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1. TITULO

EFICACIA EN EL ABORDAJE DE VIA AEREA, COMPARANDO
LARINGOSCOPIA TRADICIONAL CON LARINGOSCOPIA

GUIADA POR VIDEO, EN OPERADORES INEXPERTOS



2. RESUMEN

Durante la intervencion de un paciente en la sala de emergencias de una casa de Salud, el
mantener sin obstrucciones la via aérea, resulta ser un evento demasiado intenso, que
precisa de la destreza de los operadores de Salud, para evitar riesgos en el paciente. El
presente trabajo se trata de un estudio de tipo observacional, en el cual se han escogido
casos al azar incluidos dentro de los criterios establecidos en el estudio como son
pacientes ASALI y Il, sin predictivos de via aérea dificil en condiciones de anestesia general
en un ambiente controlado (sala de operaciones), en donde los operadores inexpertos
voluntarios en el estudio realizarian la laringoscopia en sus dos versiones bajo la guia de
un médico practico o experto en el abordaje de la via aérea. La via aérea es abordada en el
presente estudio como el elemento indispensable a mantener intacto y habilitado, con el
uso de instrumentacién médica y la planificacion de técnicas que van desde las més
tradicionales hasta las modernas, que llegan a la guiada por video. En el presente trabajo
evaluamos y comparamos la eficacia del abordaje de via aérea entre laringoscopia
tradicional y guiada por video, disminuyendo asi el nimero de intentos fallidos en el
abordaje de via aérea en un 60% utilizando laringoscopia guiada por video. Se contribuyo
con la adquisicion de destrezas en el personal inexperto en el abordaje de via aérea siendo
que el 100% de los operadores inexpertos realizaron como método nuevo la laringoscopia
guiada por video y el 90% de los mismos realizaron por primera vez una laringoscopia
tradicional. En base a este trabajo se recomienda ampliamente la permanencia de un
instrumento de video laringoscopia y la permanente capacitacion y practica del personal
de salud con la finalidad de enfrentar casos de abordaje de via aérea con resultados

exitosos en a su estabilizacion para los pacientes intervenidos.
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SUMMARY

During the attention of a patient in the Emergency Room. Keeping a patient’s airway
patent turns out to be a too intense event, which requires the skills of Health providers to
prevent risks to the patient. This paper is an observational study in which clinical cases
were chosen randomly in the criteria established such as ASAI and ASAII patients, without
difficult airway criteria in perfect conditions to receive general anaesthesia inside a
controlled environment (operating room) where inexperienced providers volunteers would
perform laryngoscopy in two versions, under the guidance of an expert airway doctor and a
non expert one. In the present study the patient airway is the indispensable element to
keep intact and enabled, with the use of medical instrumentation and planning techniques
ranging from the conventional to the modern , included the guided by video. In this paper
we evaluate and compare the effectiveness of the airway approach between traditional
laryngoscopy and guided by video, reducing the number of failed attempts in addressing
air by 60 % using guided video laryngoscopy. We contributed to the acquisition of skills
in inexperienced staff in addressing airway. One hundred percent of inexperienced
operators performed as new method laryngoscopy guided by video and 90 % of them
performed for the first time a conventional laryngoscopy. Based on this study, the
permanence of an instrument of video laryngoscopy and ongoing training and practice of
health personnel is highly recommended in order to assess airway with successful results

and stabilization for patients undergoing surgery
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3. INTRODUCCION

La presente investigacion se desarrolla luego de la culminacion de los estudios de nivel de
Postgrado de la carrera de Medicina, en la especialidad de Anestesiologia, conocimientos
que se ponen de practica y manifiesto en la investigacion desarrollada buscando determinar
qué tan eficaz resulta la aplicacion de métodos tradicionales y la utilizacion de
herramientas modernas en el proceso de intubacion aplicado en los pacientes del Hospital

“Isidro Ayora”.

El abordaje de via aérea, consiste de manera general en el manejo de la via aérea en
situaciones de urgencias, y control de la misma en situaciones dificiles, actividad
desarrollada principalmente por médicos especialistas que se valen de distintas técnicas,
procedimientos y dispositivos que van desde los tradicionales hasta los mas modernos,

entre los que se destacan el de Laringoscopia guiada por video.

En el Hospital “Isidro Ayora” en solo un afio, se realizaron 1692 cirugias con anestesia
general, siendo en febrero, marzo y julio el mayor namero de ellas, con 160, 183 y 177,
respectivamente, con una media anual de 141, estos datos implican para nuestra ciudad,
entre el mes de mas baja realizacion (septiembre 91 intervenciones) el 200% del
incremento de la atencion frente al mes de mayores atenciones (febrero 183
intervenciones) y un incremento del 130% frente a la cifra media. Cada cirugia cuenta con
la intervencion de un anestesiologo, el mismo que debe hacer frente a la intubacion y
control de la misma durante cada una de ellas. Estos datos han sido tomados en cuenta en
razon de que el estudio se lo realizard bajo un ambiente controlado de intervencién

anestésica, si bien es cierto la aplicacion de los dos tipos de dispositivos son y seran usados



ademas en espacios como la Sala de Emergencias, la Unidad de Cuidados Intensivos, la
investigacion intenta probar bajo ambiente controlado la eficacia de uno u otro método en

operadores que no tienen experiencia en via aérea.

En la practica personal durante un periodo de 3 meses he realizado una cantidad de
aproximadamente 20 abordajes de via aérea en los servicios de Emergencias y Unidad de
Terapia Intensiva los cuales en su mayoria han sido abordajes dificultosos, razén por la
cual el personal médico de estos servicios ha solicitado la experiencia del servicio de

anestesiologia en dichos casos.

