido al sindrome de Down).

La luxacion de la articulacion temporomandibular puede ocurrir si se usa una gran

fuerza para abrir la boca.

Complicaciones no traumaticas:

Pueden ocurrir complicaciones no traumaticas con la intubacién. Estos incluyen
aspiracion de contenido gastrico al provocarse la estimulacion posterior de la faringe
con la hoja del laringoscopio, laringospasmo secundario a la irritacion glética e
hipofaringea, broncoespasmo, lesidn hipoxica por intentos prolongados de
intubacidn, intubacion esofagica no reconocida, apariciéon de hipertension arterial,

taquicardia u otro tipo de arritmias como la bradicardia por estimulacién vagal o



extrasistoles ventriculares por estimulacion del sistema simpatico, hipertension
intracraneal. La ventilacién con presion positiva que precede y sigue a la intubacion,
especialmente si se requieren altas presiones, predispone al barotrauma, incluido

el neumotorax y la hipotension.?31

1.10 ESTILETES TACTILES DE INTUBACION

En la actualidad se dispone de una variada gama de opciones para el manejo de la
via aérea dificil de diversa complejidad; diferentes tipos de laringoscopios e
introductores, mascarilla laringea comun y Fastrach, fibroscopia rigida y flexible,
equipos de puncion cicotiroidea, entre otros. La eleccion de uno u otro dependera
de si la dificultad de intubacién es prevista o imprevista. En el primer caso, la técnica
de intubacibn mas frecuentemente recomendada es la intubacion mediante
fibrobroncoscopio. Pero lamentablemente en nuestro medio no siempre se dispone
de dicho instrumento y muchas veces los anestesiologos carecen del entrenamiento
de dicha técnica.%?

La incorporacion del introductor de Eschmann o estilete tactil de intubacién a la
Anestesiologia fue gracias a Sir Robert Macintosh (1949), a quien se le atribuye el
crédito de utilizarlo como una guia de intubacion traqueal; Duckworth fue quien le
dio el nombre de estilete y Paul Venn (1973) quien lo introdujo a la practica clinica.
Este ultimo fungia como asesor en anestesia de Eschmann Brothers & Walsh Ldt.

y fue quien le introdujo modificaciones.33

Es de uso sencillo, novedoso en nuestro medio pero de amplia difusion en paises
europeos (Reino Unido, Francia), Australia y Canada. En distintos algoritmos para
la resolucion de una via aérea dificil, el introductor es recomendado como primera
medida ante un caso de intubacidn dificil imprevista. Su utilizacion es propuesta por
Cobley y mas recientemente por Latto en los casos en los cuales no se dispone de
fibrobroncoscopio y se debe optar por la intubacion bajo laringoscopia directa.

La Sociedad Francesa de Anestesiologia, o recomienda como primer instrumento
a utilizar en aquellos casos en los cuales la visidon laringoscépica de la glotis es

escasa o nula, cuando la apertura bucal es limitada o cuando existe limitacion a la



flexoextension del cuello. Similares recomendaciones son establecidas por diversos

autores en el Reino Unido y paises escandinavos.3?

El estilete tactil (ET) es un aditamento esencial durante el manejo de la via aérea
en cualquier paciente, principalmente en aquéllos que presentan factores de riesgo

para via aérea potencialmente dificil.34

1.10.1 Caracteristicas del ET

El ET es un dispositivo utilizado de rescate en los casos de via aérea dificil,
especialmente anticipada.

Su importancia va desde salas de cirugia como instrumento de los anestesiologos,
hasta el departamento de emergencias, donde llegd a convertirse en una

herramienta vital.

Estan elaborados de resinas poliméricas de poliéster o de metal ligero, usados de
manera correcta presentan una tasa de intubacion orotraqueal de 74-99%. Existen
multiples dispositivos y la mayoria comparte ciertas caracteristicas, cada uno de
ellos presenta angulacién en la parte distal de 25-30° aproximadamente, asi como
marcas para medicion y punta atraumatica. Existen de diferentes tamaros y

diametros, incluso para su uso en pediatria. 34-3%

La manera de utilizarlo es variable, puede ser bajo visidon directa, con el uso de

videolaringoscopios o incluso con técnica a ciegas.3®



Figura 12. Bougie tipo Eschmann y punta de bougie tipo Eschmann con su angulacion de 30°
en los ultimos 2 cm. Cortés-Lares J.A. Guias elasticas de intubacion. Descripcion, manejo y
maniobras en la via aérea. Revista Mexicana de Anestesiologia. Abril-dJunio 2018.Vol. 41. Supl.

1, pp S166-S168.

1.10.2 Tipos de ET

Los mas utilizados son:

El bougie Eschmann. Fue introducido a la practica clinica en 1980. Es el mas
ampliamente usado, desarrollado por Smiths, Medical Asford, Kent UK. Se
encuentra hecho de una resina polimérica de poliéster con una medida de 70 cm y
puede ser reutilizable.

El introductor de Maullen. Esta hecho de una resina polimérica, sin embargo su
medida es de 60 cm. Presenta una punta atraumatica distal de 30°.

La guia Frova. Fabricada por Cook UK Ltd, Letchworth, UK introducida en la practica
en 1998 es un dispositivo de un solo uso y presenta las caracteristicas similares a
estos dos dispositivos previos con la diferencia que es hueco, lo que permite
administrar oxigeno al paciente mientras se realizan las maniobras. Usado en
pacientes con baja reserva pulmonar.

Introductor Porter. Presenta las cualidades de administrar oxigeno y aspiracién de

cierta cantidad de secrecion. 37



1.10.3 Maniobras para introducir el ET

Dentro de las maniobras se puede utilizar de manera aislada, con el tubo
endotraqueal precargado, con maniobra de DuCanto, Kiwi D-Grip y Shaka Grip,
dependiendo del objetivo a conseguir y la experiencia del proveedor (figura 13). 3’
En el ambito de via aérea quirurgica, la técnica en la cual se emplea un bougie para
el correcto posicionamiento del tubo orotraqueal o tubo de traqueotomia, es mas
rapido y con menos porcentaje de error que con técnicas convencionales.

Incluso en la presencia de vomito y/o sangre, donde se dificulta la vision directa o
se ve disminuida la eficacia de los videolaringoscopios, el ET facilita la

intubacion.38.39

(@) (b)

Figura 13. Ejemplos para introducir el ET. (a) Tubo endotraqueal solo. (b) ET dentro del tubo
con forma recta y punta de 30° hasta el manguito. (c) ET solo. (d) Tubo endotraqueal con ET
precargado con maniobra de DuCanto. Kingma Kirsten et al. Comparison of four methods of
endotracheal tube passage in simulated airways: Emergency Medicine Australasia (2017) 29,
650-657.



1.10.4 Técnica de inserciéon

Se puede aplicar lubricante al ET del tubo endotraqueal si el tubo endotraqueal esta
ajustado. Si el ajuste no es apretado, el lubricante puede dificultar el agarre y el
control del tubo endotraqueal.*°

El proceso consta de 2 fases:

- En la primera el ET se desliza posterior a la epiglotis, con la punta distal
angulada hacia adelante. Se debe tomar el dispositivo con los dedos indice y pulgar
de la mano derecha para permitir la sensaciéon de estar recorriendo los anillos
traqueales, o en su defecto el tope con la la carina o los bronquios.

