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Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

Resumen

El presente estudio se realizé en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca tiene
como objetivo conocer las experiencias en el manejo del videolaringoscopio
Airtraq en el personal del servicio de anestesia, asi como identificar el tipo de
cirugia, operador y describir grados de dificultad con el videolaringoscopio Airtraq,
conocer los hallazgos durante la intubacion con este dispositivo.

Material y método; se disefi6 una ficha de recoleccion que respondiera a los
objetivos planteados y posteriormente se obtuvo la informacion mediante la
observacion directa de las intubaciones realizadas con el videolaringoscopio

Airtraq.

Conclusiones: No hubo diferencias significativas con respecto al tipo de cirugia en
la que se utilizé el dispositivo, siendo 56 % cirugias programas y 44 % cirugias de
emergencias. EL 73 % del total de operadores no tenian experiencia previas en el
manejo del dispositivo Airtraq®; los residentes y anestesiélogos fueron el tipo de
operador predominante con el 43.5 % y 39.1 % respectivamente. La tasa de éxito
de intubacion endotraqueal con el dispositivo Airtrag® fue de 15 % en el primer
intento en el grado de dificultad |, y del 22 % para grado de dificultad II; la tasa de
éxito de intubacién en el segundo intento fue del 53 % para el grado de dificultad |
y 44% para el grado de dificultad Il. Los hallazgos durante la intubacion con el
videolaringoscopio Airtraq® fueron el sangrado por lesién de tejidos blandos en 21

% de las intubaciones y el empafiamiento del lente del dispositivo en 17 %.
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Opinion del tutor

A pesar de la existencia de multiples dispositivos supragléticos para el manejo de
la via aérea, la entubacion orotragueal sigue siendo el estandar de oro en el
manejo de esta. Las complicaciones que origina el manejo de las via respiratorias
representa una importante causa de morbimortalidad asociada a la anestesia.

Los Videolaringoscopios y dispositivos épticos representan el principal avance de
la década en el manejo de la via aérea dificil, posicionAndose como una de las
principales alternativas para el rescate de una intubacion fracasada o para el

manejo de pacientes con predictores de intubacion dificil.

A pesar de que son dispositivos con curvas de aprendizajes rapidas y cortas,
necesitan un minimo de entrenamiento para su correcto manejo en los casos en
los que realmente es requerida su utilizacion, como lo es el abordaje de la via
aérea dificil, he aqui la importancia del estudio de la Dra. Tania Peralta Ulloa que
nos muestra que aunque contemos con los conocimientos teoricos, son
necesarios los adiestramientos con los dispositivos de nueva generacidon los
cuales no cuentan con las limitaciones del laringoscopio directo, razén por cual es
que a través de este estudio nuestra instituciébn conocera la realidad de la carencia
y dificultades por las que atraviesa nuestro servicio por la falta de disponibilidad de
dispositivos como el videolaringoscopio Airtraq o similares los cuales representan

grandes ventajas en comparacion con el eterno laringoscopio de Macintosh.

Dra. Luisa Amanda Trigueros Chavarria
Anestesidloga

Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
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introduccion

La intubacion endotraqueal mediante laringoscopia directa sigue siendo el Gold
standard entre todas las técnicas de aislamiento de la via aérea, esta practica se
realiza con el fin de procurar una ventilacion artificial externa que satisfaga los
requerimientos ventilatorios y de oxigenacion del paciente anestesiado mediante
un tubo endotraqueal; se trata, generalmente, de una maniobra segura pero en
ocasiones puede convertirse en una situacion de extrema emergencia ante una

via aérea dificil imprevista.1

El videolaringoscopio Airtrag representa una herramienta ideal para utilizar en el
paciente con necesidad de intubacion endotraqueal; su facil y sencillo manejo lo
convierten en un practico dispositivo en muchas indicaciones de intubacion de la
via aéreal. Ha mostrado ventajas frente al laringoscopio de Macintosh en
pacientes con via aérea de dificil manejo? y en situaciones adversas fuera del
medio quirdrgico, lograndose la intubacion endotraqueal de forma sencilla tras
intentos ineficaces con laringoscopios convencionales® Cuando el personal esta
correctamente capacitado en el manejo de este dispositivo lo observamos como

una herramienta exitosa y no un tropiezo para el operador.

Actualmente son muchos los profesionales que no han podido adquirir experiencia
en el uso de estos dispositivos, las ventajas que han demostrado cuando se usan

rutinariamente hacen prever su uso generalizado.

El uso de dispositivos Opticos, ejemplificados en la figura de los
videolaringoscopios, representa uno de los mayores avances en el manejo de la
via aérea en esta Ultima década. Permiten obtener una vision panoramica de la
glotis sin necesidad de alinear los ejes, comparado con la laringoscopia
convencional, pudiendo ser una alternativa muy valida ante eventuales situaciones

de via aérea dificil.
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Los laringoscopios y los sistemas de fibra éptica han avanzado mucho en los
altimos afnos. En el algoritmo del manejo de la via aérea recientemente publicado
por la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) aparecen, por primera vez, como

rescate de la via aérea tras un fracaso de intubacién en el paciente ventilable.

El Airtrag® es un laringoscopio que mediante un ingenioso sistema de lentes y
espejos permite intubar al paciente sin necesidad de alinear los ejes oral, faringeo
y laringeo. Se trata, en realidad, de una especie de telescopio que consta ademas
de una fuente de luz y de un canal accesorio para progresar el tubo endotraqueal

a través de las cuerdas vocales’.

La mayor ventaja de este dispositivo es su portabilidad, ya que permite realizar
una laringoscopia en cualquier lugar y en muchas circunstancias en las que una

laringoscopia convencional resulta dificultosa.
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Antecedentes

Desde que Macintosh (1.943) y Miller (1.941) crearon sus laringoscopios directos
se han hecho muchos intentos para mejorar estas técnicas y equipo segun ha ido
avanzando la tecnologia. Con el surgimiento de los videolaringoscopios, que
permiten una vision de la entrada de la glotis independiente de la linea de vision,
especialmente los que poseen palas anguladas, se ha visto que ya no se podian

aplicar las limitaciones tradicionales para la laringoscopia directa.

Desde el 2006 se esta estudiando el beneficio del Airtraq en la comunidad de
anestesiélogos y emergenciologos a nivel mundial, se ha demostrado su beneficio
en cuanto a rapidez de intubacion, éxito de la misma y una incidencia menor de

complicaciones.

La comercializacion de este dispositivo se inicia en 2005%, sin embargo no se
cuenta con ellos en las instituciones publicas debido a su elevado costo
econdmico, y al hecho de que son dispositivos (la pala) de un solo uso, y aunque
en las instituciones privadas su uso es cotidiano tampoco se han realizado
capacitaciones previas a nivel nacional, para un manejo adecuado de estos
dispositivos. En nuestro pais no contamos con estudios que demuestren la curva
de aprendizaje de este dispositivo, ni de las experiencias obtenidas con el uso de
estos.

En el afo 2014 se realiza el primer taller de evaluacion de la via aérea en
Nicaragua dirigido a los anestesidlogos donde se les mostro una amplia gama de
nuevos dispositivos para el manejo de la via aérea a través de clases practicas

dinamicas.



Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

Justificacion

El 30% de las muertes que se atribuyen a las diferentes técnicas anestésicas son
debidas a la imposibilidad de mantener la via aérea permeable9. Es, quizas, esta
perspectiva tan preocupante, la que ha motivado toda una revolucion en el manejo
de la via aérea, fundamentalmente centrada en la aparicion de un amplio abanico
de dispositivos destinados a su manejo. En este sentido, los videolaringoscopios
han transformado, profundamente, este panorama, hasta el punto de ser incluidos
en el algoritmo de la ASA del 2013 para ser utilizados, incluso de entrada, ante la

sospecha de via aérea dificil9.

Se realiz6 este estudio para poder conocer las experiencias en el uso y manejo
de un equipo que representa el mayor avance en el manejo de la via aérea de

esta década.