El abordaje de la via aérea en una sala de emergencias, requiere a mas de conocimientos
médicos, destreza en la utilizacion de los equipos médicos, los mismos que facilitan el
trabajo del médico. Dichos equipos médicos van cada dia mejorando e innovandose, a fin

de permitir una eficiente asistencia médica.

De esta manera lograremos evaluar y comparar la eficacia y seguridad del abordaje de la
via aérea con los dos métodos comparados en personal de salud sin experiencia en via
aérea, reduciendo asi la cantidad de intentos fallidos por cada caso de abordaje de via
aérea, mejorando de esta manera la destreza de los operadores, la simplificamos y

concretamos ademas el método mas eficaz.

Es asi que bajo supervision de la especialidad los operadores inexpertos, fueron observados
mientras procedian a realizar la intubacion orotraqueal, con el empleo de dos métodos
estudiados, y basados en el numero de intentos, la efectividad, y la adaptabilidad, la que es

una constante en todos y cada uno de los operadores evaluados.



Observandose una considerable diferencia en el uso de los métodos, por un lado la
operacion con el tradicional método de LARINGOSCOPIA DIRECTA, y por otro lado el
método ASISTIDO POR VIDEQS, para el presente estudio se debe potencializar los
criterios de diferenciacion en tres circunstancias y resultados totalmente claros como se
verd en el transcurso de la investigacion que la laringoscopia guiada por video, ofrece
grandes beneficios en los puntos indicadores como la efectividad, adaptabilidad y la

reduccion de intentos en el abordaje de via aérea en operadores inexpertos.



4. REVISION DE LITERATURA

1. DEFINICIONES

Via Aérea Dificil (VAD): Situacion clinica en la que un anestesiélogo con experiencia

tiene dificultad para la ventilacion con mascarilla, para la intubacion traqueal o para
ambas.

Intubacidn traqueal dificil: Situacién clinica en la que un anestesiélogo con experiencia,

usando laringoscopia directa, requiere mas de dos intentos con una misma pala, en ayuda a
la laringoscopia directa (guia de Eschman), el uso de un sistema o una técnica alternativa
tras un fallo en la intubacién con laringoscopia directa

Ventilacion dificil con mascarilla facial (MF): Situacion clinica en la que un anestesiélogo

con experiencia tiene dificultad para la ventilacion con mascarilla facial debido diversos
factores.

Laringoscopia dificil: Situacion clinica en la que un anestesidlogo, tras la insercion de un

laringoscopio, cumpliendo todos los requisitos de calidad y pericia de realizacion, se
encuentra con la ausencia de vision de las estructuras gloticas. Cormack-Lehane grados I11-
V.

Eficacia: Proviene del latin efficacia, es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se
desea tras la realizacion de una accion. No debe confundirse este concepto con el de
eficiencia (del latin efficientia), que se refiere al uso racional de los medios para alcanzar
un objetivo predeterminado (es decir, cumplir un objetivo con el minimo de recursos

disponibles y tiempo).
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Eficiencia: La nocion de eficiencia tiene su origen en el término latino “efficientia” y
refiere a la habilidad de contar con algo o alguien para obtener un resultado. El concepto

también suele ser equiparado con el de fortaleza o el de accion.

2. LARESPIRACION
El proceso de la respiracion se divide en cuatro periodos principales: Ventilacidon
pulmonar (entrada y salida de aire de los pulmones), difusién (paso del oxigeno vy el
diéxido de carbono (CO2) desde el pulmén a los capilares pulmonares), transporte del
oxigeno a las diferentes células y regulacion de todo el proceso, fundamentalmente por el
cerebro.
En condiciones normales, la respiracion es ritmica, pausada y la frecuencia es estable;
aunque fisiologicamente varia con la edad y actividades. Para una adecuada ventilacion
pulmonar, debe estar permeable la via aérea, existir un funcionamiento correcto de los
pulmones y la pared del térax y debe mantenerse una adecuada regulacién de todo el
proceso, por parte del centro nervioso de la respiracion.
Sin una adecuada respiracion, las células, fundamentalmente del cerebro, comienzan a
morir pasados los 4-6 minutos, mucho antes si lo comparamos con la falla de la
circulacion, por ello, si bien en el orden practico realizamos su examen luego de explorar
el estado de conciencia, es el primer aspecto a resolver ante una supuesta victima®
El trabajo de mantener permeable la via aérea, dentro de un quir6fano o posterior a la
intervencion es fundamental, de prioridad uno, pues la falta de oxigeno y el exceso de
diéxido de carbono en la sangre, que son factores que resultan de una inadecuada

ventilacion, es letal para el paciente.

' FALCON HERNANDES Areklis y otra. VIA AEREA Y VENTILACION.PAG. 19
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Mas que todo, el mantener la via aérea es un reto técnico, pues debe el médico intervenir
de manera circunstancial en cuanto a las complicaciones que se pueden presentar al
momento de intervenir a un paciente con traumas que pueden irrumpir el paso de aire.

La anatomia del aparato respiratorio, es fundamental para el proceso respiratorio, el mismo
que se desarrolla de manera integral desde las fosas nasales, hasta la membrana capilaria-
alveolar. El aparato respiratorio se encarga de llevar y conducir por sus vias un 21% de
oxigeno (ambiental) a los alveolos durante la respiracion, y trae los deshechos ventilatorios
afuera (diéxido de carbono) el mismo que proviene de la sangre y se difunde por la

membrana capilaria — alveolar.