- Para facilitar la segunda fase, dado que es donde mas se presentan los
obstaculos, algunos recomiendan la rotacién del tubo orotraqueal 90 grados en
sentido contrario a las manecillas del reloj, manteniendo el bisel del tubo hacia atras.
Existe controversia respecto a conservar la laringoscopia para desplazar las
estructuras orofaringeas hacia adelante, mientras se avanza el tubo traqueal, ya
que se ha descrito que puede obstaculizar el deslizamiento del tubo.3?

Fase I. Se hace la laringoscopia Fase II. El tubo se desliza Fase II. El tubo se desliza

y se introduce el Bougie con la libremente a través del Bougie con libremente a través del Bougie sin

punta doblada hacia la glotis. el laringoscopio in situ (algunos el laringoscopio (algunos prefieren
prefieren mantener el retirar el laringoscopio para
laringoscopio para permeabilizar proteger los dientes).
el paso del tubo).

Figura 14. Técnica de insercion. Navarro V.J.R., Becerra O.R.M., Gutiérrez
L.M.A. El bougie o «estilete tactil», una alternativa clasica util en la intubacion
moderna. A propdésito de un caso clinico en el Hospital Universitario Nacional de
Colombia. Rev Colomb Anestesiol 2017;4 5(3):262—-266.



1.10.5 Usos e indicaciones, contraindicaciones y complicaciones.

El ET es una herramienta util para la intubacion cuando la epiglotis es visible, pero

las cuerdas vocales no se pueden ver.

Se puede utilizar junto con laringoscopios estandar, videolaringoscopios y

dispositivos de intubacién de fibra éptica.*°

Dentro de las indicaciones se encuentran las siguientes:

J Colocacion de tubo endotraqueal.

o Intubacién de via aérea dificil inesperada.

. Pacientes Cormack 2-4.

o Intercambio de tubos endotraqueales.

o Insercion de los tubos traqueales de doble lumen.
. Insercion de mascarilla laringea.*’

- Contraindicaciones

El ET debe usarse con precaucion cuando existe una posible lesion laringea o
traqueal. En tales casos, el ET puede exacerbar la lesién o avanzar fuera de la via
aérea hacia estructuras adyacentes.*’

" Complicaciones

Las complicaciones del ET en la via aérea son poco frecuente, relacionadas a falla
del material y traumatismos.

Entre las complicaciones relacionadas con el material, se han reportado roturas de
ET con o sin pérdida de fragmentos en las vias respiratorias.

En 2002, Gardner describio el desprendimiento de la punta del ET durante la
intubacién, que requirid broncoscopia para eliminar el fragmento de las vias
respiratorias. Se observaron casos similares en 1999 y 1995, lo que indica la
necesidad de inspeccionar el material, especialmente de ET reutilizables antes de

Su uso.



Entre las complicaciones traumaticas, una fuerza excesiva al avanzar el ET o el tubo

endotraqueal puede daiar la laringe, la traquea o las ramas de las vias respiratorias.

Se debe tener cuidado con el sangrado severo en las vias respiratorias después del
uso. Sin embargo, los informes de perforacion faringea, laceraciones esofagicas y
neumotorax tienen mayor gravedad. En otro escenario, el tubo endotraqueal podria
atotarse en los aritenoides durante la colocacion e impedir el avance. El avance
contundente puede dislocar el cartilago aritenoideo o causar otro trauma en la via
aérea 4041

También se ha informado la transmision de enfermedades e infecciones,
especialmente con ET reutilizables que indican la necesidad de una atencion

adecuada durante el almacenamiento y la desinfeccion.*!

- Cuidados del ET

Actualmente existen diversos tipos de ET: los desechables (uso unico), los
reutilizables (uso multiple) y los caseros. El ET reutilizable esta hecho de un material
mas flexible, tienen una punta globosa y redonda.*344

El ET desechable esta hecho de un material mas rigido con una punta recta, y tiene

un canal central que puede usarse para aspirar o administrar oxigeno.

Para usar los dispositivos, es importante seguir los estandares de desinfeccion. El
material debe lavarse en una solucidon de agua y jabon neutro para eliminar todos
los residuos, incluidas las secreciones y la sangre. Posteriormente, debe sumergirse
en una solucion desinfectante y enviarse para su esterilizacion.

El dispositivo debe almacenarse en el envoltorio original y protegerse de la luz.
Cupitt demostro una incidencia significativa en la contaminacion de bougies que no

se almacenan adecuadamente.*3

1.10. 6 Evidencia de efectividad
La evidencia sugiere que los introductores de tubo endotraqueal se asocian con un
mayor éxito en el procedimiento para los pacientes sometidos a intubacion electiva

y de emergencia, especialmente aquellos con vision o caracteristicas gléticas



deterioradas que sugieren una via aérea dificil. Como ejemplo, en un ensayo de
mas de 750 adultos sometidos a intubacion de emergencia, el uso del ET durante
la laringoscopia directa por parte de médicos experimentados, dio como resultado
una tasa de éxito mas alta en comparacion con el uso de un tubo endotraqueal con
guia rigida en todos los pacientes (98 frente al 87 por ciento respectivamente) y en
pacientes que tenian al menos una caracteristica de una via aérea dificil, como
obesidad, cuello corto, mandibula pequefia, macroglosia, necesidad de
inmovilizacién de la columna cervical, obstruccion o edema de la via aérea,
secreciones que obstruyen la vision glotica, o trauma facial (96 versus 82 por ciento,

respectivamente).

Se necesita poca capacitacion antes de que el ET pueda usarse con éxito. Esto es
probable debido a la similitud con la técnica de intubacién estandar y la familiaridad
con el método Seldinger. En un estudio observacional del manejo de las vias aéreas
prehospitalarias, los médicos utilizaron un ET para intubar el 78 por ciento de las
vias aéreas dificiles en las que técnicas estandar habian fallado.*°



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica de la Anestesiologia, el manejo de la via aérea es basico para todo
anestesidlogo, debido a la incidencia de complicaciones, posibles secuelas
secundarias a hipoxia, llegando incluso a la muerte del paciente y el panorama legal
en la actualidad, afectando a aquellos involucrados en caso de presentar algun
evento adverso.

La incidencia de via aérea dificil es baja, cerca del 9%, sin embargo es frecuente
encontrarse con pacientes en quienes se refleja con una laringoscopia o intubacion
dificil. El grado de dificultad para intubar a un paciente va de acuerdo a las
caracteristicas propias de cada poblacion, por lo cual es basico realizar una
valoracion pre anestésica detallada y aplicar las escalas de valoracion especificas
para la via aérea, de esta manera disminuir el numero de complicaciones durante
la intubacion.

Debido al incremento notable del numero de procedimientos quirurgicos realizados
dia a dia, la posibilidad de encontrar un paciente con via aérea dificil aumenta, esto
aunado a los cambios anatémicos propios de la poblacibn que pueden
desencadenar la presencia de una via aérea dificil, como lo son principalmente las
enfermedades cronico degenerativas y sobre todo la obesidad.

En la actualidad hay diversos algoritmos en los cuales se recomienda tener un carro
de emergencia exclusivo para via aérea con diversos dispositivos para facilitar la
intubacion. El estilete tactil de intubacion forma parte de los planes de actuacién y
presenta varias ventajas con respecto a otros dispositivos mas sofisticados, como
lo son el costo, transporte, almacenamiento y facilidad de uso.