Los videolaringoscopios llegaron para cambiar esquemas, romper paradigmas y
para enamorarse de la via aérea, facilitando y haciendo bello un procedimiento

gue en ocasiones genera respeto e incertidumbre.

El videolaringoscopio Airtraq proporciona condiciones comparables de intubacién
al laringoscopio de Macintosh cuando se trata de una via aérea normall. En los
simulacros de via aérea dificil, realizados en el &mbito internacional, el Airtrag, en
general, facilitd mejores condiciones de intubacion y requiri6 menos maniobras de
optimizacién, menor indice de traumatismo dental y mayor éxito de intubacion que
el laringoscopio de Macintosh, en las manos de un personal capacitado y con
experiencia en el uso y manejo de estos tipos de dispositivos en vias aéreas

dificilesl.
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En los ultimos afios, los videolaringoscopios han conseguido uno de los objetivos
principales que es mejorar la visualizacion de la via aérea. Aziz et al. demostraron

un 98% de tasa de éxito en mas de 200 pacientes con dificultad de intubacion9.

Se debe de recordar que los anestesiologos somos los responsables del manejo
adecuado, oportuno, correcto y seguro de la via aérea, con las diferentes
limitaciones que nos brinda la laringoscopia directa y el avance de la tecnologia,
se nos hace necesario avanzar junto con el desarrollo de nuevos dispositivos que
nos brindan una herramienta con una tasa de mayor éxito y curvas de

aprendizajes cortas.

Es por esta razon que se despertd en mi el interés de conocer las experiencias del
uso, manejo y los hallazgos de la videolaringoscopia en el personal de anestesia
de esta unidad hospitalaria, siendo uno de los niveles de mayor resolucion y de

referencia nacional.

10
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Planteamiento del problema

¢ Cudles son las experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el
personal de anestesia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo
de Enero a Febrero 20157

11
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Objetivo general

Conocer las experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el
personal de anestesia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo
de Enero a Febrero 2015.

12
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Objetivos especificos

Identificar el tipo de cirugia en la que se realizd intubacion con el

videolaringoscopio Airtraq®.

Conocer el tipo de operador del videolaringoscopio Airtrag® y su experiencia

previa en el uso del videolaringoscopio Airtraq®.

Describir el manejo en cuanto al grado de dificultad de la intubacion

endotraqueal con el videolaringoscopio Airtraq®.

Conocer los hallazgos durante la intubacion con videolaringoscopio Airtrag®.

13
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Marco teérico

Laringoscopia

Es un examen de la parte posterior de la garganta, por la cual un laringoscopio

rigido es dirigido a través de la boca hacia la laringe.

Nombres alternativos: Laringofaringoscopia, laringoscopia indirecta, laringoscopia
flexible, laringoscopia de espejo, laringoscopia directa, laringoscopia fibrodptica, y

laringoscopia mediante estroboscopio (laringoestroboscopia).

La laringoscopia se divide en laringoscopia directa y laringoscopia indirecta.

La laringoscopia directa es una forma de exploracion de la laringe en la que se
valora de una manera directa mediante la introduccion, a través de la boca, de un
tubo metalico que se dirige hacia la propia laringe, llamado laringoscopio, un
instrumento que se coloca en la parte posterior de la garganta. El tubo puede ser
flexible o rigido.

En la laringoscopia indirecta, se usa un pequefio espejo sostenido en la parte
posterior de la garganta. El médico proyecta una luz sobre el espejo para ver el
area de la garganta. Este procedimiento simple y rapido casi siempre se hace en
el consultorio médico mientras usted esta despierto. Se puede emplear un

medicamento para insensibilizar la parte posterior de la garganta.

Laringoscopio

Es un instrumento simple que sirve principalmente para examinar la glotis y las

cuerdas vocales.

14
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El inventor del primer laringoscopio fue el maestro de canto operistico Manuel
Garcia. Su desarrollo posterior y la utilizacion del laringoscopio en la practica

médica se debe en gran parte al médico aleman Johann Czermak.

Laringoscopio indirecto: Es una pequefia barra rigida que se introduce por la
boca hasta el final de la lengua. En el extremo tiene un espejo en el que se refleja

la hipofaringe y la parte superior de la laringe, s6lo permite la visualizacion.

Laringoscopio rigido: Es un instrumento utilizado para para examinar la laringe y
facilitar la intubacién de la traquea. El mango suele contener baterias que hacen

funcionar una ldmpara que se encuentra situada al final de la hoja.

El fibrobroncoscopio o broncoscopio flexible: esta constituido por paquetes de
fibras Opticas, un canal longitudinal, un mecanismo que permite flexionar la punta

con una palanca de control proximal y lentes objetivos en la punta.

Laringoscopio Optico AIRTRAQ®

El laringoscopio Airtrag® (Prodol Meditec S.A., Vizcaya, Spain) fue disefiado por
un médico espafiol, 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 3, disefiado para
proporcionar una vista de la apertura de la glotis sin la necesaria alineacién de los
ejes oral, faringeo y laringeo®. El Airtrag® requiere un minimo de apertura bucal
de 18 mm para el tamafio regular y de 16 mm para el tamafio pequefio

Descripcion:

La pala del Airtrag® consta de 2 canales uno al lado del otro. Un canal guia que

sirve como sitio para la colocacion e insercion del tubo endotraqueal y el otro canal

15
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Optico acaba en una lente distal. Una luz fria que funciona con bateria, se haya
situada en la punta de la hoja.

La imagen es transmitida a un visor proximal a través de una combinacion de
lentes con sistema de antiempafiamiento proporcionado por el calor de la luz y
prismas, en lugar de fibra Optica. El visor permite la visualizacion de la glotis y las

estructuras circundantes, asi como la punta del tubo endotraqueal.

El videolaringoscopio Airtrag® tiene forma anatémica y permite la colocacion de

tubos endotraqueales de todos los calibres.

Ademas estd disponible un sistema de video clip inalambrico, que permite la

visualizacion en una pantalla externa con fines docentes.

Otras caracteristicas:

-Peso: 115 g.

-Fuente de energia: 3 pilas AAA alcalinas.
-Tiempo de operacién: 40 minutos.

-No puede ser usado como laringoscopia directa.

Insercion:
Para la insercién de dispositivo deberemos seguir los siguientes pasos:

1.- Seleccionar el tamafio de tubo endotraqueal y el tamafio del Airtrag®

correspondiente.
2.- Encender la luz y esperar hasta que la luz deje de iluminar intermitentemente.

3.- Lubricar él tubo endotraqueal e introducirlo en el canal lateral.

16



Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

4.- Insertar el Airtrag® en la linea media de la boca del paciente.
5.- Deslizar el Airtrag® por el dorso de la lengua manteniéndolo centrado.

6.- Mirar a través del visor antes de llegar al plano vertical para ver la hipofaringe e

identificar estructuras.

7.- Continuar deslizando el Airtrag® hasta reconocer la epiglotis y situar la punta
en la vallécula. Realizar un ligero movimiento de traccion vertical hacia arriba para
hacer visibles las cuerdas vocales. Se puede colocar la punta por debajo de la

epiglotis.

8.- Alinear el centro del campo visual mediante ligeros movimientos de la punta

hacia los lados, hacia atras o adelante, o bien levantando suavemente el Airtrag®.

9.- Avanzar él tubo endotraqueal empujandolo despacio hacia abajo a lo largo del

canal lateral hasta ver que se introduce a través de las cuerdas vocales.
10.- Verificar la colocacion y confirmar la longitud insertada.

11.- Separar el tubo endotraqueal del Airtrag® estirando suavemente hacia el

lateral y hacia atras.

Deberemos tener en cuenta una serie de consideraciones cuando introduzcamos

el videolaringoscopio Airtraq®:

- Requiere una presion distal significativa en la punta de la pala para sobrepasar el
estrechamiento entre la unién de la cavidad oral y faringea. Se usa una maniobra
rotacional alternativa durante la insercion faringea del videolaringoscopio Airtrag®

para sobrepasar este problema.

- La mayoria de los anestesistas obtienen una vision de la glotis abierta. Esto no

indica que sea exitosa la intubacion endotraqueal.