La nasofaringe

Las fosas nasales El arafaringe

La boeca La lengua

La epiglotis

La laringe Las cuerdas vocales

La membrane
cricotiroidea

Las conchas nasales
(los turbinados):
superior, medio, e inferior

Trigue: A Los bronguios

Laos bronguios lobulares
< Los lobulos pulmonares

2.1.
INHALACION.- Es una accion activa, el diafragama y los mésculos intercostales

se contraen y hacen que aumente el tamarfio de la cavidad del torax, esta expansion



12

del pecho crea una presion negativa dentro del pecho que aspira el aire desde afuera

por la traquea.

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS
Durante la INSPIRACION la cavidad toraxica se expande debido a la contraccion
de los musculos intercostales que elevan las costillas y a la relajacion del musculo
diafragma que provoca su descenso aumentando el volumen interno de la cavidad

toraxica.

2.2. EXHALACION: Es una accion pasiva, los masculos intercostales y el
diafragma se relajan y hacen que disminuya el tamafio del térax, la presién de aire

en el torax aumenta y el aire escapa afuera bajo esta presion.

MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS
Durante la ESPIRACION la cavidad toraxica vuelve a su posicion normal de

reposo debido a la relajacién de los musculos intercostales que hacen descender las
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costillas y a la contraccion del diafragma que provoca su ascenso disminuyendo el

volumen interno de la cavidad toraxica.

3. METODOS Y TECNICAS DEL ABORDAJE DE LA VIA AEREA

El manejo de la via aérea constituye la primera prioridad en la atencion de todo
paciente, el uso de cualquiera de los métodos de control de esta requiere de mantener la
cabeza alineada y en lo posible hacer coincidir los ejes del cuerpo, traqueal y laringeo.
La presencia de trauma, por otro lado, requiere del control simultaneo de la columna
cervical, la cual debe mantenerse en posicion neutra sin hiperextension del cuello, pues
ello esta contraindicado ya que debemos asumir que todo traumatizado puede tener una

lesion a nivel cervical.

3.1. METODOS MANUALES
Son los métodos que podemos realizar con nuestras manos, sin necesidad de
recursos, estan disponibles en todo momento. “A pesar de ser sencillos, su

realizacion de forma eficaz puede salvar la vida”.

Métodos manuales
* Extension de la cabeza y elevacion del menton.
* Elevacion de la mandibula.

* Elevacion del menton
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Extension de la cabeza y elevacion del menton

Con la cabeza alineada, ponemos una mano sobre la frente y la otra en la parte 0sea
de la mandibula, luego extendemos la cabeza y simultdneamente desplazamos la
mandibula hacia arriba con ligero movimiento hacia atras.

Esto levanta la lengua hacia delante separandola de la via aérea y mantiene la boca
ligeramente abierta, por otro lado, la extensidn de la cabeza hace que se pongan en
linea el eje del cuerpo con el de la laringe y la boca y también produce apertura de

la misma (la maniobra no debe hacerse en presencia de trauma).

Elevacion de la mandibula

En los casos en que exista trauma facial, de la cabeza y/o cuello (alta sospecha de
lesién de columna) debe mantenerse la columna cervical en una posicion neutral
alineada. Por lo que la siguiente maniobra es la indicada en estos casos. La
maniobra de elevacién de la mandibula permite al personal médico abrir la via
aérea con ausencia 0 con minimo movimiento de la cabeza y de la columna
cervical. Por estar unida anatdbmicamente a la mandibula, al levantar esta, la lengua

también se desplaza hacia delante y desobstruye la via aérea.
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Elevacion del menton

La maniobra de elevacion del mentdn constituye otra forma de abrir la via aérea de
un paciente con sospecha de lesion de la columna cervical. Este método es ideal
para resolver una variedad de obstrucciones anatomicas de la via aérea en pacientes
que estan respirando espontaneamente

Con esta técnica, también se desplaza la parte baja de la mandibula hacia adelante y
ligeramente caudal mueve la lengua hacia delante, fuera de la via aérea y provoca
su apertura. Los dedos de una mano se colocan debajo de la mandibula, la cual se
tracciona delicadamente hacia arriba, para desplazar al menton hacia arriba, el
pulgar de la misma mano deprime ligeramente el labio inferior para abrir la boca,

“se hala la mandibula”

3.2 METODOS MECANICOS:

Instalacion de Cénula.- La canula nasal es un dispositivo utilizado para suministrar
oxigeno suplementario o flujo de aire a un paciente en necesidad de oxigenacion.
Este dispositivo consiste en un tubo de peso ligero, que en un extremo se divide en
dos puntas que se colocan en las ventanas de la nariz y de la cual una mezcla de los
flujos de aire y de oxigeno (canula vestibular binasal o bigotera). El otro extremo
del tubo estd conectado a un suministro de oxigeno tal como un generador de

oxigeno portatil, o una conexion de pared en un hospital a través de un medidor de
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flujo. La canula se fija en el paciente por medio del tubo de enganche alrededor de

las orejas del paciente o por cinta para la cabeza elastica.

3.3 METODOS TRANSTRAQUEALES:

Son métodos con los cuales se realiza el abordaje invasivo de la via aérea a través
de las estructuras cutaneas y fibro cartilaginosas que anatdbmicamente corresponden
a la traquea, estos métodos son:

Transtraqueal Percutaneo, Cricotiriodotomia, y Traqueostomia.

