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Introduccién:

El manejo de via aérea dificil ha sido por mucho la mayor preocupaciéon de
todo anestesiologo, el presenta una via aérea seguro se ha convertido en uno de

los objetivos principales en anestesiologia.

Los algoritmos de manejo de la via aérea dificil (VAD) comprenden un
conjunto de estrategias organizadas para facilitar la eleccion de las técnicas de
ventilacion e intubacion con mas probabilidades de éxito y menor riesgo de lesion

de la via aérea.

La escala de Mallampatti es usada para predecir la facilidad de intubacion.
se determina analizando la anatomia de la cavidad oral; especificamente, esta
basada en la visibilidad de la base de la Uvula, los arcos delante y detras de las

amigdalas y paladar blando.

El videolaringoscopio Glidescope ha sido disefiado para manejo de via
aérea dificil. Se trata de una pala de laringoscopio de plastico provista de una
camara digital de alta resolucion a mitad de su trayecto y conectada por cable a un

monitor con pantalla LCD de 7 pulgadas.

Es un dispositivo util para la intubacién en general porque permite visualizar
la via aérea de forma directa sin precisar hiperextension cervical y asegura la
visualizacion de la entrada del tubo endotraqueal (TET) a través de la glotis,

eliminando asi sus posibles dudas sobre su correcta colocacion.



La escala de Cormack-Lehane valora el grado de dificultad para la
intubacién endotraqueal al realizar la laringoscopia, segun las estructuras
anatémicas que se visualicen. Grado |: se observa el anillo glético en su totalidad
(intubaciéon muy facil). Grado Il s6lo se observa la comisura o mitad posterior del
anillo glético (cierto grado de dificultad). Grado Ill s6lo se observa la epiglotis sin
visualizar orificio glético (intubacion muy dificil pero posible). Grado IV
Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sélo posible con

técnicas especiales.

Durante mucho tiempo la ASA (asociacion americana de anestesiologia) ha
mantenido actualizado el algoritmo de la via aérea para disminuir las
complicaciones ante una via aérea dificil o intubacién fallida encontrando otras

alternativas hasta logra la ventilacion adecuada del paciente.

El objetivo de este estudio es encontrar un método para lograr la intubacion
orotraqueal con mayor éxito en pacientes con via aérea dificil (Malamapatti 11l y
IV), se realizan dos grupos de pacientes aleatoriamente, uno de control realizando
laringoscopia directa con hoja Macintosh y otro grupo experimental con

videolaringoscopio Glidescope.



RESUMEN

Objetivo: Probar que el uso de videolaringoscopio glidescope mejora la escala de

Cormack-Lehane en pacientes con Mallampati 11l o mayor.

Materiales y métodos: Ensayo clinico, prospectivo, comparativo, aleatorio,
transversal. Pacientes intervenidos de cirugia bajo anestesia general balanceada
en el Hospital General del Estado de Sonora, en los meses comprendidos de julio
2012 a julio 2013. Se realiza una seleccién aleatoria de 60 pacientes con criterio
de Mallampati Il o IV y se dividen en dos grupos al azar: Grupo I: Grupo
experimental, se intuban pacientes con dispositivo videolaringoscopio glidescope.

Grupo: II: Grupo control, se intuban pacientes con laringoscopio.

Resultados: De acuerdo a los resultados de este estudio el uso de
videolaringoscopio comparado con la laringoscopia directa mejora el Cormack
Lehane con ello disminuye el grado de dificultad de la intubacion orotraqueal en
pacientes con escala de Mallampati Il y IV. Mientras que la clasificacion
Cormack-Lehane, la cual también se comparé con ambas pruebas, al comparar
sus valores de la escala o clasificacion marca que existen diferencias significativas
entre tratamientos. Esto también puede ser notado en el intervalo de valores, el
grupo control presenté un intervalo de valores mayor (I a Ill) que el grupo

experimental (I a Il).



Conclusiones: En conclusion, el uso de videolaringoscopia con Glidescope
disminuye la escala de Cormack-Lehane en paciente ASA |y Il con Mallampatti IlI
y IV comparado con la laringoscopia directa convencional con hoja Macintosh,

presentado disminucion en el traumatismo de via aérea.