Existen otras caracteristicas distintivas del estilete que lo convierten en un
complemento de gran utilidad como el diametro externo, ya que es menor que el de
un tubo endotraqueal, la punta distal con angulacion de 25-30° la cual permite
introducir el dispositivo sin necesidad de observar las cuerdas vocales y por ultimo
la sensacion tactil al momento de la insercion en la traquea.

En el area de quiréfano del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM no siempre se

cuenta con acceso al videolaringoscopio, un elemento utii al momento de



encontrarnos con una via aérea dificil, por lo que se pretende incrementar el éxito
de intubacion al primer intento con el estilete tactil y de esta manera disminuir el
numero de laringoscopias, ya que su manipulacion es relativamente sencilla, con
curva de aprendizaje relativamente corta y cuya adquisicion es mas factible que un
equipo mas sofisticado. Si el estilete tactil resulta ser exitoso, contaremos con una
herramienta de facil acceso la cual nos ayudara a disminuir la incidencia de
complicaciones asociadas a la laringoscopia e intubacién dificil.

De ahi la concepcion de este proyecto y la formulacion de la siguiente pregunta de

investigacion:

¢CUAL ES LA UTILIDAD DEL ESTILETE TACTIL PARA DISMINUIR EL NUMERO DE INTENTOS
DE LARINGOSCOPIA COMPARADO CON LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL EN PACIENTES
INTERVENIDOS BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL REGIONAL
TLALNEPANTLA ISSEMYM?



lIl. JUSTIFICACION

Siendo el manejo de la via aérea una de las piedras angulares del ejercicio de la
Anestesiologia, lograr el control de ella en forma oportuna y eficaz evitara graves
consecuencias para el paciente y para el especialista. Los anestesiélogos somos
los médicos mas expuestos y los expertos en su manejo, recayendo sobre nosotros
la responsabilidad de ensefiar y actualizar, tanto a los residentes de posgrado como
a otros especialistas, para asegurar el cumplimiento cabal de este propésito.
También somos llamados a revisar la real utilidad de multiples dispositivos que salen
al mercado, debemos elegir cuando, a quienes y cdmo enseiar y debemos
modificar nuestros métodos docentes para minimizar el riesgo del paciente y el
alumno.?

Los nuevos dispositivos para la asistencia de la via aérea tales como fibroscopio y
los videolaringoscopios, pueden ser complejos y costosos, ademas de que no en
todos los hospitales se tendria la posibilidad de contar con alguno de estos
dispositivos. En contraste, el ET, es una herramienta econdmica que se utiliza de

manera similar a la intubacion estandar.

Es de mayor utilidad en pacientes con grados de Cormack 3 o 4, es decir con vision
limitada de las cuerdas vocales debido a la distorsién de las vias respiratorias
superiores o la movilidad limitada del cuello. El ET es un dispositivo de rescate
relativamente pequefo, simple y econdmico con éxito comprobado en quiréfano,
ambulancia y departamento de emergencias.

Diversos estudios en la literatura informan altas tasas de éxito. Gataure et al. estudio
a 100 pacientes con una vista simulada segun el sistema de clasificacion laringosc
opica Cormack-Lehane grado 3 de las cuerdas vocales. En esta escala, solo la
epiglotis es visible, los aritenoides y la glotis no se ven. Informaron una tasa de éxito
del 96% utilizando el ET, en comparacion con una tasa de éxito del 66% con una
guia rigida.

Las circunstancias bajo las cuales se realizan las intubaciones en el departamento

de emergencias difieren mucho del entorno controlado de la sala quirurgica.



Shah et al. inform6 una tasa de éxito mas baja cuando se utiliza el ET como parte
de un algoritmo de via aérea dificil. Aunque es menor la tasa de éxito que la
reportada por Gataure, el 76.9% de los pacientes de urgencias que no pudieron
intubarse con laringoscopia estandar fueron intubados con éxito con el ET.

El tamano pequefio y la practicidad del ET han llevado a la realizacion de estudios
sobre el uso de la misma en el manejo prehospitalario de la via aérea. En Francia
se investigo el uso del ET para via aérea dificil en sus unidades moviles de cuidados
intensivos. El 80% de los pacientes que no pudieron ser intubados con laringoscopia
estandar fueron intubados con éxito con el ET. 44

Hay diversas revisiones de practicas de intubacién y algoritmos de via aérea en
paises como Australia, EE. UU., Singapur y Francia describiendo al ET como el

"mas exitoso", "eficaz" y "de uso comun" para el manejo de la via aérea dificil.

Las razones de su éxito generalizado y continuo a lo largo de los afios son faciles
de entender ya que es portatil, econdomico, facil de usar y tiene alta tasa de éxito,
incluso en manos de usuarios no experimentados y meédicos no anestesiélogos.
Latto reporta tasas de éxito alrededor del 89% en el primer intento, que aumenta a
94-100% en el segundo intento. Existe poca informacion acerca de las
complicaciones y los casos que describen traumatismos durante su uso, se han

asociado a circunstancias inusuales del paciente o uso incorrecto.

En el Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM se llevan a cabo diversos
procedimientos quirurgicos que requieren anestesia general y manejo de la via
aeérea. Es indispensable detectar de manera oportuna a pacientes con via aérea
dificil, ademas de contar con un plan establecido, y tener a disposicion uso de
medidas que puedan facilitar la intubacion, como el ET.



IV. HIPOTESIS

4.1 Hipétesis general

La utilidad del estilete tactil para disminuir el numero de intentos de laringoscopia
es mayor comparado con laringoscopia convencional en pacientes intervenidos bajo

anestesia general balanceada en el Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM.

4.2 Hipétesis nula

La utilidad del estilete tactil para disminuir el numero de intentos de laringoscopia
no es mayor comparado con laringoscopia convencional en pacientes intervenidos

bajo anestesia general balanceada en el Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM.



V. OBJETIVOS

5.1 General

Determinar la utilidad del estilete tactil para disminuir el numero de intentos de
laringoscopia comparado con laringoscopia convencional en pacientes intervenidos

bajo anestesia general balanceada en el Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM.

5.2 Especificos

Medir el numero promedio de intentos para intubacién utilizando el estilete tactil de
intubacién como apoyo en la laringoscopia directa.

Cuantificar el tiempo de la intubacion segun el numero de laringoscopias.
Determinar si se requiere otro dispositivo para lograr una intubacién exitosa.

Describir las complicaciones asociadas a la utilizacién del estilete tactil.



VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio de tipo:

Experimental
Transversal
Analitico
Prospectivo

Aleatorizado

6.2 Poblacion

La poblacién de estudio se conformé por pacientes que fueron sometidos a cirugia
electiva de cualquier tipo bajo anestesia general balanceada en el Hospital Regional
Tlalnepantla del 1 de abril al 31 de julio del 2020.

6.3 Muestra

La poblacion de estudio se conformd por pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusién establecidos y aceptaron entrar al protocolo de estudio previa firma de
consentimiento informado en el Hospital Regional Tlalnepantla.

6.4 Tamano de la muestra

La poblacion de estudio estuvo formada por 60 pacientes sometidos a cirugia de

cualquier tipo que requirieron manejo con anestesia general balanceada.

B N-Z%p-q
n_dz-(N—1)+Zz-p-q



Donde n = numero de la muestra.

N = es igual al numero total de pacientes (350).