3.3.1. Transtraqueal percutaneo

Se trata de una técnica de emergencia para la apertura de la via aérea
mediante la insercion de un angiocatéter o tubo de traqueotomia a través de
la membrana cricotiroidea permitiendo un acceso directo a la traquea. Asi
mismo también se puede utilizar un set comercial o estuche de cricotomia
(Kictrach ®)

Alternativa a la tragueotomia quirdrgica, la cricotomia percutanea es una
técnica rapida de realizar pues requiere menores conocimientos técnicos un
minimo de equipamiento ademas de util pues permite el suministro de
oxigeno durante periodos cortos de tiempo en tanto que se pueda conseguir
una via aérea definitiva.

Se trata de una medida temporal pues permite la oxigenacion adecuada por
un periodo de 30 — 45 minutos; pero se puede considerar de eleccién cuando

existe una obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio y en los
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procesos en los que sucede un edema de glotis como en la anafilaxia o en las

lesiones por inhalacion de humo y/o quemaduras. (Fig. 1)

Figura 1 PUNCIOH DE LA MEMBRANA
CRICOTIROIDEA.

CATETER VENOS0 G 14 CON
INCLINACIOH DE 45 GRADOS.

3.3.2. Cricotiriodotomia

Se trata de una técnica de abordaje a través de la membrana Cricotiroidea o
por medios quirdrgicos o via percutanea. Se aplica ante la imposibilidad de
intubar o de ventilar por otros métodos. El tiempo de ejecucion puede tomar
tiempos muy por debajo de los 40 segundos, en un 96% de los casos.

En una primera fase se localiza la membrana cricotiroidea, luego se realiza
una puncioén en direccion caudal a 35 grados y finalmente se conecta una

jeringa de 2ml son el embolo en la que se introduce el conector de un tubo.
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3.3.3. Tragueostomia.

Es un procedimiento quirtrgico para crear una abertura a través del cuello
dentro de la traquea. Generalmente, se coloca un tubo o cénula a través de
esta abertura para suministrar una via aérea y retirar secreciones de los

pulmones. Este tubo se llama cénula de traqueotomia o tubo traqueal
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3.4. TECNICAS DE PERMEABILIZACION DE LA VIA AEREA

3.4.1. Aspiraciony limpieza digital.

3.4.2. Elevacion del menton, subluxacién mandibular, posicion de

olfateo

Paso 1.

Paso 2. &

3.4.3. Canula orofaringea, canula nasofaringea

Nasofaringea. L
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Orofaringea.

3.4.4. Mascara facial

3.4.5. Sistema codo-bolsa

3.4.6. Maniobra de Sellick

(Dedo pulgar e indice en forma de “C” sobre el cartilago cricoides para
sellar el es6fago sobre C6 previene la insuflacion gastrica secundaria a la

ventilacion).
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4. EL ABORDAJE INSTRUMENTAL DE VIA AEREA POR INTUBACION
ENDOTRAQUEAL

La intubacion puede ser NASOTRAQUEAL (introduciendo el tubo por una de las

ventanas nasales) u OROTRAQUEAL, que es la mas usada, en donde se introduce el

tubo por boca.

4.1. LA INTUBACION OROTRAQUEAL (10T)

Consiste en la introduccion de un tubo en la via aérea el que se coloca por
visualizacion directa de las cuerdas vocales a través del uso de un laringoscopio que
pude incluir hojas de tipo recto o curvo. Por supuesto en caso de sospecha de
lesion de COLUMNA CERVICAL, todas las maniobras se realizaran con los
cuidados pertinentes.

Si nos encontramos con un paciente que no respira: utilizaremos el algoritmo del
Crash de la Via Aérea, que se basa en lograr una intubacion inmediata, que no ha

sido programada, y que en general, no requerira la medicacion inicial.

ALGORTIMOS
il ALGORITMO DE VIA AEREA CRASH

,
T
Y : NO
VBM Sl Completa

EXITOSO? NO_ o sato2 » mente -
>90%? Flaccido

SI
NO

si
.
Sty Via Aerea Fallida uo!
( A,_@_

Sl
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Si nos encontramos con un paciente con Via Aérea dificil, utilizaremos el algoritmo
para Via Aérea dificil, basado en la decision de cual serd el método adecuado para
ese paciente, para lograr una Via Aérea definitiva, es posible que se requiera un

método distinto de la Intubacion Orotraqueal estandar.

ALGORITMO DE VIiA AEREA DIFICIL

10T de urgencia

Evaluar VA

s V), Malos predictores IOT, no experiencia
Monitorizacion P P

Preoxigenacion
Presion cricoidea
Laringoscopia/Airtraq” ok
17 Estile%e. sonda aspiracion, ML i-gel
maniobras de aineacion Bougie,
Eschmann, intercambiador
Exito 10T Fallo IOT 1°
No -<+——  ;Ventilacion posible? —» g
(SpO, < 90%) (SpO, > 90%)

l Optimizar posicion
Estilete, cambio de pala McCoy, Mcintosh

Dispositivo supraglotico — &xito +
Mo ‘1‘” b ’—> IOT laringo vs Airtraq

Fallo/Sp0O, < 90%

l

CRICOTIROIDOTOMIA Fallo IOT 2°

Si nos encontramos frente a un paciente que respira, la Secuencia de Intubacion
Rapida SIR, es el método de eleccion en Medicina de Emergencias. Si cualquiera
de estas metodologias fracasa, pasaremos al algoritmo de Fracaso de la Via Aérea,
que significa utilizar el método alternativo adecuado, que previamente habiamos

pensado como eventualidad por si fallaba el método que realizamos.