Palabras claves: Mallampatti, Cormack-Lehane, Glidescope, Via aérea dificil
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CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1 Via aérea Dificil

1.1.1 Descripcion de la via aérea dificil

La via aérea por definicibn es un conducto por el cual pasa el aire o
bien, es la ruta por la cual transita el aire desde la nariz o la boca hacia
los pulmones, de tal forma, la via aérea dificil puede definirse como la
complejidad en el acceso del conducto por el cual pasa el aire.

Una definicion estandar de la via aérea dificil no se encuentra en la
literatura existente, sin embargo, en la guia de recomendacion para el
manejo de la via aérea dificil propuesta por la American Society of
Anesthesiologists (ASA), ésta se define como una situacion clinica en la
cual un anestesidlogo con entrenamiento convencional experimenta
dificultad para la ventilacién de la via aérea superior con una mascarilla
facial, dificultad para la intubacion tragueal o ambas.

La via aérea dificil (VAD) representa una interaccion compleja entre
factores del paciente, el entorno clinico, las habilidades 'y preferencias
del realizador. El analisis de la interaccion de estos factores aun
requiere de la recoleccion precisa de datos, sin embargo, se pueden
apreciar las siguientes dificultades en el abordaje: (1) dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial, (2) dificultad en la realizacion de la

laringoscopia convencional después de multiples intentos, (3) dificultad
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durante la intubacion traqueal después de mdltiples intentos en
presencia o ausencia de patologia traqueal y (4) intubacion fallida.

La dificultad para la intubacion se presenta cuando se han realizado
mas de tres intentos de intubacion utilizando la laringoscopia
convencional en condiciones Optimas y por personal experimentado. La
ventilacion inadecuada con mascarilla facial se presenta cuando no se
puede mantener la Saturacién de Oxigeno (SpO;) por arriba de 90%
cuando se administra oxigeno al 100%, proporcionando presion positiva.
Los signos de una inadecuada ventilacion con mascarilla facial pueden
incluir cianosis, ausencia de CO, exhalado, ausencia de las mediciones
espirométricas del flujpo de gas exhalado, ausencia de ruidos
respiratorios, ausencia de movimiento del térax, signos auscultatorios de
obstruccion severa, dilatacién gastrica por entrada de aire, cambios
hemodindmicos asociados a hipoxemia o hipercapnia, disminucion de la
saturacion de oxigeno (SpO,), saturacion de oxigeno (SpOy)
inadecuada.

1.1.2 Algoritmo de la via aérea

Los algoritmos de manejo de la Via Aérea Dificil (VAD) comprenden
un conjunto de estrategias organizadas para facilitar la eleccion de las
técnicas de ventilacion e intubacion con mas probabilidad de éxito y
menor riesgo de lesion de la via aérea. Las recomendaciones estan
basadas en la revision exhaustiva y sistematica de la evidencia
disponible y en la opinion de los expertos. La meta es garantizar la

oxigenacion del paciente en una situacion de potencial riesgo vital,
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rapidamente cambiante, que exige una toma de decisiones agil. Su
objetivo principal es disminuir el nimero y la gravedad de los incidentes
criticos asi como las complicaciones que se pueden producir durante el
abordaje de la via aérea. Los objetivos secundarios son promover una
evaluacion adecuada de la via aérea y el aprendizaje y entrenamiento
de las diferentes técnicas de control de la via aérea. Desde hace unos
afos, diversas sociedades nacionales de Anestesiologia (Americana,
Francesa, Canadiense, Alemana, Italiana) han editado sus algoritmos de
manejo de la via aérea. También se han creado sociedades
internacionales especificas para promocionar la practica segura del
manejo de la via aérea mediante la investigacién y la educacion, como
la SAM (Society for Airway Management, www.sam.zorebo.com), la
DAS (Difficult Airway Society, www.das.uk.com) y la EAMS (European
Airway Management Society, www.eams.eu.com). De estas, la ASA
(American Society of Anesthesiology) y la DAS han publicado
recientemente sus algoritmos y muchas instituciones y Servicios de
Anestesiologia han hecho sus propias versiones. Esta diversificacion
responde a la necesidad de adaptar las estrategias recomendadas a los
recursos humanos y materias les de cada entorno, los conocimientos y
experiencia personales asi como a las caracteristicas de los pacientes.