Z = constante en base al nivel de confiabilidad (1.96).
p = es el error estandar (0.05).

g = constante obtenida (0.95).

d = error estadistico al cuadrado (0.05).

350-1.96%-0.05-0.95

= = 59.7169
0.052 - (350 — 1) + 1.96% - 0.05 - 0.95

n

6.5 Aleatorizacion

Se realizé el presente estudio planeando que cada paciente cumpliera con los
criterios de inclusion, se sorte6 mediante el uso de una urna con presencia de 60
papeles siendo 30 para laringoscopia directa y 30 para laringoscopia con apoyo de
estilete tactil; esto se realizd en el area de recuperacion previo a su ingreso a sala.

6.6 Periodo

Se realiz6 el presente estudio del 1 de abril al 31 de julio del 2020.



VII. CRITERIOS DE SELECCION.

7.1 Criterios de inclusion.

Pacientes derechohabientes del Hospital Regional ISSEMyM Tlalnepantla
Pacientes de ambos sexos.

Pacientes en edad entre 20 a 55 afios.

Pacientes que firmaron el consentimiento anestésico informado.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes intervenidos a cirugia de cualquier indole bajo anestesia general
balanceada.

Pacientes con Mallampati Il-lII.

Pacientes con clasificacion del estado fisico ASA I, II, 1lI, V.

Pacientes con comorbilidades bajo control (Hipertension Arterial Sistémica y
Diabetes Mellitus).

7.2 Criterios de exclusion.

Pacientes que ingresaron a sala quirurgica con intubacién endotraqueal.
Pacientes con mayor riesgo de aspiracion (enfermedad por reflujo gastroesofagico,
oclusion intestinal, hernia de hiato y pacientes embarazadas).

Pacientes con fractura de la columna cervical o inestabilidad.

Pacientes con anatomia distorsionada de la via aérea (congénito o adquirido).
Pacientes analfabetas.

Pacientes intervenidos bajo cirugia de urgencia.

Pacientes con alergia documentada al latex o compuestos afines.

7.3 Criterios de eliminacion.

Pacientes que requirieron de via aérea quirurgica o intubacion bajo fibroscopia.



Pacientes que durante el estudio presentaron complicaciones y que requirieron otro
tipo de procedimiento anestésico.

Pacientes en quienes no se realizaron los lineamientos establecidos por cualquier
motivo.

Por retiro voluntario del paciente.

Pacientes en quienes no se realizaron las mediciones planeadas por cualquier

motivo.



VIIl. OPERACION DE LAS VARIABLES.

En pacientes adultos que se sometieron a cualquier cirugia que requirio anestesia

general balanceada para su realizacion en el Hospital Regional Tlalnepantla
ISSEMyM en los meses de abril a julio del 2020.

VARIABLE

Edad

indice de

masa
corporal

Tipo de
cirugia

Escala de
Mallampati
modificada
por Samsoon
y Young.

DEFINICION TEORICA

Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser
vivo contando desde su
nacimiento.

Condicion de un
organismo que distingue
entre sexo masculino y
femenino

Indicador global de la
masa corporal

Estatura de una persona,
medida desde la planta
del pie hasta el vértice
de la cabeza.

Es una medida de
asociacion entre el peso
y la talla de un individuo

Tipo de procedimiento
quirurgico al que se
somete al paciente.

Prueba de valoracion
para predecir
laringoscopia y via aérea
dificil, basada en la
visualizacion de los
pilares amigdalinos,
Uvula, paladar blando y
duro.

DEFINICION OPERACIONAL

Se expresa en afios cumplidos al
dia del procedimiento quirdrgico y
se verifica con el paciente y fecha
de nacimiento

Se expresa en masculino si posee
caracteristicas genotipicas y
fenotipicas de un hombre, y
femenino si posee caracteristicas
genotipicas y fenotipicas de una
mujer

Se pesa en bascula convencional
al paciente al momento de la
valoracion preanestésica

Se mide con estadiometro, con
paciente descalzo, la longitud
cefalocaudaldel paciente al
momento de la valoracion

Se calcula segun la expresion
matematica: IMC
peso(kg)/estatura(m2) y se
clasifica como insuficiencia
ponderal, normal, sobrepeso,
obesidad grado I-11I.

Tipo de procedimiento quirdrgico
ejecutado en el paciente

Se expresa de acuerdo a la
escala preestablecida (I-1V), la
cual sera dada en la valoracion
preanestésica

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa
Discreta
Independiente

Descriptiva

Cualitativa

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua
Numérico

Continua

Nominal

Cualitativa

MEDICION

En anos
cumplidos

Hombre o mujer

Expresada en
kilogramos

Expresada en
metros

Se expresa en
rango numerico
Se registra en

expediente

Numérica




Escala de
apertura oral

Escala Patil-
Aldreti

Escala de
distancia
esterno-
mentoniana

Escala de
protrusion
mandibular

Laringoscopia
convencional

Intubacion
con estilete
tactil

Numero
intentos
intubacion

Intubacion
exitosa
fallida

Prueba que forma parte
de los factores
predictores de intubacién
dificil valorando la
distancia entre incisivos
superiores e inferiores al
abrir la boca.

Prueba que forma parte
de los factores
predictores de intubacion
dificil valorando la
distancia entre el
cartilago tiroides
(escotadura superior) y
el borde inferior del
menton.

Prueba que forma parte
de los factores
predictores de intubacién
dificil valorando la
longitud de una linea
recta que va del borde
superior del manubrio
esternal a la punta del
menton

Prueba que forma parte
de los factores
predictores de intubacion
dificil valorando la
movilidad del mentén
hacia adelante.

Procedimiento médico
que se utiliza para
obtener la visualizacion
de la glotis
Procedimiento médico
que se utiliza para
asegurar la via aérea
con el apoyo de un
dispositivo de la via
aérea

Cantidad de intentos que
se requieren para la
intubacién, limitado a 3
por el tipo de estudio.
Comprobacion de la
intubacion con onda de
capnografia, expansion
toracica, pulsioximetria,
columna de aire del tubo
endotraqueal.

Se expresa en cm, una distancia

maxima inter incisivos de 3 cm es
indicador sugerente de via aérea

dificil

Se expresa segun la escala
preestablecida Clase |: > 6.5 cm
Clase ll: 6 2 6.5 cm Clase lll: < 6
cm

Se expresa segun la escala
preestablecida Clase |: > 13 cm
Clase ll: 12a 13 cm

Clase lll: 11 a 12 cm

Clase IV: <11 cm

Se expresa de acuerdo a la
escala preestablecida Clase | a
clase Il

Procedimiento que se realiza
utilizando un laringoscopio para
visualizar la glotis y poder realizar
la intubacion

Procedimiento que se realiza al
introducir el tubo endotraqueal en
la glotis con ayuda del estilete
tactil

Se expresa en numeros

Se expresa con la visualizacion de
la onda de capnografia.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
dependiente

Cuantitativa

Independiente

Cualitativa

Numeérica

Numérica

Numeérica

Numérica

Registro en
expediente

Medicion de
CO2

Numeérica

Medicion de
CO2




IX. DESARROLLO DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 bajo la aprobacion del comité de ética del Hospital Regional
Tlalnepantla, asi como con la debida autorizacion de los pacientes, explicandoles
sobre el estudio en el que se encontraban participando, recabando asi la firma de

consentimiento informado.