ALGORITMO 1

Intubacion de Secuencia Rapida en el Paciente Pediatrico

Preoxigenar

Sulfato de atropina

0.1-0.5 mg
Sedacién
[ |
Hipovolémico Neormovolémico
Etomidato 0.3 mg/kg, o Etomidato 0.3 mg/kg, o
Midazolam HCl 0.1 mg/ kg Midazolam 0.3 mg/?«g

| |
|

Presion cricoidea

Paralisis*
Clorido de succinilcolina
<10 kg: 2 mg/kg
>10 kg: 1 mg/kg

Intubar, verificar la posicion del tubo
Liberar la presion cricoidea

* Proceder de acuerdo al juicio clinico y nivel de habilidad y experiencia
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Las 4 razones méas importantes por las cuales no tenemos una adecuada oxigenacion

con el paciente recién intubado, se pueden resumir en la nemotecnia “M.O.N.A.”

la cual indica por sus siglas lo siguiente:

Mala colocacion del tubo (desplazado)
Obstruccion del tubo
Neumotorax

Alteracion o falla del equipo (el monitoreo de control)

LAS COMPLICACIONES DE LA IOT INCLUYEN:

Intubacion esofagica.
Induccién de vémitos. Peligro de aspiracion bronquial.
Lesion de partes blandas de la via aérea, faringe posterior, laringe o epiglotis.

Luxacion mandibular.
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e Hemorragia de la via aérea, también con peligro de aspiracion bronquial.

e Reaccion adrenergica por la laringoscopia y el tubo.

e Luxacion o pérdida de piezas dentarias.

e Intubacidn selectiva del bronquio derecho con desarrollo de colapso pulmonar
izquierdo.

e Neumotorax.

e Lesion de columna cervical, con o sin compromiso neuroldgico agregado.

4.2. INTUBACION ENDOTRAQUEAL
La intubacion endotraqueal es la técnica definitiva de permeabilizacion y
aislamiento de la via aérea, permitiendo:

e La administracion de oxigeno a alta concentracion y de un volumen

corriente suficiente para mantener una insuflacion pulmonar adecuada.

e Laaspiracion de la traquea.
La intubacion endotraqueal y la ventilacion mecéanica son los factores de riesgo de
mayor importancia en la neumonia nosocomial. La colocacién del tubo se realizara
mediante una técnica aséptica (lo mas estéril o limpia posible, en su defecto). Los
equipos de oxigenoterapia que se conecten seran estériles (mascarillas, sondas de
aspiracion estériles para cada aspiracion).
Indicaciones de la intubacion endotraqueal
e Parada cardiaca.
e Parada respiratoria.
e Necesidad de aislamiento de la via aérea debido a disminucion del nivel de

conciencia.
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e Traumatismo craneoencefalico con una puntuacion de la escala del coma de
Glasgow igual o inferior a 8.

e Frecuencia respiratoria inferior a 10 o superior a 40 por minuto.

43. INTUBACION NASOTRAQUEAL (INT)

Consiste en la Introduccion de una sonda en la Via Aérea a través de uno de los
orificios nasales. Adquiere su maxima importancia cuando hay sospecha de una
lesion cervical o estd confirmada, especialmente cuando no pueda obtenerse una
radiografia de Columna Cervical (CC).

Para la implementacion de esta técnica es condicion esencial que el paciente no se
encuentre en apnea.

De alli que este procedimiento sea conocido también como IOT a ciegas. Las
complicaciones descriptas son similares que las de la intubacion orotraqueal. Debe
recordarse que esta via no debe ser utilizada cuando se sospecha o comprueba
pérdida de liquido cefalorraquideo por nariz o en fracturas del macizo facial y de la
base de craneo.

Si el paciente esta consiente se le explica la maniobra, se introduce por la narina de
igual forma que con la canula nasofaringea, con la diferencia de que el tubo en la
INT atravesara la glotis.

La INT podria utilizarse en paciente con apnea, no se aconseja en las emergencias,
requerimos algin ayudante, y en este caso debemos contar con una pinza Magill

para colocar el tubo a través de la glotis.
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4.4. LARINGOSCOPIA TRADICIONAL (DIRECTA).

La laringoscopia es un examen visual del interior de la garganta, donde se
encuentra la caja de la voz (laringe) con las cuerdas vocales.

El procedimiento se lleva a cabo utilizando espejos y una fuente de luz dirigidos
hacia el interior de la garganta o introduciendo un instrumento delgado
(laringoscopio) a traves de la boca hasta la orofaringe. Este aparato ilumina y
amplia las imagenes de la garganta. Para el Diccionario de la Real Academia
Espafiola de la Lengua, LARINGOSCOPIA es una expresion médica que consiste
en la exploracion de la laringe y de partes inmediatas a ella.

La laringoscopia es un procedimiento eficaz para descubrir las causas de los
problemas de voz y respiratorios, el dolor de garganta y oidos, las dificultades para
tragar, los estrechamientos de la garganta (constricciones o estenosis) y las
obstrucciones de las vias respiratorias. También puede ayudar a diagnosticar
problemas en las cuerdas vocales.

El diccionario médico lo define como la exploracion visual de la laringe y de partes

inmediatas a ella. [griego, neologismo, 1860]
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Intubacion orotraqueal (IOT) se efectia mediante laringoscopia directa, sus
ventajas son: la necesidad de escaso equipo técnico, la rapidez y facil acceso con
que se efectia y la colocacion de tubos endotraqueales de mayor calibre que
facilitan la ventilacion.

La Intubacion Orotraqueal consiste en la colocacién oral de un tubo flexible

provisto de un manguito de taponamiento a través de la laringe hasta el interior de

la traquea.