17
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Existen 2 factores de prediccion para el éxito de la intubacion:

1.- Glotis abierta en el centro de la pantalla.

2.- Hendidura aritenoidea medialmente localizada debajo de la linea horizontal en

el centro de la vision.

- Si la apertura de la glotis no esta centrada se realiza un movimiento rotacional en
el plano horizontal en la parte proximal del videolaringoscopio Airtrag® para
conseguir alinear el eje del tubo endotraqueal que emerge del canal lateral con la

glotis.

- Se precisa una minima distancia entre la salida del canal lateral y la glotis para

que el tubo endotragueal pase mejor.

Ventajas:

1.-Condiciones comparables de intubacién al laringoscopio Macintosh:

El videolaringoscopio Airtrag® proporciona condiciones comparables de
intubacién al laringoscopio de Macintosh cuando se trata de una via aérea normal.
Ademas, la adquisicién de habilidad en el manejo del dispositivo resulto ser rapida.
En los simulacros de via aérea dificil el Airtrag®, en general, facilité mejores
condiciones de intubacidon y requiri6 menos maniobras de optimizacion, menor
indice de traumatismo dental y mayor éxito de intubacién que el laringoscopio de

Macintosh.

Todo esto se debe a que el videolaringoscopio Airtrag®, proporciona una vision de

elevada calidad de la glotis, sin necesidad de alinear los ejes de la via aérea, y por

18
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consiguiente se requiere aplicar menos fuerza durante la laringoscopia. La
importancia de este hallazgo est4 subrayada por el hecho de que existe un 6.9%
de traumatismo de los tejidos orales con las laringoscopias e intubaciones

traqueales convencionales.

2.-Presenta una rpida curva de aprendizaje:

Se requiere menos habilidad para introducirlo. Por ello es util para el
entrenamiento del personal que realiza intubaciones orotraqueales con menor

frecuencia, como es el de urgencias.

No se conoce con exactitud la curva de aprendizaje de este dispositivo;

probablemente sea superior a la realizacién de 20 intubaciones exitosas.
3.-Es un dispositivo desechable.

4.-Facilita una completa visibn angular de la laringe y estructuras adyacentes

durante la intubacion.

5.-No requiere hiperextension del cuello.

6.-Permite la intubacién en cualquier posicion.
7.-Puede ser usado con cualquier tubo endotraqueal.

8.-Presenta un sistema de antiempafiamiento.

Limitaciones:

1.- Requiere de una minima apertura bucal (1,8-2 cm) para introducirlo.

19
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2.- Puede existir una resistencia al avance del tubo endotraqueal, generalmente
por chocar con el aritenoides derecho. Para solucionarlo debemos retirar
ligeramente el Airtraqg® y avanzar el tubo endotraqueal desde una posicion mas

distal o usar un tubo de menor tamano

3.- Puede aparecer traumatismo de la mucosa oral o faringea. Por ello es
importante, si se saca el dispositivo con sangre, explorar la cavidad orofaringea

por si hubiera lesiones.

4.- Rotura del balon de neumotaponamiento del tubo endotraqueal al deslizarse

por el canal del Airtrag®.

Las maniobras de intubacion con videolaringoscopio Airtrag® no estan exentas de
complicaciones, y no es infrecuente provocar un minimo sangrado durante la
introducciéon forzada del dispositivo en la cavidad oral, causando abrasiones o
laceraciones de la mucosa. Generalmente se trata de un sangrado sin ninguna
importancia ni repercusion, pero se ha descrito algun caso de hemorragia
abundante que, posteriormente, podria dar lugar a un coagulo que obstruyera la

via respiratoria.

Tamafnos o modelos:

Existen varios modelos de Airtrag®:

-Airtrag® Azul: tamafio adulto regular.

Uso de un tubo endotraqueal 7-8,5. Precisa una minima apertura bucal de 18 mm.
-Airtraq® verde: tamafo adulto pequefio.

Uso de un tubo endotraqueal de 6-7,5. Minima apertura bucal de 16 mm.
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-Airtrag® Nasotraqueal, naranja: cualquier tubo endotraqueal. Minima apertura
bucal de 18 mm.

-Airtraq® Pediatrico, morado: para tubo endotraqueal de 4-4,5. Minima apertura

bucal de 12,5 mm.

-Airtraq® Lactante, gris: para tubo endotraqueal de 2,5-3,5. Minima apertura bucal
de 12,5 mm.

-Airtraq® Doble luz, amarillo: para tubo endotraqueal de doble luz del 37-39.

Sistema antiempafiamiento:

Presenta un sistema de antiempafiamiento proporcionado por el calor de la luz y

prismas.

Observaciones:

Se han descrito 4 GRADOS en la visualizacibn de la glotis con el

videolaringoscopio Airtraq®:

-Grado 1: glotis en el centro de la pantalla.
-Grado 2: glotis desplazada.

-Grado 3: epiglotis.

-Grado 4: no se ve nada.

Es muy importante para el éxito de la intubacion que la glotis se encuentre en el

centro de la pantalla.
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Curva de aprendizaje y problemas:

Se ha estimado que son necesarias al menos 30 intubaciones para disminuir

significativamente la tasa de fracaso y el tiempo requerido en este procedimiento.

Los problemas reportados ocurren a varios niveles:

-Primero, en la insercion en la cavidad bucal y el adecuado posicionamiento en la

linea media. Este tiempo es claramente mayor que el de una hoja Macintosh.

-El segundo, en la introduccion del tubo, ya que es necesario el uso del estilete;
bocas pequefias o una macroglosia disminuye el espacio de introduccién (lateral

derecho) o de maniobrabilidad del tubo.

-Este videolaringoscopio no permite la vision directa.

En esencia un videolaringoscopio tiene incorporado un sensor electrénico de
imagen (CCD o CMOS) en el tercio distal de la hoja, transmitiendo la imagen
digital a una pantalla LCD adherida o no al mango del instrumento. Junto a este

sensor esté inserta una fuente de luz LED (Light Emitting Diode)

El hecho de tener el sensor de imagen en la parte distal de la hoja hace que
tengamos una vision panoramica de la glotis, sin necesidad de “alinear los ejes” y
en la practica tener una laringoscopia Cormack-Lehane grado | o Il en el 99% de

los casos.

Los videolaringoscopios tienen un campo visual entre 45° y 60° a diferencia de la
vision distante y tubular de 15° que proporciona una laringoscopia directa clasica.
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Otra ventaja la proporciona la luz LED, que es de mayor intensidad luminica que

una fria convencional y con una irradiacion espectral mas cercana al ojo humano.

Experiencia clinica:
Videolaringoscopio Airtrag® ante paciente obeso y mujer embarazada:

Existen grupos de poblacion en los que la incidencia de una via aérea dificil es
claramente mas elevada, como son los pacientes obesos morbidos y las
embarazadas a término. Ello se debe a factores anatomicos que dificultan la
laringoscopia (cuello corto y ancho, mucosa respiratoria edematizada, movilidad
cervical disminuida, mamas hipertréficas, limitacion en la apertura bucal, etc.) y
presentan una rapida desaturacién arterial debido a un mayor consumo de
oxigeno y una menor capacidad residual funcional de oxigeno, con el consiguiente
riesgo de sufrimiento fetal andxico en el caso de las embarazadas. En dichos
grupos, Airtrag® también se ha mostrado superior al laringoscopio Macintosh a la
hora de realizar una intubacion endotraqueal. En estos pacientes, la intubacion
con Airtrag® fue mas rapida, precis6 menos intentos y la tasa de saturacion fue
significativamente menor (p<0,05)!’. Tal es asi, que algunos autores optan por el
Airtrag® como primera eleccion para la intubacién endotraqueal en pacientes
embarazadas y obesas en las que prevee una via aérea dificil, en el supuesto de

precisar una anestesia general para la realizacion de una cesarea urgente?8,

Dhonneur y col describen una técnica para facilitar la introduccién del Airtraqg® en
la cavidad oral en pacientes obesos morbidos, consistente en la introduccion al
revés que de la forma habitual (introduccién similar a la colocacion de una canula
de Guedel), con la cual se consigue una intubacion endotraqueal de forma mas
facil, rdpida, segura y con menor riesgo de traumatismo en la via aérea superior

en este tipo de pacientes?®.
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Grupo Macintosh fueron intubados en el primer intento, pero la intubaciéon sin
grado dificultad fue significativamente menor en el grupo Airtraq (0.2 vs. 1.4,

respectivamente, con 0 que representa la intubacion perfecto).
Tiempo para la intubacion no fue diferente entre los grupos.