A los pacientes que aceptaron entrar al estudio se les abrié expediente para llevar
un registro adecuado de los casos. Los participantes fueron informados sobre el
estudio y posibles complicaciones del procedimiento. Las formas de consentimiento
fueron obtenidas, con firma autégrafa de cada paciente y testigo o cuidador (Anexo
1) en el area de recuperacion. Se realizo sorteo de cada paciente para determinar
el grupo al cual perteneceria (laringoscopia convencional o laringoscopia con
estilete tactil). Se realiz6 valoracion preanestésica haciendo énfasis en la evaluacion
de la via aérea, se registraron los primeros datos del paciente en la hoja de
recoleccion de datos (Anexo 2): edad, nombre, peso, talla, y la valoracién de via
aérea incluyendo Mallampati, apertura oral, Patil-Aldreti, protusidon mandibular,
distancia esternomentoniana.

A su ingreso a quiréfano, se realizé monitorizacion tipo | no invasiva con presion
arterial, oximetro de pulso electrocardiografo y temperatura. Se registraron los
signos vitales basales a su ingreso en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2),
después de una adecuada preoxigenacion con oxigeno 5 L/min, se procedi6 a
realizar induccion anestésica intravenosa en base al peso del paciente y peso magro
para pacientes obesos con opioide (fentanil 3-5 mcg/kg), inductor (propofol 2mg/kg)
y relajante muscular (vecuronio 80-120mcg/kg).

El investigador fue el encargado de llevar a cabo el procedimiento, supervisado por
un médico de base, posterior a la induccién intravenosa se apoyé al paciente con
ventilacion positiva a través de mascarilla facial, hasta obtener el tiempo de latencia
adecuado para cada farmaco utilizado durante la induccion, se realiz6 laringoscopia
directa con estilete tactil de intubacion o laringoscopia directa convencional segun

el grupo al que perteneciera el paciente.



La intubacién endotraqueal se confirmd con ventilacibn manual al visualizar
bilateralmente movimientos toracicos simétricos, adecuada entrada de aire en
ambos hemitorax en la auscultacion y mediante visualizacion de linea capnografica,
registrando el numero de intentos. Al término de la laringoscopia se registraron los
datos restantes (Anexo 2) que correspondieron a numero de intentos para la
intubacién (con un maximo de 3 intentos por paciente), signos vitales posteriores al
procedimiento y observaciones como: dificultades para la introduccion del tubo
orotraqueal con el estilete tactil, complicaciones presentadas durante el

procedimiento o traumatismos de la via aérea.

X. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables demograficas se describieron por medio de promedios y desviacion
estandar para variables cuantitativas.

Las variables demograficas del tipo cualitativas nominales u ordinales se
describieron como proporciones.

Se realiz6 estadistica descriptiva calculando medias y desviaciones estandar cuyos
resultados se representaron en tablas y graficas.

Se consider¢ significancia estadistica los valores de p <0.05

Se realizé prueba T de Student para la comparacion de medias.



XI. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se consideré apegada a los principios éticos fundamentales y
reglamentos institucionales como la Ley General de Salud en materia de
investigacion, Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1975,
Cédigo internacional de Etica Médica y enmiendas posteriores, asi como a los
reglamentos del Hospital Regional de Tlalnepantla ISSEMyM, para la realizacién de
estudios de investigacion.

Una vez que se aprobo el presente estudio, se elaboré un consentimiento informado
que firmaron los pacientes que ingresaron al mismo (ver Anexo 1).Se le informé a
cada paciente sobre el objetivo del presente estudio y la forma de aplicacion del
instrumento de evaluacion; se proporcion6é ampliamente informacidén sobre los
beneficios que conllevaria, asi como su importancia en la practica diaria del actuar
meédico. Durante todo el estudio se mantuvo vigilancia periddica de los pacientes. El
resguardo de la informacion fue responsabilidad de los investigadores, asegurando

la confidencialidad y manejo estrictamente cientifico de los mismos.



Xll. RESULTADOS

¢ Datos antropométricos

Se analizé un total de 60 pacientes de los cuales el 55% fueron mujeres y 45%
hombres. Se dividid a los participantes en 2, 50% correspondieron a laringoscopia
convencional (LC) y 50% a estilete tactil (ET). Entre el grupo LC las mujeres
representaron el 28.33% y los hombres el 21.67%, mientras que el grupo ET tuvo
una representatividad de mujeres del 26.67% y hombres 23.33%. (Tabla 1)

Tabla 1 . Distribucion de frecuencia por sexo

Grupo Sexo No. de %
pacientes

LC Femenino 17 28.33%
Masculino 13 21.67%

Total 30 50%
ET Femenino 16 26.67%
Masculino 14 23.33%

Total 30 50%

Total Femenino 33 55%

Masculino 27 45%

Total 60 100%

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Gréfica 1. Distribucion de frecuencia por sexo

Sexo
ET LC

B

28.33% = Femenino
Masculino
= Femenino

21.67% = Masculino

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



- El grupo de LC tuvo media de edad de 41 afios (DE: 11), el grupo con ET tuvo
media de 43 afos (DE: 9), sin diferencia significativa p= 0.330. (Grafica 2)

Grafica 2 . Datos antropométricos de grupos seleccionados para intubacion orotraqueal (edad)
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

- El grupo de LC tuvo media de peso de 72 Kg (DE: 11), y el grupo con ET tuvo
media de 74 Kg (DE 9), sin diferencia significativa p= 0.679. (Grafica 3)

Grafica 3 . Datos antropométricos de grupos seleccionados para intubacion orotraqueal (peso)

Peso

74.5
74
73.5
73
72.5
72
71.5
71

Y&

PESO
B CONVENCIONAL Media 72
® CON ESTILETE TACTIL Media 74

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



- En cuanto a la talla, el grupo de LC tuvo media de 1.66 m (DE:0.08), el grupo con
ET tuvo media de 1.67 m (DE:0.07), sin diferencia significativa p= 0.581. (Grafica
4)

Grafica 4. Datos antropométricos de grupos seleccionados para intubacion orotraqueal (talla)
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

- En cuanto al IMC el grupo de LC tuvo media de 26.03 (DE: 4.29), el grupo con ET
tuvo media de 26.30 (DE: 4.62), sin diferencia significativa p= 0.814.

Grafica 5. Datos antropométricos de grupos seleccionados para intubacion orotraqueal (IMC)
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



Mediante un analisis de la diferencia de medias entre ambos grupos no se encontré
evidencia estadisticamente significativa de que existiera diferencia entre las

medias de datos antropométricos (Tabla 2).

Tabla 2 . Datos antropométricos de grupos seleccionados para intubacion orotraqueal.

Laringoscopia convencional Estilete tactil
n=30 n=30
Media DE Media DE P <0.05*
Edad (afos) 41 11 43 9 0.330
Peso (kg) 72 14 74 14 0.679
Talla (m) 1.66 0.08 1.67 0.07 0.581
IMC (kg/m2) 26.03 4.29 26.30 4.62 0.814

*prueba de T de student para realizar diferenia de medias.
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

e Cirugias realizadas

En la tabla 3 se describen el total de cirugias realizadas de acuerdo al servicio a
cargo asi como el porcentaje representativo. En cuanto a las cirugias de cabeza y
cuello, el grupo de LC tuvo 12 (20%) procedimientos y el grupo con ET tuvo 12
(20%) procedimientos. De cirugia general el grupo de LC tuvo 11 (18.3%)
procedimientos, el grupo con ET tuvo 15 (25%) procedimientos. En cuanto a cirugias
de ortopedia el grupo de LC tuvo 4 (6.7%) procedimientos, el grupo con ET tuvo 3
(5%) procedimientos. Cirugia de urologia, el grupo de LC tuvo 2 (3.3%)
procedimientos, y el grupo con ET tuvo ningun procedimiento. Por ultimo, en cuanto
a cirugia plastica el grupo de LC tuvo 1 (1.7%) procedimiento, y el grupo con ET no

tuvo procedimientos. (Graficas 6y 7)

Tabla 3. Tipo de cirugias realizadas entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil.