1.1.3 Preparacion basica para el manejo de la via aérea dificil

En la literatura existente no se encuentran datos sobre los beneficios
relacionados con la informaciéon del paciente al cual se le ha

diagnosticado una VAD, sobre la disponibilidad del equipo necesario
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para el manejo o bien, de la necesidad que representa el contar con la
presencia de un igual para proveer asistencia cuando ha sido
encontrada una VAD. Todos los esfuerzos enfocados en la preparacion
para la resolucién de esta entidad incrementardn el éxito y disminuiran
los riesgos.

La preoxigenacion del paciente antes de la induccion de la anestesia
general debe ser proporcionada a menos que se trate de pacientes
adultos no cooperadores o pediatricos. Esto es debido a que la
presencia de una situacion de un paciente al cual no se puede ventilar o
bien, no se puede intubar es impredecible. No hay diferencia
significativa en la presion arterial de oxigeno que se obtiene cuando se
proporciona ventilacion con volumen tidal normal y FiO, de 1.0 durante 3
a 5 minutos (preoxigenacién tradicional); o bien, cuando se proporciona
ventilacion con cuatro respiraciones profundas durante 30 segundos
(preoxigenacion 4DB/30 sec). De esta forma se sugiere que ya sea la
preoxigenacion tradicional o la de ruta rapida (ejm.: 4DB/30 sec), son
efectivas en retrasar la desaturacion arterial que ocurre durante la apnea
subsecuente.

Dentro de los esfuerzos realizados ante una VAD anticipada se debe
de contar con al menos una unidad de almacenamiento que contenga

equipo especializado para el manejo especializado de la misma.

14



1.1.4 Escala de Mallampati

Se trata de una escala simple que valora el tamafio de la base de
lengua como factor importante de dificultad para realizar la
laringoscopia.

Técnica: Con el paciente en decubito supino y la cabeza en posicion
neutra se realiza una apertura de la boca lo mas amplia posible
protruyendo la lengua hacia fuera de la forma méas amplia posible.
Entonces el explorador realiza una inspeccion de la faringe con linterna,

dando una puntuacion segun las estructuras visibles.

Grado | Grado Il Grado 11l Grado IV
Clase Visualizacion directa, paciente sentado. Imagen laringoscopica.
I Paladar blando, fauces, Gvula, pilares. Toda la glotis.
n Paladar blando, fauces, tvula. Comisura posterior.
m Paladar blando y base de Gvula. Punta de epiglotis.
\% Solo paladar duro. No se observa estructura glética.

Figura 1. Clasificacion de Mallampati.
Tomado de: Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD, Desai SP, Waraksa B, Freiberger D, et al. A clinical sign to predict
difficult tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc J. 1985; 32(4):429-34.

1.1.6 Escala de Cormack-Lehane
La Clasificaciébn de Cormack-Lehane, valora en 4 grados la dificultad

de intubacion, segun la visualizacion de las estructuras laringeas:
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Grado I ........ Se visualiza la glotis, las cuerdas vocales, las comisuras
anterior y posterior

Grado Il........ Se visualiza epiglotis y la glotis parcialmente

Grado llI....... Se visualiza solamente epiglotis, no se observa la glotis

Grado IV....... No se observa ni glotis, ni epiglotis

1.2 Glidescope videolaringoscopio
El video laringoscopio GlideScope® (Saturn Biomedical System Inc,
Burnaby, BC, Canad4) ha sido disefiado para manejo de via aérea dificil.
Se trata de una pala de laringoscopio de plastico provista de una cadmara
digital de alta resolucion a mitad de su trayecto y conectada por cable a un
monitor con pantalla LCD de 7 pulgadas. Es un dispositivo util para la
intubacion en general porque permite visualizar la via aérea de forma
directa sin precisar hiperextension cervical y asegura la visualizacién de la
entrada del tubo endotraqueal (TET) a través de la glotis, eliminando asi las
posibles dudas sobre su correcta colocacion.
Guias de la ASA
1. Evaluacion de la Via Aérea:
* Historia de VAD y enfermedades relacionadas
* Examen fisico ( Ver tabla I)
* Evaluacién adicional
Examen fisico: Indican dificultades en VAD:

* Incisivos prominentes

16



* Movilidad mandibular reducida. Mandibula corta

* Apertura bucal menor de 4cm.