Equipo para la intubacion

1. Sistema de aspiracion y canula de yankauer (dispositivo rigido de aspiracién de
secreciones).

2. Catéteres de aspiracion de varios calibres.

3. Fuente de oxigeno.

4. Tubo o canula de guedel.

5. Mascara 'y ambu con reservorio de oxigeno.

6. Tubos Endotraqueales de varios calibres, los cuales varian en su diametro y
éstos son elegidos de acuerdo a la edad de los pacientes o al calibre aproximado
de la traquea.

7. Mango y hojas de (distinto tamafio) de laringoscopio.

8. Fiadores (guias metéalicas).

9. Pinzas de Magill.

10. Jeringa de 10cc.

11. Lubricante.

12. Método para fijar el TET.

13. Sedacion y/o reanimacion (atropina, propofol, relajante muscular (rocuronio)).
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14. Fonendoscopio.

15. Monitorizacion del paciente (EKG, SpO,, PANI, EtCO,).
16. Via venosa permeable.

Pasos en la técnica de la Intubacion Orotraqueal

e Explicar el procedimiento al paciente si esta consciente
e Extraccion de protesis dentales

e Premedicacion segun criterio medico

e Pre-oxigenacion con mascarillay ambu

e Alineacion de cabeza y cuello

e Laringoscopia directa

e Aspiracion de secreciones orofaringeas

e Insercidon del tubo en la traquea

e Inflado del baldon de neumotaponamiento

e Ventilacion y oxigenacion del paciente

e Auscultacion para comprobar la correcta colocacion

e Fijacion del tubo previa sefial con esparadrapo a nivel de la comisura labial.

4.5. LARINGOSCOPIA GUIADA POR VIDEO (VIDEO
LARINGOSCOPIA).

Con el avance tecnolégico, los procedimientos médicos se han visto asistidos de

herramientas que facilitan el desarrollo de algunos procedimientos, la introduccién

de la tecnologia en esta rama de la medicina se centra fundamentalmente en tener

un acceso visual rapido y nitido de la via aérea del paciente, para con el
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mejoramiento de la visibilidad reducir el indice de intentos fallidos en la
intubacion.

Lejos del disefio ergonomico o no de los artefactos la innovacion pasa por la
incorporacion de una cdmara de video al dispositivo de intubacion, y que de manera
directa o relativa han significado modificaciones a la técnica tradicional, luego de
mejorar el factor de visibilidad de la via aérea del paciente, la tecnologia ofrece
también hoy en dia la facilidad de conducir los tubos endotraqueales con mayor
precision.

En esta etapa moderna de dispositivos se puede definir tres grupos o generaciones:
LOS DIRECTOS, LOS INDIRECTOS Y LOS INDIRECTOS CON CANAL DE
INTUBACION.

La video laringoscopia, ofrece la exportacion de la imagen a una pantalla externa,
manteniendo la técnica de intubacidn intacta, pues su utilidad se basa en ampliar la
imagen para permitir una direccién mas exacta del tubo.

La video laringoscopia indirecta, tiende a mejorar el grado de Cormack (escala de
valoracion de dificultad de intubacion durante la laringoscopia) en relacién con el
laringoscopio Macintosh tradicional, modifica ligeramente la técnica y precisa de

un fiador (guia metalica) para la introduccién y direccion del tubo en la traquea.

Fig. Grado de Cormack
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La video laringoscopia indirecta con canal, mejora el grado de Cormack en
comparacion a la Directa, no precia de fiadores porque este trabajo se realiza a
través del canal lateral del que estd provisto, antes que alterar la técnica se podria

decir que la facilita.

TECNICA

Ubicamos la cabeza del paciente en posicidn neutra, con el dedo pulgar de la mano
no dominante colocado sobre el menton presionamos para conseguir la apertura de
la cavidad oral ayudado por el dedo indice que se apoyara sobre el maxilar superior
en relaciébn a la comisura labial derecha, luego con la mano dominante
introducimos el video laringoscopio por la linea media de la cavidad oral previa
lubricacion ventral y dorsal del mismo, deslizamos el instrumento continuando la
curvatura normal de la orofaringe mientras observamos en el dispositivo de video
las estructuras para realizar su reconocimiento, siendo en algunos casos necesario
situar la pala por debajo de la epiglotis y direccionando el mango hacia la parte

anterior y craneal.

VENTAJAS

Entre las principales encontramos las siguientes: que nos permite realizar la
intubacion del paciente ain en los casos en los que exista limitacion de la movilidad
cervical, también permite realizar una valoracion de la via aérea con el paciente
despierto de forma mas sencilla y menos molesta con una técnica menos agresiva
disminuyendo el riesgo de infeccién, mejora del Cormack, en general proporciona

una excelente vision del area glética y en algunos casos permite el abordaje con el
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paciente en diferentes posiciones (sentado, decubito lateral, etc), son excelentes
instrumentos para la docencia y permite grabar el procedimiento para su posterior

estudio.

INCONVENIENTES

Tiene un costo elevado.

En algunos es practicamente obligado el uso de fiadores.

No todos ellos, optimizan en todos los casos, las condiciones de intubacion
comparandolos con una laringoscopia directa.

Precisan de modificaciones en la técnica habitual y de una curva de aprendizaje.

4.6. ABORDAJE DE VIA AEREA GUIADA POR VIDEO

La intubacion orotraqueal (IOT) por laringoscopia directa es el método mas
utilizado para el mantenimiento de la via aérea y la ventilacién pulmonar durante la
anestesia general. Cuando no se puede establecer una ventilacion y oxigenacion
adecuada, se producird una deuda de oxigeno cuyas consecuencias pueden conducir
a un dafio cerebral irrecuperable y a la falla multiple de 6rganos.