Anestesidlogos han clasificado el Airtraq mas facil de usar que el laringoscopio

Macintosh (media decenas de 1.2 vs. 2.0 en una analégica visual de 0-10)

Sesenta pacientes que consienten en que se presentan para la cirugia que
requiere intubacion traqueal fueron asignados aleatoriamente a someterse a

intubacién usando una (n = 30) de laringoscopio Macintosh (n = 30) o Airtrag.

El Airtrag proporciona condiciones de intubacion, comparables o superiores en la
via respiratoria normal. Habia ninguna diferencia entre los grupos en el grado de
éxito de los intentos de intubacion, o en la duracion del tiempo requerido para
realizar la intubacion traqueal. Sin embargo, el dispositivo Airtrag hizo reducir la

dificultad de intubacion.

La intubacion tragueal con el AIRTRAQ resulté en menos alteraciones en el ritmo
cardiaco, lo que demuestra la utlidad del laringoscopio AIRTRAQ para la

intubacién traqueal.

El laringoscopio Macintosh vs el Dispositivo Nueva Airtraq

Sesenta adultos se inscribieron. Todos los pacientes en el grupo Airtraq y todos
menos uno en el Grupo Macintosh fueron intubados en el primer intento, pero la
intubacioén sin grado de dificultad fue significativamente menor en el grupo Airtraq
(0.2 vs. 1.4, respectivamente, con O representa la intubacion perfecto). Tiempo
para la intubacion no fue diferente entre los grupos. Anestesistas califican el

Airtraq mas facil de usar que el laringoscopio Macintosh.

Los autores concluyen que en pacientes con las vias respiratorias normales, el
Airtraq es mas facil usar y proporciona condiciones de intubacion que son

comparables o superiores a las del laringoscopio Macintosh.
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Comentario: laringoscopia directa es innecesariamente dificil y traumatica para la
parte superior de las vias respiratorias, y su desarrollo es anterior a la Optica

moderna. Ha llegado la hora de retirarse del amado laringoscopio de metal.

El Airtraq 6ptico laringoscopio: Experiencias con un nuevo Dispositivo desechable

para la intubacion endotraqueal.

Siete anestesistas del personal y dos residentes fueron los usuarios novatos del
laringoscopio oOptico Airtraq. Ellos primero recibieron formacion, y realizaron una
laringoscopia asistida por Airtraq intentan intubacion traqueal en 100 pacientes.
Grados 1 al 5 al Cormack Lehane se obtuvieron en el 36,26, 16, 1, y 2 pacientes,

respectivamente.

La tasa de éxito de la intubacion traqueal asistida por Airtraq en el primer intento
fue de 98 % con vistas laringeos de grado 1 en todos estos pacientes. Dos
pacientes requirieron una segunda intento, las causas fueron no identificacion de
las estructuras anatémicas y fall6 del avance del tubo endotraqueal durante el

paso de la laringe.

Las vistas de la laringe obtenidos con el Airtrag durante el segundo intento fueron
de grado 1 en ambos pacientes. En todos los pacientes, asistida por Airtraq

intubacién traqueal fue un éxito (después de un maximo de dos intentos).

Siguiendo la instruccion formal, el éxito de la intubacion traqueal con la Airtraq
realizado por los usuarios novatos no fue afectado por Cormack Lehane. El Airtraq
resultd ser singularmente Util para laringoscopia rutina y dificil e intubacion

traqueal.

Airtraq intubacién traqueal por laringoscopistas novatos Bajo la supervision de
anestesistas del personal, los médicos no anestesi6logos realizaron intubacién

traqueal utilizando el Airtrag (n = 100) o el laringoscopio Macintosh (n =100) .
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El tiempo para asegurar la via aérea fue mas corta con el Airtraq que con el

Macintosh laringoscopio.

El nimero de intentos hasta intubacion exitosa fue menor con el Airtraq que con el
laringoscopio Macintosh. La Intubacion esofagica erronea fue menor con el

laringoscopio 6ptico Airtraq que con el laringoscopio Macintosh.

Ensefianza y la Formacion Residentes no de anestesia con Airtraq utilizando el

monitor Airtraq inalambrico de Instruccion.

Sesenta y cuatro pacientes adultos sometidos a procedimientos quirdrgicos
electivos eran evaluados. Los pacientes con una intubacién traqueal convencional
dificil vivida anteriormente, las caracteristicas anatdmicas predictivas para
Cormack Lehane vy dificil intubacién traqueal, y / o la obesidad se les dio la
matricula referencial en el estudio. Los operadores (3 emergencia residentes de
medicina y un residente de cirugia) tenian menos experiencias con las técnicas del

manejo de la via aérea de pacientes y eran usuarios novatos de la Airtrag.

Grados 1-4 en Cormack Lehane se obtuvieron en 25, 16, 13 y 10 pacientes,
respectivamente. La tasa de éxito de Airtraq intubaciéon traqueal asistida en el
primer intento fue de 100 por ciento (64/64 pacientes). Instruccion formal previsto
(apoyado por el AWM) y la supervision, el éxito de Airtrag asistido intubacion
orotraqueal realizada por residentes que no eran de anestesia no fue afectada por
Cormack Lehane. Para los operadores responsables del manejo de la via aérea
en emergencia con menos experiencias y oportunidades en estas técnicas, la
Airtraq puede ser singularmente Util para laringoscopia y traqueal rutinaria y dificil

intubacion.

Ventajas de la Airtraq laringoscopio Conclusiones: La investigacion citados
anteriormente indica que el Airtraq es un paso adelante en la gestion de las vias
respiratorias. Los estudios citados en este trabajo indican que el Airtraq es

superior al laringoscopio Macintosh en cada situacion evaluada y se consideré
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mas facil de usar por todo el personal utilizados en estas evaluaciones. La ventaja
proporcionada por Airtrag reside en su habilidad para proporcionar una vision clara

de la glotis sin alineacion de los ejes orofaringeotraqueal.

A un costo de alrededor de ochenta ddlares por un dispositivo desechable de un
solo uso pareceria ser un pequefio precio a pagar por las ventajas que ofrece.
Cuando el costo de mantener un laringoscopio reutilizable, la esterilizacion de las
palas y la infeccion inherente el costo del laringoscopio Airtraq se convierte en un

problema menor

Recomendaciones: El laringoscopio Airtraq es un dispositivo que debe tenerse a
disposicion de todos los departamentos y entidades o donde intubaciones dificiles
pueden ser previstas. Este dispositivo ha demostrado ser superior a otros
dispositivos conocidos de este tipo y brindaria mejores resultados mediante una

variedad de usuarios con una amplia gama de experiencia.

Intubacién en pacientes con patologia cervical

Otro grupo de pacientes en los que puede ser relativamente frecuente encontrar
una via aérea dificil son aquellos con una lesion cervical posible o real, y pacientes
con movilidad cervical muy disminuida. Una de las primeras ventajas que se vieron
con el empleo del laringoscopio Airtrag®, fue la capacidad de visualizar las

estructuras gléticas sin necesidad de alinear los ejes oral, faringeo y laringeo.

Estudios comparativos de intubacion endotraqueal entre Airtrag® y Macintosh en
pacientes con inmovilizacion de la columna cervical han mostrado una intubacion
mas facil, con menor numero de intentos, menor necesidad de maniobras de
ayuda externa y menor afectacibn hemodinamica durante la laringoscopia20 al
realizarse con Airtrag®. Controles radiolégicos realizados de forma comparativa en

ambos casos para evaluar el grado de extension cervical ocasionada durante las
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maniobras de intubacién, sefialan una menor extension (en grados) y un menor
desplazamiento anterior de los cuerpos de las 4 primeras vértebras cervicales con

Airtrag® que con Macintosh??.