« Uvula no visible en posicién sentada Mallampati Il IV

* Paladar ojival

* Espacio mandibular rigido, indurado, ocupado o no
elastico

* Distancia Tiro-Mentoniana menor de 6.5cm. (Tres dedos)

* Cuello corto y ancho

* Mala movilidad cervical.
Preparacion Basica para el manejo de VAD

* Informacion al paciente
* Asegurar asistencia técnica VAD ( Carro tabla Il)
* Preoxigenacion con MF

* Asegurar aporte de 02 en todo el proceso

17



CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS

2.1 Planteamiento del problema

¢ El uso de videolaringoscopio glidescope en paciente con Mallampati Il
0 mayor mejora la escala de Cormack-Lehane comparado con el uso de
laringoscopia directa?.

2.1.1 Descripcioén del problema:

El manejo de la via aérea dificil ha sido siempre un desafio para todo
anestesiologo, es por ello que la valoracién previa de la via aérea y el
conocimiento del algoritmo de la via aérea dificil son esenciales para
realizar un buen planteamiento de estrategia a utilizar durante la
intubacién es éste grupo de pacientes.

2.1.2 Antecedentes del problema

Anestesia general se produce un estado de inconsciencia mediante
la administracion de farmacos hipnéticos por via intravenosa (Anestesia
total intravenosa), inhalatoria (Anestesia total inhalada) o por ambas a la
vez (balanceada). Actualmente se realiza combinacion de varias
técnicas, en lo que se llama anestesia multimodal. Los componentes
fundamentales que se deben garantizar durante una anestesia general
son: hipnosis, analgesia, amnesia, control autonomico y relajacion
muscular.

La insercion de una sonda en la trdquea se ha vuelto una parte
habitual de la anestesia general. No obstante, la intubacion no es un

procedimiento libre de riesgo, y no todos los pacientes que reciben
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anestesia general la requieren, aunque a menudo se coloca una sonda
endotraqueal para proteger la via aérea y para tener acceso a la misma.

En general la intubacion se indica en individuos que estan en riesgo
de aspiracion y quienes se sujetan a procedimientos quirdrgicos que
incluyen cavidades corporales o cabeza y cuello. La ventilaciéon con
mascarilla o mascarilla laringea suele ser satisfactoria en
procedimientos cortos de orden menor, como cistoscopia, examen con
anestesia, reparacion de hernias inguinales, etc.

La induccion de anestesia general seguida de laringoscopia directa e
intubacién oral es peligrosa, si no imposible, en varias situaciones. Para
determinar la técnica optima de intubacion, el anestesiélogo debe
obtener antecedentes de las vias respiratorias y examinar con cuidado
la cabeza y cuello del paciente. Cualquier registro de anestesia previa
que esté disponible debe repararse en busca de posibles problemas
anteriores en el tratamiento de las vias respiratorias.

Si hay una limitacion anormal en la articulacién temporomandibular
que no pueda mejorar con relajaciébn muscular, debe considerarse un
acceso nasal con broncoscopio rigido. Otros indicios de laringoscopia
dificil incluye extension limitada de cuello (menos 30), distancia entre la
punta de la mandibula del paciente y el hueso hioides menor de 7 cm,
distancia esternomentoniana menor de 12.5 cm, con la cabeza en
extension completa y la boca cerrada, y mala visualizacion de la tvula

durante la protrusion voluntaria de la lengua.
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Intubacion traqueal dificil: Situacion clinica en la que un
anestesiologo con experiencia, usando laringoscopia directa, requiere
mas de dos intentos con una misma pala, una ayuda a la laringoscopia
directa (guia de Eschman), el uso de un sistema 0 una técnica
alternativa tras un fallo en la intubacion con la laringoscopia directa.