Laringoscopia Estilete Total (%)

convencional (%) tactil (%)
Cirugia de cabeza y cuello 12 (20) 12 (20) 24 (40)
Cirugia general 11 (18.3) 15 (25) 26 (46.3)
Cirugia de ortopedia 4 (6.7) 3(5) 7(11.7)
Cirugia de urologia 2 (3.3) 0 2(3.3)
Cirugia plastica 1(1.7) 0 1(1.7)
Total (%) 30 (50) 30 (50) 60 (100)

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



Grafica 6. Tipo de cirugias realizadas en el grupo de laringoscopia convencional
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 7. Tipo de cirugias realizadas en el grupo de estilete tactil
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e Farmacos y dosis de induccién utilizados

En cuanto al medicamento utilizado el grupo de LC tuvo media de induccién con
propofol de 146 mg (DE: 28) y el grupo con ET tuvo media de 149 mg (DE: 28), sin
diferencia significativa p=0.647. Con respecto al fentanil para la induccién en el
grupo de LC se utilizé una media de 218 mcg (DE :41) y el grupo con ET tuvo una
media de concentracion de 222 mcg (DE: 41), sin diferencia significativa p=0.695.
En cuanto al vecuronio, el grupo de LC tuvo media de 7 mg (DE: 1) y el grupo con
ET tuvo media de 7 mg (DE: 1), sin diferencia significativa p=0.744. Se realizé un
calculo de diferencia de medias para conocer si existe diferencia entre ambos
grupos y no se encontro evidencia estadisticamente significativa. (Tabla 4)

Tabla 4. Dosis utilizadas para la induccion entre los grupos seleccionados para intubacion

orotraqueal
Laringoscopia convencional Estilete tactil
Induccion Media DE Media DE P<0.05*
n=30 n=30
Propofol(mg) 146 28 149 28 0.647
Fentanil(mcg) 218 41 222 41 0.695
Vecuronio(mg) 7 1 7 1 0.744

*prueba de T de student para realizar diferencia de medias.
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

« Grafica 8. Dosis utilizadas para la induccion entre los grupos seleccionados para intubacion orotraqueal
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



e Predictores de via aérea

En cuanto a la escala de Mallampati para la evaluacién de la via aérea en la Tabla

5 podemos observar que el grupo de LC tuvo 19 (31.7%) pacientes, y el grupo con

ET tuvo 17 (28.3%) pacientes con Mallampati 2. Mientras que los clasificados como

Mallampati 3 el grupo de LC tuvo 11 (18.3%) pacientes, y el grupo con ET tuvo 13

(21.7%) pacientes. La diferencia no fue significativa, p= 0.598. (Grafica 9)

Tabla 5. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete

tactil de acuerdo a su escala de Mallampati.

Laringoscopia Estilete
convencional (%) tactil (%)
Mallampati 2 19 (31.7) 17 (28.3)
Mallampati 3 11 (18.3) 13 (21.7)
Total 30 (50) 30 (50)
p=0.598

Total (%)

36 (60)
24 (40)
60 (100)

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 9. Escala de Mallampati entre los grupos seleccionados para intubacién orotraqueal.
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En la tabla 6 se puede observar que en cuanto a la escala de apertura oral, los
pacientes clasificados como grado 1 se distribuyeron de la siguiente manera: el
grupo de LC 28 (46.7%) pacientes y el grupo ET tuvo 30 (50%) pacientes. Asimismo
los pacientes clasificados como grado 2 el grupo de LC tuvo 2 (3.3%) pacientes y el

grupo con ET no tuvo pacientes. La diferencia no fue significativa, p= 0.150.

Tabla 6. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y
estilete tactil de acuerdo a su escala de apertura oral.

Apertura  Convencional (%) Estilete Total (%)

oral tactil (%)

Grado 1 28 (46.7) 30 (50) 58 (96.7)

Grado 2 2 (3.3) 0 2(3.3)

Total 30 (50) 30 (50) 60 (100)
p=0.150

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Gréfica 10. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



Conforme a la escala de Patil-Aldreti para la evaluacion de la via aérea en la tabla
7 podemos observar que en cuanto al grado 1 el grupo de LC tuvo 25 (41.7%)
pacientes, y el grupo con ET tuvo 26 (43.3%) pacientes. Mientras que los
clasificados como grado 2 el grupo de LC tuvo 5(8.3%) pacientes, y el grupo con ET
tuvo 4 (6.7%) pacientes. La diferencia no fue significativa, p= 0.718

Tabla 7. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete
tactil de acuerdo a su clasificacion segun escala de Patil-Aldreti.

Convencional Estilete Total (%)
(%) tactil (%)
PATIL-ALDRETI | 25 (41.7) 26 (43.3) 51 (85)
PATIL-ALDRETI Il 5(8.3) 4 (6.7) 9 (15)
Total 30 (50) 30 (50) 60 (100)
p=0.718

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 11. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil
de acuerdo a su clasificacion segun escala de Patil-Aldreti.
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



Conforme a la distancia estrenometoniana para la evaluacién de la via aérea en la
tabla 8 podemos observar que en cuanto al grado 1 el grupo de LC tuvo 30 (50%)
pacientes, y el grupo con ET tuvo 28 (46.7%) pacientes. Mientras que los
clasificados como grado 2 el grupo de LC no tuvo pacientes, y el grupo con ET tuvo
2 (3.3%) pacientes. La diferencia no fue significativa, p= 0.150

Tabla 8. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y
estilete tactil de acuerdo a su distancia esternometoniana.

Convencional (%) Estilete Total (%)
tactil (%)
Grado | 30 (50) 28 (46.7) 58 (96.7)
Grado Il 0 2(3.3) 2(3.3)
Total 30 (50) 30 (50) 60 (100)
p=0.150

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 12. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil
de acuerdo a su distancia esternometoniana.
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



Conforme a la escala de protusiéon mandibular para la evaluacion de la via aérea en
la tabla 9 podemos observar que en cuanto al grado 1 el grupo de LC tuvo 29
(48.3%) pacientes, y el grupo con ET tuvo 29 (48.3%) pacientes. Mientras que los
clasificados como grado 2 el grupo de LC tuvo 1 (1.7%) paciente, y el grupo con ET
tuvo 1 (1.7%) paciente. La diferencia no fue significativa, p= 1.

Tabla 9. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y
estilete tactil de acuerdo a su protrusién mandibular.