Hirabayashi y col comprobaron que manteniendo una posicion estable “en linea”
de cabeza y cuello era mas facil realizar una intubacién endotragueal con Airtraq®
que con la posicion de “olfateo” (ligera elevaciéon e hiperextension cervical)
habitual®?. Este dato nos hace pensar en la conveniencia del empleo de Airtrag®
en pacientes con lesion cervical y potencial dafio medular. Serian necesarios
nuevos estudios para validar el Airtragq® comparandolo con otros dispositivos
como el fibroscopio flexible o la LMA-Fastrach, cuya utilidad esta demostrada en

pacientes con lesién cervical.

Segun nuestra experiencia, llama poderosamente la atencion, la alta tasa de éxito
(por encima del 90%) en la intubacion endotraqueal de pacientes con movilidad

cervical limitada (34,7% de la muestra total), a nivel internacional.

El videolaringoscopio Airtrag® también ha demostrado sus ventajas respecto al
laringoscopio de Macintosh en intubacion nasotraqueal en estudios con maniquis.
Con los modelos de Airtrag® disefiados para intubacién nasotraqueal, se
consiguid la intubacion de forma més facil y se necesitd menos veces el uso de

pinzas de Magill para guiar el tubo nasotraqueal®?.

Hirabayashi y col comprobaron con el Airtrag® de tubos de doble luz que es
posible colocar tubo de doble luz de 35 y 37 F guiados por Airtrag®, incluso en
pacientes con laringoscopias directas previamente dificultosas. El tubo de doble

luz de 39 F, debido a su elevado diametro, no puede ser colocado con Airtrag®

Ya se ha demostrado en algun casol2, el empleo del fibroscopio unido al Airtrag®,
minimizaria las limitaciones de éste y las posibles complicaciones derivadas de su

uso, al tiempo que se proporcionaria oxigenacion al paciente en todo momento.
Videolaringoscopio Airtrag® en los algoritmos de via aérea dificil:

Debido a los satisfactorios resultados obtenidos en el abordaje de la via aérea
dificil, tanto prevista como imprevista, Airtraq® ya va apareciendo en algunos
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algoritmos o guias de manejo de la via aérea. En el algoritmo de manejo de la via
aérea dificil publicado recientemente por la SCARTD (Societat Catalana
d”Anestesiologia, Reanimacioé i Terapéutica del Dolor), Airtrag® figura como uno
de los dispositivos de rescate a tener en cuenta tras varios intentos fallidos de

laringoscopia directa (Plan B: segunda técnica de intubacion).

Diversos estudios efectuados en poblacion general, han mostrado que la
laringoscopia obtenida por el Glidescope es grado |1 o Il en el 98% a 99% de los
pacientes?®; por lo general mejora la visiéon en 1 6 2 grados. Pero el éxito de la
intubacién es algo menor, fluctuando entre un 96% a 100%.

Las causas de fracaso se deben a una incompleta curva de aprendizaje, disefo
del estilete utilizado, dificultad en avanzar el tubo en laringe, empafiamiento de la

Optica o simplemente una laringoscopia grado IV directa e indirecta.

El porcentaje de éxito en el primer intento también es variable (debido a las
mismas causas sefaladas anteriormente), fluctuando entre un 86 y 98%, con un

promedio cercano al 93%.

El tiempo de intubacién es algo mayor que el necesitado en una laringoscopia
directa con hoja Macintosh. Fluctia entre 30 - 40 segundos para una via aérea

normal y entre 40 - 80 segundos en una via aérea dificil.

La opinibn de los anestesidlogos es que es un excelente instrumento para el
manejo de la via aérea, facilitando la intubacion, ya que permite una vision
panoramica de la laringe. En la gran mayoria de los pacientes proporciona una
laringoscopia grado |, disminuyendo las maniobras de optimizacidbn necesarias
para el éxito de la intubacion y permite que el ayudante efectle bajo vision directa
dicha cooperacion.
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Disefio metodolégico
Tipo de estudio

El presente es un estudio, descriptivo, observacional, prospectivo y de corte

transversal. En el cual la muestra se tom6 de forma aleatoria

Area de estudio:

Se delimito en los quiréfanos de sala de operaciones del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca.

Poblacion del estudio

Esta representada por el personal del servicio de anestesiologia y reanimacion del
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, conformados por 12 anestesiologos, 5
residentes de Il afio; 2 residentes de Il afio; 4 residentes de | afio, 2 licenciados

en anestesia; 5 técnicos de anestesia, para un total de 30 recursos.

Muestra

Esta representada por 9 anestesibélogos, 10 residentes, 2 licenciados de anestesia
y 2 técnicos de anestesia, para un total de 23 recursos. Mi muestra se encuentra
reducida debido a las siguientes situaciones; 2 anestesidlogas realizando labores
fuera del quir6fano, 1 anestesiélogo que no acepto participar en el estudio, 1
residente de segundo afio que se encuentra de reposo, 1 técnico de reposo y 2

técnicos en labores administrativas.

Criterios de inclusion:

Se incluyé en el estudio a todo el personal del servicio de anestesiologia y

reanimacion del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca que estaba dispuesto a
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participar en el estudio y realiz6 intubacién con el dispositivo videolaringoscopio
Airtrag® en el periodo Enero — Febrero de 2015.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron de este estudio al personal del servicio de anestesiologia y
reanimacion del Hospital Antonio Lenin Fonseca que no estuvo dispuesto a
participar; que no realizara intubacion con el videolaringoscopio Airtrag®; e

intubaciones realizadas fuera del periodo de estudio.

Descripcion y método de intubacion con videolaringoscopio Airtraq

En sala de operaciones se le solito al personal de anestesia la participacion en
dicho estudio, ya obtenida su aprobacién se les realiza entrega del equipo con el
objetivo de que lo ensamblaran y conectaran a una fuente de luz, se verificara el
correcto funcionamiento del monitor, la adecuada carga de la cadmara la cual se
adapta a la hoja y se comprobara el funcionamiento del sistema de
antiempafamiento, cerciorandose de la claridad de la imagen en el monitor, se
seleccion6 el tamafio del tubo endotraqueal correspondiente a la hoja,
insertandolo en el canal lateral con una generosa lubricacion para su facil

desplazamiento.

Posteriormente con el paciente previamente y de manera adecuada monitorizado
y bajo anestesia general con protocolo farmacoldgico seleccionado por el medico
anestesibélogo, se coloca monitor en una superficie plana y segura en el angulo de
vision optimo para la comodidad del videolaringoscopista; se procedera a la
realizacion de la videolaringoscopia con videolaringoscopio Airtrag®, cuya técnica

consiste en:

Encender la luz accionando el interruptor situado a la izquierda del visor, luego se
inserta la hoja conteniendo el tubo endotraqueal por la linea media de la boca del
paciente deslizandolo por el dorso de la lengua. Mirando a traves del visor antes
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de alcanzar el plano vertical para ver la hipofaringe e identificar estructuras; se
sigue deslizando la hoja del videolaringoscopio Airtrag® hasta reconocer la

epiglotis y situar la punta en la vallécula.

A continuacion se realiza un movimiento de traccion vertical hacia arriba para
visualizar las cuerdas vocales. Tras visualizar la apertura glética, lo ideal seria que
esta se encontrara en el centro de la pantalla, se desliza el tubo endotraqueal por
el canal lateral empujandolo hacia abajo, si la apertura de la glotis no esta
centrada se realiza un movimiento rotacional en el plano horizontal en la parte
proximal del videolaringoscopio Airtrag® para conseguir alinear el eje del tubo
endotragueal que emerge del canal lateral con la glotis, se precisa una minima
distancia entre la salida del canal y la glotis para que el tubo endotraqueal pase
mejor, se confirma el paso a través de las cuerdas asi como la longitud insertada,
luego se conecta al circuito anestésico y se corrobora su permeabilidad y
localizacion en via aérea, al comprobar estas dos cosas se separa el tubo del
canal del dispositivo estirando suavemente hacia lateral y hacia atras, con el
cuidado de no traccionarlo para evitar una extubacion, y posteriormente se retira el
dispositivo de la cavidad oral de la misma forma en la que se insert6 por la linea

media.