 Laringoscopia dificil: Situacion clinica en la que un anestesidlogo,

tras la insercién de un laringoscopio, en la que se cumplan todos los
requisitos de calidad y pericia de realizacién, nos encontremos con la
ausencia de vision de las estructuras gloticas. Cormack-Lehane

grados IlI-IV

* Intubacién fallida: Situacién clinica en la que no se consigue
la correcta colocacién del tubo tras varios intentos de
intubacion
* Dependen todas ellas de factores:

1. Factores del paciente

2. El entorno Clinico y sus medios

3. Habilidades y destrezas del observado
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2.2. Justificacion

Debido a la importancia de asegurar la via aérea de todos los
pacientes que acuden a el Hospital General de Sonora, se necesita
contar con otros métodos que ayuden a intubar pacientes con via aérea
dificil los cuales seran sometidos a cirugia bajo anestesia general.

La imposibilidad de realizar una intubacién orotraqueal exitosa puede
llegar a ocasionar la muerte en pacientes con via aérea dificil.

El resultado fatal de una intubacion fallida es el motivo por el cual se
debe de contar con artefactos que faciliten la intubacion en estos
pacientes en particular los cuales deben ser sometidos quiridrgicamente

y cuentan con via aérea dificil.
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2.3. Hipétesis
El uso de videolaringoscopio glidescope mejora la escala de
Cormack-Lehane para pacientes con Mallampati Ill o mayor comparado

a uso de laringoscopia directa.

2.4. Objetivos
2.4.1. Objetivo general
Probar que el uso de videolaringoscopio glidescope mejora la escala de

Cormack-Lehane en pacientes con Mallampati 11l o mayor.

2.4.2 Objetivos secundarios
e Comparar Cormack Lehane con ambos métodos de
intubacién, ademas de valorar el tiempo de intubacion
mediante ambos métodos.
e Valorar cambios hemodinamicos dependiendo del método
utilizado para la intubacion en ambos grupos.
e Determinar método de intubacién mas efectivos y menos

traumaticos en pacientes con Mallampati Il y IV.
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2.5 Disefio del estudio

Ensayo clinico, prospectivo, comparativo, aleatorio, transversal.

2.6 Poblacion

Pacientes intervenidos de cirugia bajo anestesia general balanceada
en el Hospital General del Estado de Sonora, en los meses
comprendidos de julio 2012 a julio 2013. Se realiza una seleccion
aleatoria de 60 pacientes con criterio de Mallampati 11l o IV y se dividen
en dos grupos.
2.7 Grupos de estudio.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, al azar:

Grupo I: Grupo experimental, se intuban pacientes con dispositivo

videolaringoscopio glidescope.

Grupo: II: Grupo control, se intuban pacientes con laringoscopio.

2.8 Criterios de Inclusion
e Pacientes ASAly I
e Intervenidos en cirugia bajo anestesia general
e Mayor de 18 afios

e Mallampati llly IV

23



2.9 Criterios de exclusion

e Pacientes ASAllly IV

e Lesion cervical

e Pacientes con tumoracion en via aérea
e Artritis reumatoide

¢ Negacion a participar en estudio

e Alto riesgo de regurgitacion

2.10 Criterios de eliminacion

Se eliminaron dos de los pacientes debido a que no se logré la
intubacién orotraqueal con ninguno de los dos métodos mencionados en
este estudio, de igual manera otro paciente que tuvo reacciones
adversas severas ya que presento un cuadro de reaccion dermatoldgica,
no se identificd la etiologia ya que pudo haber sido los medicamentos

usados en induccidén anestésica.