Convencional (%) Estilete Total (%)
tactil (%)
Grado | 29 (48.3) 29 (48.3) 58 (96.7)
Grado I 1(1.7) 1(1.7) 2 (3.3)
Total 30 (50) 30 (50) 60 (100)
p=1

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 13. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil
de acuerdo a su protrusiéon mandibular.
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



e Parametros vitales

Se document? la diferencia entre los parametros vitales iniciales de ambos grupos,
la frecuencia cardiaca inicial del grupo de LC tuvo media de 75 lat/min (DE 13),
mientras que el grupo con ET tuvo media de 76 lat/min (DE:10), p= 0.709. En cuanto
a la tensién arterial media (TAM) inicial, el grupo de LC tuvo media de 81 mmHg
(DE: 11), el grupo con ET tuvo media de 79 mmHg (DE:11), p= 0.675. La saturacién
de oxigeno (spO2) inicial del grupo LC tuvo media de 94% (DE:3), y el grupo con
estilete tactil tuvo media de 95% (DE:2), p= 0.41. Con respecto a la temperatura
inicial el grupo LC tuvo media de 36°C (DE:0), y el grupo con estilete tactil tuvo
media de 36°C (DE:0), p= 0.109. Entre ambos grupos se realizaron pruebas de T
de student para determinar si existian diferencias entre las medias de ambos grupos
tanto iniciales como posteriores; sin embargo, no se encontré evidencia

estadisticamente significativa. (Tabla 10)

Tabla 10. Signos vitales iniciales entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete
tactil.
LARINGOSCOPIA

SIGNOS VITALES CONVENCIONAL CON ESTILETE TACTIL P
Media Desviacion | Media Desviacion
tipica tipica

FC INICIAL 75 13 76 10 0.709
TAM INICIAL 81 11 79 11 0.675
SPO2 INICIAL 94 3 95 2 0.41
TEMPERATURA | 36 0 36 0 0.109
INICIAL

p < 0.05 estadisticamente significativo. Media y desviacion estandar
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.




Grafica 14. Signos vitales iniciales entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil.

Signos Vitales Iniciales

94 95

80
2
50 36 36
40
30
20
10

0

» ol ol Cad
é\(} e\O $\O @O
S \ > S
< N S &
A K QO
¥
K\
&

B CONVENCIONAL Media B CON ESTILETE TACTIL Media

Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Los parametros vitales posteriores entre ambos grupos fueron los siguientes, la
frecuencia cardiaca posterior del grupo LC tuvo media de 76 lat/min (DE 10),
mientras que el grupo con ET tuvo media de 69 lat/min (DE: 10), p= 0.905. En cuanto
a la tensién arterial media (TAM) posterior, el grupo de LC tuvo media de 79 mmHg
(DE: 11), el grupo con ET tuvo media de 73 mmHg (DE: 12), p= 0.413. La saturacién
de oxigeno (spO2) posterior del grupo LC tuvo media de 95% (DE:2), y el grupo
con ET tuvo media de 98% (DE:1), p=0.26. Con respecto a la temperatura posterior
el grupo LC tuvo media de 36°C (DE:0), y el grupo con estilete tactil tuvo media de
36°C (DE:0), p= 0.109. Entre ambos grupos se realizaron pruebas de T de student
para determinar si existian diferencias entre las medias de ambos grupos tanto
iniciales como posteriores; sin embargo, no se encontrd evidencia estadisticamente

significativa (Tabla 11).



Tabla 11. Signos vitales iniciales entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete
tactil.

LARINGOSCOPIA
SIGNOS VITALES CONVENCIONAL CON ESTILETE P
TACTIL
Media Desviacién tipica Media Desviacion tipica
FC POSTERIOR 69 13 69 10 0.945
TAM POSTERIOR 76 13 73 12 0.413
SPO2 POSTERIOR 98 2 98 1 0.26
TEMPERATURA 36 0 36 0 0.108
POSTERIOR
p < 0.05 estadisticamente significativo. Media y desviacion estandar

*prueba de T de student para realizar diferenia de medias.
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 15. Signos vitales iniciales entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil.
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



¢ Intentos de intubacion entre ambos grupos

El numero de intentos en el grupo de LC fue de media de 1.17 intentos (DE 0.4) y
en el grupo con ET la media de intentos fue de 1.03 (DE 0.1), se llevé a cabo una
prueba de diferencia de medias mediante una prueba de T de student, no se
encontro evidencia estadisticamente significativa entre el numero de intentos de

ambos grupos (Tabla 12).

Tabla 12. Numero de intentos realizados de intubacion entre los grupos de laringoscopla
convencional y estilete tactil.

Laringoscopia Estilete tactil
convencional
Media DE Media DE P<0.05*
Nimero de intentos 1.17 0.461 1.03 0.183 0.149

*prueba de T de student para realizar diferenia de medias.
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion

Grafica 16. Numero de intentos entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil.
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e Tasa de éxito

Conforme a la tasa de éxito en la tabla 10 podemos observar que en cuanto a la
laringoscopia exitosa el grupo de LC tuvo 26 (43.3%) pacientes, y el grupo con ET
tuvo 29 (48.3%) pacientes. Mientras que la clasificada como fallida, el grupo de LC
tuvo 4 (6.7%) pacientes, y el grupo con ET tuvo 1 (1.7%) paciente, p= 0.001. Por lo
tanto la tasa de éxito fue mayor en uso de estilete y hubo menos fallas, esto
si fue significativo estadisticamente.

Tabla 13. Distribucion de pacientes entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil
de acuerdo a su tasa de éxito.

Laringoscopia Estilete Total (%)
Convencional (%) tactil (%)
Exitosa 26 (43.3) 29 (48.3) 55 (91.7)
Fallida 4 (6.7) 1(1.7) 5(8.3)
Total 30 (50) 30 (50) 60 (100)
*p=0.001

*p< 0.05 estadisticamente significativo.
Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.

Grafica 17. Tasa de éxito entre los grupos de laringoscopia convencional y estilete tactil.
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Fuente: obtenido de base de datos de protocolo de investigacion.



XlII. DISCUSION

De acuerdo con la literatura descrita con anterioridad, el uso de estilete tactil al
realizar la laringoscopia convencional esta recomendado en la resolucion de una
via aérea dificil y es tomado en cuenta como una medida ante un caso de intubacion
dificil imprevista.®¥) Ademas, esta recomendado en los casos donde existe una via
aérea dificil y no se cuente con fibroscopio de primera instancia.

La evidencia sugiere que la intubacidn endotraqueal se asocia con un mejor éxito
del procedimiento para los pacientes sometidos a intubacion electiva y de
emergencia, especialmente aquellos con Vvistas gléticas deterioradas o
caracteristicas que sugieren una via aérea dificil, Detave M et. al, realizaron un
estudio por 8 afios en el cual encontraton que de las 15.657 intubaciones realizadas,
301 de ellas fueron dificiles. El estilete tactil se utilizd 276 veces con un porcentaje
de éxito para la intubacién de 99%.

El estilete tactil requiere un proceso de aprendizaje y capacitacion corto previo a su
utilizacién, la cual se encuentra justificada para poder evitar complicaciones y
mejorar la calidad de la atencidn de los pacientes quirurgicos, S. Hansen et. al,
reportan que la intubacion endotraqueal en el primer intento fue exitosa en mas del
97% de los casos cuando los residentes de menor experiencia de medicina de
urgencias utilizaron un estilete tactil, independientemente del numero de
intubaciones previas que se hayan realizado; mientras que el éxito en el primer
intento fue mayor de 90% y se logr6é después de una curva de aprendizaje de 40
intubaciones usando el estilete tactil, lo cual reafirma la ventaja sobre la
laringoscopia convencional.