Proceso de recoleccién de lainformacion.

Se disefid una ficha de recoleccion de la informacion que respondiera a los
objetivos planteados en nuestro estudio y posteriormente se obtuvo la informacién
mediante la observacién directa de la realizacién de la intubacién Endotraqueal
con el videolaringoscopio Airtraq®. Se utilizé el programa SPSS version 22 para
sistema operativo Windows 8.1 para analizar la informacion y los resultados se

presentan en tablas y gréaficos de distribucién de frecuencias.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definiciéon Escala Clasificacion

Tipo de cirugia Cirugia programada: Programada Nominal

Es aquella en la cual | Urgencia
pueden realizarse :
Emergencia
todas las gestiones
necesarias para que
usted y el quiréfano
estén preparados para

Su operacion.

Cirugia de

emergencia:

Se refiere a una
operacion imprevista
en la que no pueden
realizarse los tramites

con anticipacion.
Cirugia de urgencia:

Es aquella en que la
enfermedad o lesiones
por accidente ponen
en riesgo lavida o la
funcion de alguna
parte importante del
cuerpo, por lo que
requiere de una

inmediata valoraciéon y

accion para salvar al
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paciente.

Operador del Anestesidlogo: Anestesidlogo Nominal
videolaringoscopio i . .
g P Médico especializado | Residente

Airtra L
a en la practica de la . .
Licenciado

anestesia: el
anestesiélogo controla | T€CNIco
las funciones vitales
del paciente durante la
intervencion quirdrgica

y el postoperatorio.

Residente de

anestesia:

Médico general
realizando estudios
durante 3 afios para
ser especialista en

anestesiologia.

Licenciado de

anestesia:

Personal que realiza
estudios durante 5
afos para realizar
maniobras

anestésicas
Técnico de anestesia:

Personal que realiza

estudios durante 3

afos para realizar
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maniobras

anestésicas

Afos de experiencia | Tiempo en afos de Afos Numérica
realizar practicas
anestésicas con un
rango, cargo o titulo.
Capacitacion y Todo personal de Si Nominal
certificacion previa. | anestesia que acudio NG
y termino el taller del
manejo de via aérea
Numero de veces El nimero de Numero Numérica
que ha utilizado el ocasiones que se ha
equipo dispuesto a intubar
con el dispositivo
Airtraq
Ensamblaje del Colocaciéon y Correcto Nominal
videolaringoscopio verificacion del
Incorrecto
Airtraq funcionamiento de
cada una de las partes
del dispositivo.
Insercion de la hoja | introduccion de la hoja | Correcta Nominal
del en la cavidad oral
Incorrecta
videolaringoscopio segun se describe en
Airtraq en la cavidad | la técnica de
oral videolaringoscopia
Grado de dificultad 4 GRADOS en la Grado | Nominal
de la intubacion visualizacion de la
Grado |l

glotis con el Airtraq:
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-Grado 1. glotis en el
centro de la pantalla.

-Grado 2: glotis

desplazada.
-Grado 3: epiglotis.

-Grado 4: no se ve

nada.

Grado Il

Grado IV

Duracioén de la

intubacion

Tiempo en segundos
requeridos para que el
tubo endotraqueal
atraviese las cuerdas

vocales

Tiempo en

segundos

Numeérica

NUmero de intentos

Numero de veces que
se introduce el tubo en

la cavidad faringea

Numero

Numérica

Hallazgos durante la
intubacion con
videolaringoscopio

Airtraq

Cualquier situacion
gue altere la

realizacion de la

Técnica de la
videolaringoscopia

normal

a)Sangrado por
lesion a los tejidos

blandos

b)Perdida
dentales

c)Empafiamiento

del lente

d)Cambio de la
técnica de

intubacion

Nominal

36




Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

Resultados

El servicio de anestesiologia y reanimacion del Hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca dispone del dispositivo videolaringoscopio Airtrag® desde Julio del 2014.

Donado por el Dr. Kent.

Se describen las experiencias en el manejo del dispositivo videolaringoscopio

Airtraq durante los meses de enero y febrero de 2015.

En un total de 23(100%) procedimientos divididos entre 10(43.5%) cirugias de
emergencias y 13(56.5%) cirugias programadas (Tabla 1).Un equipo conformado
por 9(39.1%) anestesiologos, 10(43.5%) residentes, 2(8.7%) licenciados en
anestesiologia y 2(8.7%) técnicos de anestesia fueron los que utilizaron el
videolaringoscopio Airtraq® durante el periodo de estudio (Tabla 2); Los afios de
experiencia de este equipo en la practica anestésica realizando intubaciones con
laringoscopia directa se agrupan en, 12(52.2%) recursos con 1 a 5 afios de
experiencia, 3(13%) con 6 a 10 afios de experiencia y 8(34.8%) con mas de 10
afios de experiencia (Tabla 3). Cabe sefalar que 9(39.1%) recursos de este
equipo fueron capacitados y titulados en el manejo de la via aérea dificil

previamente (Tabla 4).

Tomando en cuenta el uso previo del videolaringoscopio Airtrag® encontramos
que 17(73.9%) de los recursos no tenian experiencia previa en el uso de este
dispositivo, 1(4.3%) recurso realizO0 2 intubaciones previas, 2(8.7%) recursos
realizaron 5 intubaciones previas, 1(4.3%) recurso realizé 6 intubaciones previas y
2(8.7%) recursos habian realizado 20 intubaciones previas con este dispositivo
(Tabla 5).
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Al momento de la utilizacion del videolaringoscopio Airtrag® encontramos que se
realizaron 13(56.5%) ensamblajes correctos del dispositivo y 10(43.5%)
ensamblajes incorrectos. Se realizaron 12(52.2%) inserciones de la hoja del
dispositivo en la cavidad oral de manera correcta y 11(47.8%) de manera
incorrecta. (Tablas 6 y 7). El grado de dificultad de las intubaciones realizadas con
el dispositivo Airtrag® fueron 13(56.5%) intubaciones en grado I, 9(39.1%)
intubaciones en grado Il y 1(4.3%) intubacion en grado lll; para una media de 1.48
(Tabla 8). En cuanto al tiempo de realizacion de las intubaciones encontramos que
15(65.2%) de las intubaciones se realizaron entre 10 — 40 segundos y 8(34.8%)
intubaciones se realizaron en mas de 40 segundos (Tabla 9). El nimero de
intentos de intubaciones se distribuyeron de la siguiente manera; 4(17.4%)
intubaciones se realizaron en 1 solo intento, 11(47.8%) intubaciones se realizaron
en 2 intentos, 5(21.7%) intubaciones al tercer intento, 1(4.3%) intubacion en 4
intentos y 2(8.7%) intubaciones requirieron 5 intentos, para una media de 2.39
intentos (Tabla 10). Se presentdé sangrado de la cavidad oral en 5(21.7%)
intubaciones con el dispositivo; se observé empafiamiento del lente del dispositivo
en 4(17.4%) intubaciones y en 14(60.9%) de las intubaciones no hubo

eventualidades (Tabla 11).

En relacién al tipo de operador y el nimero de intubaciones exitosa previas
encontramos que 17(73.9%) de los recursos no habian realizado intubaciones
previas; 1(4.3%) habia realizado 2 intubaciones; 2 (8.7%) recursos 5 intubaciones;
1(4.3%) recurso 6 intubaciones y 2(8.7%) recursos 20 o mas intubaciones (Tabla
12).