La situacion en la que un especialista convencionalmente entrenado experimenta
dificultad con la ventilacion con méscara facial, con las intubaciones traqueales o
ambas, se denomina via aérea dificil (VAD).

El laringoscopio guiado por video fue disefiado por un médico espaiiol, el Dr. Pedro
Acha. Este laringoscopio Optico de Unico uso, cuenta con una anchura de 1.8 cm y
una altura de 2.8 cm, disefiado para proporcionar una vista de la apertura de la

glotis sin la necesaria alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo.
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5. MATERIALES Y METODOS

Este estudio es realizado en sala de operaciones debido a que se trata de un ambiente
controlado para evaluar la eficacia del instrumento ante el manejo de operadores inexpertos
en via aérea (internos rotativos, y residentes asistenciales) los cuales seran supervisados

por un médico tratante o por el médico autor del estudio, en cada uno de los casos.

METODOS DE INVESTIGACION:

Se trata de un estudio observacional, descriptivo de casos control.

Casos: Internos o residentes con modo tradicional.

Control: Internos o residentes con videolaringoscopia.

INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION

La Recolecciéon de informacion partird desde el campo documental, mediante consulta
bibliogréafica, y elaboracion de resumen y andlisis al marco tedrico. En otro escenario esta
la informacion de caracter generalizada en todos los actores y se desarrollara a través de
fichas de recoleccion de la informacion.

La informacion especifica, sobre la adaptabilidad al método se desarrollard mediante
observacién y recoleccién de la informacion en fichas. Los procedimientos estaran dados
por la técnica de intubacion tanto tradicionales como la guiada por video. EI nimero de
intentos, para lograr intubacién al paciente tanto en el método tradicional como con el de

video laringoscopia.
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RECOLECCION DE INFORMACION.

La guia documental y recoleccién de informacion se resume en una plantilla en donde se
evalla la técnica usada, el numero de intentos y el nimero de casos realizados; ademas se
guardaran en video cada una de las laringoscopias video dirigidas y testimonios
ocasionales de los operadores.

Uso de Manuales y Documentos procedimentales sobre el video laringoscopio. Y la
implementacién de guia de observacion para la ejecucién de procedimientos.

Documentacion formal para el acceso a los estudios, tales como solicitud a las autoridades.

METODOLOGIA

Se escogid al azar pacientes con clasificacion del estado fisico ASAL1 y ASA2 los mismos
que serian sometidos a procedimientos de anestesia general e intubacion orotraqueal sin
tener predictivos de via aérea dificil. Una vez elegido el paciente se realiza la induccién
anestésica manteniendo en el mismo un estado de hipnosis, analgesia y relajacién muscular
mismos que facilitaran el abordaje de la via aérea en un ambiente controlado.

El abordaje de via aérea es un procedimiento que puede realizarse por diversas técnicas
entre ellas, la laringoscopia tradicional y la video asistida, todas estas técnicas son de
dominio y uso de personal especializado por esta razdn no esta al alcance de operarios de

salud en una sala de emergencia o cuidado critico.

TRATAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Mediante la Tabulacion de Datos y la Representacion grafica se elaborara el analisis de los
datos de la investigacion de campo. En la parte del diagndstico se establecera cuadros

comparativos de teoria y realidad.
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Técnicas Empleadas:
Técnica de lectura cientifica. Permitid recolectar datos, estadisticas, elaborar la

problematizacion y el marco tedrico conceptual.

La técnica de observacion estructurada. Permitio ir recolectando en una hoja de
muestras previamente disefiada, el procedimiento efectuado, por cada uno de los
operadores, y definir el nimero de intentos que el mismo debia practicar antes de haber

logrado una correcta intubacion.

UNIVERSO DEL TRABAJO.-

Constituido por los medicos e internos inexpertos que trabajan en el HOSPITAL
GENERAL “ISIDRO AYORA DE LOJA”, DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DEL ECUADOR, que se sometieron a la aplicacion del método tradicional de intubacion y
el uso de video laringoscopia.

Se entiende por inexperto a la persona que ha visto realizar el procedimiento y que lo va a

ejecutar bajo la tutoria y observacion de un médico practico.

TAMANO DE MUESTRA
El universo y la muestra son los pacientes de ASAl y ASA2 escogidos al azar de los
pacientes que ingresaron a quir6fano para cirugia. EIl nimero de la muestra es 60 divididos

30 en método tradicional y 30 por video.

e Criterios de seleccidn.



Criterios de Inclusion.
- Pacientes para anestesia general ASA |y ASA II.

- Operadores inexpertos que voluntariamente se incorporen al estudio.

Criterios de Exclusion.
- Pacientes para anestesia general con ASA 1l y IV

- Pacientes con anestesia Local y/o Raquidea.

36
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6. EXPOSICION DE RESULTADOS

EFICACIA EN EL ABORDAJE DE VIA AEREA, COMPARANDO
LARINGOSCOPIA TRADICIONAL CON LARINGOSCOPIA GUIADA POR

VIDEO, EN OPERADORES INEXPERTOS.

a) INTENTOS REALIZADOS POR OPERADORES INEXPERTOS AL

UTILIZAR EL METODO TRADICIONAL.

30+

25+

20+

157 O METODO TRADICIONAL
[ # OPERADORES

18 10 2 30

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Autor: Dr. Victor Augusto Ortega Ruiz.