La laringoscopia convencional puede ser utilizada por cualquier personal en
formacion pero aun en personal experto siempre existe la posibilidad de tener
intubaciones fallidas, lo cual el uso de un dispositivo de apoyo como lo es el estilete
tactil, aumentaria la probabilidad de intubacion.

En cuanto al numero de intentos, en el grupo de laringoscopia con estilete tactil, se
encontr6 un menor numero de intentos promedio en comparacién con la

laringoscopia convencional en 0.17 puntos porcentuales y aunque no se encontrd



evidencia estadisticamente significativa, si se observo una ventaja en la intubacion
con el estilete tactil. Driver B et. al, realizaron un estudio en el 2017, donde se intento
la intubacién con una hoja Macintosh en 543 casos y se utilizd6 un bougie en la
mayoria de los intentos iniciales (80%; n = 435). El éxito en el primer intento fue
mayor con el uso del estilete tactil que sin €l (95% versus 86%; diferencia absoluta
9%, con un intervalo de confianza del 95%. La mediana de la duracion del primer
intento fue mayor con estilete tactil que sin él (40 versus 27 segundos), concluyendo
que el uso del estilete tactil se asocié de forma independiente con un mayor éxito
en el primer intento.

La tasa de éxito observada en los pacientes intubados con estilete tactil fue mayor
en comparacion con los pacientes intubados mediante laringoscopia convencional
y el resultado es estadisticamente significativo (tasa fallida), esto coincide con lo
reportado en la literatura, al tener 1 solo paciente sin una tasa exitosa en los
procedimientos realizados con estilete tactil. Gataure et al. estudié a 100 pacientes
con una vista simulada segun el sistema de clasificacion laringoscopica Cormack-
Lehane grado 3 de las cuerdas vocales. En esta escala, solo la epiglotis es visible,
los aritenoides y la glotis no se ven. Informaron una tasa de éxito del 96% utilizando
el estilete tactil, en comparacion con una tasa de éxito del 66% con una guia rigida.
T. Morton et. al evidencian altas tasas de éxito, del 89% en el primer intento y
aumenta a 94-100% en el segundo intento, aun en médicos no anestesiologos, las
complicaciones son raras y se han asociado principalmente al uso incorrecto del
dispositivo.

En el Hospital Regional Tlanepantla ISSEMyM no se cuenta con los recursos
suficientes para tener un fibroscopio en el servicio de Anestesiologia, por lo tanto
se deben buscar alternativas costo-efectivas que garanticen la intubacién de los
pacientes en casos de via aerea complicada, posicionando al estilete tactil como
una opcion viable para todo tipo de pacientes.



XIV. RECOMENDACIONES

El estudio se encuentra limitado por el tamafio de la muestra y el disefio en si. El
pequefio tamafio de la muestra y la técnica de muestreo, han limitado las
generalizaciones del resultado. Para superar estas deficiencias, los estudios futuros
requeriran un tamafio de muestra mas grande. Otros aspectos a mejorar serian
menor control en el numero y tipo de variables, como las caracteristicas fisicas de
cada paciente (estado fisico, presencia de enfermedades sistémicas con mal apego
al tratamiento y patologias asociadas a la via aérea), la urgencia del procedimiento
e incluso la experiencia del operador, lo anterior probablemente ayudaria a
aumentar la probabilidad de que el resultado del estudio sea estadisticamente

significativo.



XV. CONCLUSIONES

La utilidad del estilete tactil para disminuir el numero de intentos de laringoscopia
no alcanza significancia en numero de intentos, pero si tiene menos fallas, mas
éxito, y menos riesgo de que sea intubado por otro operador.

El numero de intentos para intubacion en promedio fue menor cuando se utilizé el
estilete tactii en comparacién con la laringoscopia convencional, ademas, se
encontré que existe una mayor tasa de éxito en estos pacientes lo cual es
estadisticamente significativo.

En este estudio no fue posible cuantificar el tiempo de duracion de la laringoscopia
por las facilidades otorgadas en los servicios.

No se reportaron complicaciones asociadas a la utilizacion de este dispositivo y
aunque existié un paciente que no logré un resultado satisfactorio, este no requirio
de otro tipo de dispositivo para lograr una intubacion exitosa. Por lo tanto,
consideramos que la intubacion mediante el estilete tactil es una alternativa
aceptable en sitios donde no es factible la utilizacidén de fibroscopio como el Hospital

Regional Tlanepantla ISSEMyM.
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17.1 ANEXO 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
HOSPITAL REGIONAL ISSEMYM TLALNEPANTLA
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Tlalnepantla de Baz, Estado de México a del mes de del 2020.

Por medio de la presente, el paciente

con clave ISSEMYM quien procede del area de para

procedimiento de , autorizo participar en el proyecto investigacion titulado
“UTILIDAD DEL ESTILETE TACTIL PARA DISMINUIR EL NUMERO DE INTENTOS DE LARINGOSCOPIA
COMPARADO CON LARINGOSCOPIA CONVENCIONAL EN PACIENTES INTERVENIDOS BAJO
ANESTESIA GENERAL BALANCEADA EN EL HOSPITAL REGIONAL TLALNEPANTLA ISSEMYM”.

Registrado y aprobado ante el Comité local de Investigacion en Salud del Hospital Regional de Tlalnepantla

cuyo objetivo es determinar la utilidad del estilete tactil para diminuir el nimero de intentos de laringoscopia
comparado con laringoscopia convencional. El Investigador principal (Dra. ANDREA DANAE MEZA ARMENTA
RESIDENTE DE TERCER ANO, DRA. GISELLE ADRIANA ARCOS STREBER MEDICO DE BASE DE
ANESTESIOLOGIA) se han comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, asi como los riesgos, beneficios, o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento que lo considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica del instituto. El investigador
principal me ha dado seguridad de que no se identificara a mi identidad en las presentaciones o publicaciones
que deriven de éste estudio, y de que en los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante

el estudio.

DRA. ANDREA DANAE MEZA ARMENTA
INVESTIGADOR PRINCIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR O DRA. GISELLE ADRIANA ARCOS STREBER

TESTIGO

Direccion y teléfono del investigador principal: Dra. Andrea Danae Meza Armenta, Hospital Regional ISSEMYM
Tlalnepantla, Paseo del Ferrocarril #88, Los Reyes lIztacala 1a. Seccion, 54090 Tlalnepantla, Estado de México, México.
Teléfonos: 26 26 92 00.



17.2 ANEXO 2

HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE: SEXO:
CLAVE:
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
TIPO DE CIRUGIA:
PESO: kg TALLA: m IMC: __ Kg/m?
MEDICAMENTOS:
INDUCTOR: DOSIS:
OPIODE DOSIS:
RELAJANTE DOSIS:
PARAMETROS DATOS DEL PACIENTE
Mallampati GRADO | GRADO Il GRADO IlI GRADO IV
Apertura Oral Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
Patil Aldreti Clase | Clase Il Clase lll
Distancia
esternomentoniana Clase | Clase Il Clase I Clase IV
Protrusion mandibular Grado | Grado |l Grado Il
Signos vitales iniciales | FC TA (PAM) SATO2 TEMP
Signos vitales
posteriores a intubacion | FC TA (PAM) SATO2 TEMP
CON ESTILETE
Laringoscopia directa CONVENCIONAL TACTIL
Intubacion EXITOSA FALLIDA

No. de intentos

OBSERVACIONES