Los recursos que fueron capacitados tenemos que; se capacitaron 9(39.1%)
recursos de los cuales 4(17.4%) son anestesiologos; 5(21.7%) son residentes; el
resto del personal no se capacito, de los cuales; 5(21.7%) son anestesitlogos;
5(21.7%) son residentes; 2(8.7%) son licenciados y 2(8.7%) son técnicos (Tabla
13).
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Segun el grado de dificultad los hallazgos encontrados son: sangrado en 5(21.7%)
de las ocasiones distribuidas de la siguiente manera, 3(13%) en el grado de
dificultad I; 1(4.3%) en el grado de dificultad Il; 1(4.3%) en el grado de dificultad Ill;
empafamiento del lente en 4(17.4%) de los cuales, 3(13%) en el grado de
dificultad 1; 1(4.3%) en el grado de dificultad Il; y ningan tipo de hallazgo en
14(60.9%) de las ocasiones de las cuales 7(30.4%) corresponden al grado de
dificultad 1y 7(30.4%) corresponden al grado de dificultad ll(Tabla 14).

En cuanto al tipo de operador y su relacion con el tiempo de intubacién con el
videolaringoscopio Airtraq encontramos que 15(65.2%) lo realizo en un intervalo
de tiempo de 10 — 40 segundos, de estos 8(34.8%) son anestesidlogos; 3(13%)
residentes; 2(8.7%) licenciados; 2(8.7%) técnicos y 8(34.8%) realizo la intubacion
en un periodo de tiempo mayor de 40 segundos, de estos:1(4.3%) anestesidlogo;

7(30.4%) residentes, obteniéndose una media de 32.83 segundos (Tabla 15).

El nimero de intentos segun el grado de dificultad se distribuyd de la siguiente
manera; se realizaron 4(17.3%) intubaciones en el primer intento, 2(8.7%) en el
grado de dificultad | y 2(8.7%) en el grado de dificultad 1l; 11(47.8%) se realizaron
en el segundo intento, 7(30.4%) en el grado de dificultad I, 4(17.4%) en el grado
de dificultad II; 5(21.7%) en el tercer intento, 3(13%) en el grado de dificultad | y
2(8.7%) en el grado de dificultad Il; se realiz6 1(4.3%) intubacion en el cuarto
intento para un grado de dificultad Il, 2(8.7%) intubaciones en un quinto intento,
1(4.3%) para el grado de dificultad | y 1(4.3%) para el grado de intubacion lll(Tabla
16).

39



Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

Discusioén

En los dltimos afos, los videolaringoscopios han conseguido uno de los objetivos
principales que es mejorar la visualizacion de la via aérea, El problema es que
esta mejora no es garantia de intubacién como sucede, en ocasiones, por la falta

de alineacién entre el tubo y la glotis®.

Debido a que el muestreo de los operadores fue de tipo aleatorio y se evalué al
personal en el momento en el que realizaba cualquier tipo de cirugia bajo
anestesia general razon por la cual no se encontré ninguna diferencia significativa
en el tipo de cirugia; programadas 13(56.5%) y emergencias 10(43.5%); al

momento de la recoleccién de la informacion.

En cuanto al tipo de operador se observa predominio de residentes 10(43.4%) y
anestesiélogos 9(39.1%) debemos tomar en cuenta que se trata de un hospital
escuela y por tanto siempre habra predominio de los recurso en formacion y de
recursos formadores, el resto del personal 4(17.3%) esta constituido por otro tipo

de recursos titulados y avalados por el ministerio de salud.

Se observa que la mayoria del personal se encuentra en el intervalo de 1 — 5 afios
de experiencia siendo estos los mas jovenes en cuanto a la practica anestésica,
esto se explica por el perfil del hospital de ser formadores de nuevos recursos, ya
que aqui se forman tanto anestesidlogos como licenciados y técnicos de
anestesia, estos ultimo no estan siendo evaluados en este momento por que no

cuentan con un titulo que los avale.

Hasta hace apenas 9 meses se realizO la primera capacitacion nacional en el
manejo de la via aérea dificil dirigida a meédicos anestesidlogos a la cual
Gnicamente 9(39.1%) de los recursos evaluados logra asistir y completar los 2
dias de capacitacion, para la adquisicion de su titulo como recurso capacitado en
la evaluacion de la via aérea dificil el resto de los recursos no logra acudir por

motivos institucionales y personales.
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A pesar de ser un dispositivo que tiene mas de 10 afios en el mercado, ya que
estudios internacionales refieren el inicio de su manejo desde 2006. Para la
mayoria de nuestros recursos 17(73.9%) de los operadores, existieron motivos
para el desconocimiento de este, entre estos motivos tenemos; la falta de
educacion continua en el personal de anestesia tanto institucional como propia, la
falta de realizacion de talleres de capacitacién para el manejo de la via aérea con
la gran gama de dispositivos actuales, por parte de personal experto en el tema y
por el alto costo de este tipo de equipos , en particular el videolaringoscopio
Airtraqg tiene un costo menor en relacién al laringoscopio convencional Macintosh,
sin embargo el primero es un dispositivo de un solo uso por lo cual es muy dificil

gue nuestras instituciones publicas adquieran estos dispositivos.

El porcentaje de ensamblajes correctos del dispositivo 13(56.5%) y de inserciones
correctas de la hoja del dispositivo en la cavidad oral 12(52.1%) se sustenta en la
descripcion del dispositivo Airtrag en cuanto a la sencillez de este para su
preparacion y a las curvas cortas de aprendizaje, en estudios realizados en Dep.
of Emergency Medicine at the Univ. of California en el 2006, se califica al

dispositivo Airtrag como facil de usar el laringoscopio convencional.

En este estudio no se tomaron en cuenta parametros clinicos de via aérea dificil
ni para los criterios de inclusion asi tampoco como para los criterios de exclusion,
por tanto la recoleccion de la muestra se hizo con grados de dificultad de la
intubacién con videolaringoscopia al azar, encontrandose en una media de 1.48 y
como es de conocimiento para el personal evaluado en este estudio el porcentaje
de via aérea dificil en la poblacion general es de 0.05%,y es por esto que
predominan los grados de dificultad | (13; 56.5%) y Il (9; 39.1%) .

Como se describe en la mayoria de los estudios realizados internacionalmente, la

duracion de la intubacion con videolaringoscopio Airtrag en el personal estudiado,
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se encuentra dentro del intervalo esperado 10-40 segundos (15,65.2%) para una
media de 32.83segundos, la cual cabe en la curva de duracion de la intubacién

con videolaringoscopio Airtrag.

La media del ndmero de intentos se encontr6 en 2.39, este resultado es
aparentemente preocupante ya que estudios en Hospital of the City of Vienna en
el 2008 se evaluaron operadores novatos en el uso de este dispositivo
alcanzando estos una tasa de éxito en el primer intento de un 98%, cabe recalcar
el hecho de que este resultado se deba a que en estos centros se debe contar con
dispositivos similares al dispositivo en estudio. En nuestro servicio el porcentaje de

segundo, tercero, cuarto y quinto intento representan el 82.5%(19).

Los hallazgos que se encontraron en las experiencias en el manejo de este
dispositivo en este servicio de anestesia se encuentran dentro de los esperados ya

plasmados en la literatura previa.

El tipo de operador no se correlaciona con el numero de intubaciones previas ya
que 17(73.9%) de los recursos en su mayoria anestesidlogos 4(17.3%) y
residentes 9(39.1%), no habian realizado intubaciones exitosas previas con el
dispositivo, este resultado se debié a que no contabamos con el dispositivo Airtraq
y que no se habia realizado tampoco una capacitacion a nivel nacional en el
manejo de este y otros dispositivos del manejo de la via aérea dificil, por personal

especializado y titulado.

Se logra observar el predominio de los operadores no capacitados encontrando
14(60.8%) recursos, los cuales no acudieron al primer taller que se ha realizado a
nivel nacional con expertos en la evaluacién de la via aérea y en el manejo de los
dispositivos actuales que no presentan las limitaciones de la laringoscopia directa.

Ya fuese por motivos institucionales o personales.
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Conclusiones

1. No hubo diferencias significativas con respecto al tipo de cirugia en la que
se utilizé el dispositivo, siendo 56 % cirugias programas y 44 % cirugias de

emergencias.

2. EL 73.9%(17) del total de operadores no tenian experiencia previas en el
manejo del dispositivo Airtraq®; los residentes y anestesiélogos fueron el tipo de
operador predominante con el 43.5 %(10) y 39.1 %(9) respectivamente.