Interpretacion de resultados:

Un primer grupo de 30 médicos, utilizé el método de intubacion tradicional, reflejando que
18 de ellos lograron hacer la intubacién en un primer intento, representando un 60% de la
muestra, por su parte 10 operadores lograron hacer la intubacién con el método tradicional
en un segundo intento, lo que representa un 33,33% Yy finalmente 2 operadores necesitaron

hasta un tercer intento para lograr la intubacién dando un 6,67%.
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b) INTENTOS REALIZADOS POR OPERADORES INEXPERTOS AL

UTILIZAR EL METODO VIDEOLARINGOSCOPIA.

30

25171

2017

1547 O VIDEOLARINGOSCOPIA
@ # OPERADORES

1017

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Autor: Dr. Victor Augusto Ortega Ruiz.

Interpretacion de resultados:

El segundo grupo de 30 operadores, utilizO el método de intubacién por
videolaringoscopia, reflejando que 27 de ellos lograron hacer la intubacién en un primer
intento lo que representa un 90% de la muestra, por otra parte 3 operadores lograron hacer

la intubacion en un segundo intento, lo que representa un 10%.
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7. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Los operadores inexpertos, fueron observados mientras procedian a realizar la intubacion
orotraqueal, con el empleo de dos métodos totalmente adversos. EI método el tradicional, y
el de video laringoscopia.

El analisis se basa, tanto en el nimero de intentos, la efectividad, y la adaptabilidad, la que
es una constante en todos y cada uno de los operadores evaluados.

Los resultados dejan ver una considerable diferencia en el uso de los sistemas, por un lado
la operacion con el tradicional método de LARINGOSCOPIA DIRECTA, y por otro lado
el método ASISTIDO POR VIDEQS, para el presente estudio se debe potencializar los
criterios de diferenciacion en tres circunstancias y resultados totalmente claros y que sin

lugar a dudas nos dejan establecer una linea de estudio para la presente exposicion.

El numero de intentos

En una intubacion no puede exceder normalmente de TRES, esto debido a las lesiones y
riesgos que se produce al ejecutar la técnica, si tomamos como limite de intentos, el uso del
video laringoscopio ha reducido a cero, la necesidad de un tercer intento, por tanto se
muestra mas eficiente frente a un 6,67% de probabilidad de que con el sistema tradicional

se tenga que realizar un tercer intento de intubacion.

Efectividad
Un 90% de los operadores inexpertos, alcanzaron con el método guiado por video, una
intubacion exitosa al primer intento, mientras que solo un 60% la alcanz6 en un primer

intento con el método tradicional, lo que representa que se disminuye el tiempo en un
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porcentaje bastante alto, dado que el tiempo de un segundo intento en el método

tradicional, esta superado de forma amplia por el método video asistido.

Adaptabilidad

Es evidente que el operador, al utilizar el método con video laringoscopia, ha logrado
adaptarse inmediatamente al mismo, en un corto tiempo, y lograr dominar el método,
hecho que esta reflejado en la diferencia extraordinaria de casi un 80% entre el realizar un
primer y segundo intento, es decir solo un 10% de los operadores, necesitaron un segundo
intento para la intubacion, lo que demuestra la disminucion de los riegos de mala
intubacidn, y por ende la asistencia inmediata del paciente.

Por su parte el trabajo con el método tradicional, aun refleja que no es adaptable en gran
medida, por cuanto casi comparte de manera clara (33.3%) la necesidad de un segundo

intento.
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8. CONCLUSIONES

Se logré evaluar y comparar la eficacia y seguridad del abordaje de la via aérea en
intubacion oro traqueal con el uso del laringoscopio tradicional y el manejo
dispositivo de laringoscopia guiado por video, por parte del personal de salud sin
experiencia en via aérea. Pudiendo determinar la eficacia de la segunda resaltando
los grandes beneficios de los puntos indicadores como la efectividad, adaptabilidad
y la reduccion de intentos en el abordaje de via aérea.

Se disminuyo el namero de intentos fallidos en el abordaje oro traqueal de la via
aérea precautelando asi el incremento en la morbimortalidad de los pacientes que se
someten a intubacion usando laringoscopia tradicional y laringoscopia guiada por
video, reduciendo en un 75% la necesidad de ejecutar un segundo intento de
intubacién permitiendo asi al operador inexperto realizar un abordaje de via aérea
seguro y sin intentos fallidos.

Los métodos permitieron adquirir destrezas en el personal inexperto en manejo de
via aérea a través de la sugerencia en la Casa de Salud en donde se desarrollé y
permitio organizar programas de capacitacion en ambas técnicas facilitando asi la

mayor adaptabilidad de los operadores en la técnica video dirigida.
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9. RECOMENDACIONES

1. Es necesario implementar y modernizar las herramientas médicas en las areas
criticas, principalmente en aquellas donde el papel de intervenir se hace con
personal inexperto en el area, como en el caso del abordaje de la via aérea, a fin
de brindar herramientas de facil uso, optimizando los resultados y efectivizando

la atencion.

2. Es necesario implementar los equipos de laringoscopia guiada por video, tanto
en salas de emergencia, quir6fanos y terapia intensiva, a fin de reducir la
necesidad de la presencia del médico especialista para una intubacién
emergente y pueda brindar al personal médico la posibilidad de asistir la

emergencia.

3. Debe implementarse mecanismos alternativos que reduzcan el riego de lesiones
al paciente, por parte del personal inexperto en la intubacién de emergencia, a
fin de reducir el nimero de intentos fallidos, dado que la laringoscopia

tradicional es un método de dominio generalmente por el personal especialista.
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11. ANEXOS

HOJAS DE OBSERVACION Y RECOLECCION DE MUESTRAS
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