3. La tasa de éxito de intubacion endotraqueal con el dispositivo Airtrag® fue
de 15.3 %(2) en el primer intento en el grado de dificultad 1 (13,56.5%) y del 22.2
%(2) para grado de dificultad 11(9,39.1%); la tasa de éxito de intubacion en el
segundo intento fue del 53.8 %(7) para el grado de dificultad | y 44.4%(4) para el
grado de dificultad II.

4. Los hallazgos durante la intubacion con el videolaringoscopio Airtraq®
fueron el sangrado por lesion de tejidos blandos en 21.7 %(5) de las intubaciones

y el empanamiento del lente del dispositivo en 17.4 %(4).
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Recomendaciones

1. Realizar capacitaciones y promover la educacion continua para el personal
en el manejo de los diferentes dispositivos del abordaje de la via area de rutina y
dificil, recordando que somos un hospital con un nivel de mayor resolucién y de

referencia nacional.

2. Abastecer a la institucidén con los diferentes dispositivos para el abordaje de

la via aérea dificil

3. Cooperacion por parte de nuestros médicos de base, los cuales deben
recordar que este es un hospital escuela y deben estar siempre dispuestos a
participar en los diferentes estudios realizados para la formacion de los futuros

profesionales.
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Anexos
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Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua

Facultad de Ciencias Médicas
UNAN - Managua

Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de
anestesiologia y reanimacion del Hospital Antonio Lenin Fonseca Martinez

en el periodo Enero — Febrero 2015.

Instrumento de recoleccion de datos

Datos generales

No. de ficha:
No. de expediente:

Tipo de cirugia:
Emergencia:
Programada:

Urgencia:

Tipo de operador del videolaringoscopio:
Anestesiblogo:

Residente:

Licenciado:

Técnico:

Afios de experiencia:
Capacitacién y certificacion en el manejo de la via aérea:
Si No

Numero de intubaciones previas realizadas con el dispositivo:
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Hallazgos en el manejo del videolaringoscopio:

Ensamblaje correcto del equipo:

Si No

Insercidon correcta de la hoja en la cavidad oral:
Si No

Grado de dificultad de la intubacion:

Grado | Grado Il

Grado Il Grado IV

Duracion de la intubacion (segundos):

Numero de intentos de intubacién traqueal:

Hallazgos durante la intubacion con videolaringoscopio Airtraq:
Sangrado por lesion a tejidos blandos:

Perdida dentales:

Empafiamiento de la lente de la hoja:

Cambio de la técnica de intubacion:

Ninguna:
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Gréficos

Gréfica 2. Tipo de cirugia en la que se utilizé el videolaringoscopio Airtraq® .
Enero — Febrero 2015.

Emergencia
43.5%

Programada
56.5%

M Emergencia ®Programada ®Urgencia

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Gréfico No. 1. Tipo de operador del videolaringoscopio Airtraq® durante los

meses de Enero - Febrero del 2015.

M Anestesiologo s Residente wlicenciado W Técnico

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Gréafica 3. Intubaciones exitosas realizadas con el videolaringoscopio

Airtrag® previamente al estudio.
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Gréfico 4. Capacitacion previa del manejo de la via aérea por tipos de

operador.
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Gréfica 5. Tasa de éxito de intubacion Endotragueal segun grado de

dificultad de la intubacién.
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Grafica 6. Hallazgos durante la intubacion con el videolaringoscopio Airtrag®

® segun el grado de dificultad.
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Tablas de distribucidn de frecuencias.

Tabla no. 1. Tipo de cirugia en la que se utilizo el videolaringoscopio Airtraq®
durante los meses de enero y febrero de 2015.

Tipo de cirugia Frecuencia Porcentaje
Emergencia 10 43.5
Programada 13 56.5
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no 2. Tipo de operador del videolaringoscopio Airtraq® durante los meses
de enero y febrero del 2015.

Tipo de operador Frecuencia Porcentaje

Anestesibélogo 9 39.1
Residente 10 43.5
Licenciado 2 8.7
Técnico 2 8.7
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 3. Ailos de experiencia de los operadores del videolaringoscopio
Airtraq en la practica anestésica.

Afios de experiencia Frecuencia Porcentaje

1-5afios 12 52.2
6 — 10 afios 3 13.0
11 o mas 8 34.8
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Tabla no. 4. Capacitacion previa de los operadores con el dispositivo Airtrag.

Capacitacion previa  Frecuencia Porcentaje

Si 9 39.1
No 14 60.9
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 5. Namero de intubaciones exitosas realizadas previamente con el

dispositivo Airtraq por los operadores.

Numero de intubaciones Frecuencia Porcentaje
0 17 73.9

2 1 4.3

5 2 8.7

6 1 4.3

20 2 8.7
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacién directa.

Tabla no. 6 Tipo de ensamblaje del videolaringoscopio airtraq realizado por
los operarios.

Tipo de ensamblaje  Frecuencia Porcentaje

Correcto 13 56.5
Incorrecto 10 43.5
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Tabla no. 7 Tipo de insercion de la hoja en la cavidad oral realizado por los

operarios.

Tipo de insercion  Frecuencia Porcentaje

Correcto 12 52.2
Incorrecto 11 47.8
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 8 Grado de dificultad de la intubacion endotraqueal con el

videolaringoscopio Airtraq.

Grado de dificultad Frecuencia Porcentaje

Grado | 13 56.5
Grado |l 9 39.1
Grado Il 1 4.3

Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 9. Duracion de la intubacion con el dispositivo Airtrag®

Duracién Frecuencia Porcentaje
10 - 40 seg 15 65.2
> 40 seg 8 34.8
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

55



Experiencias en el manejo del videolaringoscopio Airtrag® en el servicio de anestesiologia del HEALF

Tabla n. 10. NUmero de intentos realizados durante la intubacién con el

dispositivo Airtrag®.

Numero de intentos Frecuencia Porcentaje
1 4 17.4

2 11 47.8

3 5 21.7

4 4.3

5 2 8.7
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 11. Hallazgos durante la intubacion con el videolaringoscopio

Airtraq.
Hallazgos Frecuencia Porcentaje
Sangrado 5 21.7
Empafiamiento del lente 4 17.4
Ninguno 14 60.9
Total 23 100.0

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Tablas de descriptivas cruzadas.

Tabla no. 12. Intubaciones exitosas realizadas con el videolaringoscopio

Airtraq® previamente al estudio.

Tipo de operador

_ : i : _ Total
Anestesidologo  Residente Licenciado Tecnico
0 4 9 2 2 17
2 0 1 0 0 1
Intubaciones
_ 5 2 0 0 0 2
exitosas

6 1 0 0 0 1

20 2 0 0 0 2

Total 9 10 2 2 23

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no. 13. Capacitacién previa del manejo de la via aérea por tipos de

operador.
Tipo de Operador
_ : : i — Total
Anestesidlogo Residente Licenciado  Técnico
Capacitacion = Si 4 5 0 0 9
previa No 5 5 2 2 14
Total 9 10 2 2 23

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Tabla no. 14. Tasa de éxito de intubacién Endotraqueal segun grado de
dificultad de la intubacion.

Grado de dificultad

Grado | Grado I Grado Il Total
1 2 2 0 4
2 7 4 0 11
Intentos 3 3 2 0 5
4 0 1 0
5 1 0 1 2
Total 13 9 1 23

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.

Tabla no.15. Duracion de la intubacion segun el tipo de operador del

videolaringoscopio Airtraq®.

Duracién
Total
10-40seg  >de 40 seg ota
Anestesiélogo 8 1 .
Operador Residente 3 . 10
Licenciado 2 0 )
Técnico 2 0 5
Total 15 3 -

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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Tabla no.16. Hallazgos durante la intubacion con el videolaringoscopio
Airtrag® segun el grado de dificultad.

Grado de dificultad

Total
Grado | Grado Il Grado Il
Sangrado 3 1 1 5
Empafiamiento

Hallazgos 3 1 0 4
del lente

Ninguno 7 7 0 14

Total 13 9 1 23

Fuente: primaria, obtenida por observacion directa.
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