2.11 Cedula de Recoleccion de datos
Se registraron las variables demograficas:

e Edady sexo

Variables clinicas
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e Frecuencia Cardiaca y Tension Arterial

Variables de interés:

e Via aérea dificil medido con Mallampati Il o IV

e Escala Cormack-Lehane

2.12 Variables a estudiar

2.13 Operacionalizacion de variables

aella

Escala de
Variable Definicion Operacional Medicién | Indicador
Edad En afios, segun historia clinica Razon Prom, DE
Sexo Sexo genital del paciente Nominal
Frecuencia Frecuencia cardiaca
cardiaca presentada previo a intubacién | Intervalo | Prom, DE
y posterior a ella
Tension arterial | Tensién arterial presentada
previo a intubacién y posterior | Intervalo | Prom, DE

Mallampati

Escala que valora dificultad de
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dependiendo de estructuras
visualizadas al intubar (cuatro

grados).

via aérea previa a laringoscopia Ordinal N, %
(cuatro grados)

Cormack- Clasificacion que se otorga al

Lehane realizar laringoscopia Ordinal N, %

2.14 Descripcion General del Estudio

Previa aprobacién del Comité de Etica del Hospital General del
Estado de Sonora, se seleccionaron pacientes adultos programados
para cirugia bajo anestesia general.

Se realiz6 valoracion pre-anestésica y se obtuvo el consentimiento
informado por el paciente o familiar responsable ya el paciente en la
unidad de recuperacion postanestésica (URPA) se realiz6 toma de
signos vitales. No hubo medicacién pre anestésica con ansioliticos, se
eligié al azar el método a utilizar para la intubacion orotraqueal.

Grupo I: correspondiente al grupo control, se realiz6 laringoscopia
directa.
Grupo Il: correspondiente al grupo experimental, se realizé6 video

laringoscopia con Glidescope.
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Una vez el paciente en sala, se realiz6 monitorizacion anestésica tipo
I, la cual incluye toma de presion arterial no invasiva,

electrocardiograma, oximetria de pulso y frecuencia cardiaca.

A todos los pacientes se les administré anestesia general balanceada
basada en Fentanil 3-5 mcg/kg IV, Propofol 2-2.5 mg/kg, y un relajante
muscular no despolarizante Rocuronio 0.6 mg/kg.

Se realizé la intubacion orotraqueal dependiendo del grupo al que
correspondian los pacientes, laringoscopia directa o videolaringoscopia
con Glidescope. Se documentan clasificacion de Cormack-Lehane en
todos los pacientes dependiendo de las estructuras visibles al momento
de la intubacién, se corrobora la correcta colocacion del tubo
endotraqueal tipo Murphy con auscultacion de campos pulmonares mas
linea de capnografia, se documentaron signos vitales basales y los
posteriores a la intubacion orotraqueal.

Mantenimiento anestésico fue a base de Sevofluorane 2-3%, con una
mezcla de oxigeno/aire (40/60), ademas se administr6 durante el
mantenimiento Fentanil dosis fraccionadas dependiendo de los
requerimientos anestésicos. Se administr6 Dexametasona 8 mg v,

Ketorolaco 60 mg iv.
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2.15 Analisis estadistico

Se revisaron la declaracion Helsinki, Tokio y Buenos Aires, se solicito a
todos los pacientes firmar consentimiento informado, se respetaron los
derechos humanos de todos los pacientes y se procurd conservar la

salud y bienestar de los pacientes bajo intubacion orotraqueal.

2.16 Resultados

Las variables demograficas fueron homogéneas entre tratamientos,
lo cual es deseable para este tipo de estudios. La edad promedio fue
similar entre tratamientos (U= 190, p=.79). La proporcion de sexos fue
similar entre procedimientos (tabla X.1), asi como también la proporcion

de escala ASA.

Tabla X.1. Estadistica descriptiva de variables de demograficas y
clasificaciones entre tratamientos. Se presenta frecuencia (%), valor de
Xi?y valor de decision.

Tratamiento

Control  Experimental Xi? p
Sexo 0.1 0.75
Masc. 12 (60%) 12 (60%)
Fem. 8 (40%) 8 (40%)
ASA 0.1 0.75
I 9 (45%) 8 (40%)
Il 11 (55%) 12 (60%)
Clasif. Mallampati 0.13 0.72
1 14 (70%) 15 (75%)
\Y 6 (30%) 5 (25%)
Clasif. Cormack-
Lehane 1.32 0.25

| 3 (15%) 10 (50%)
I 11 (55%) 10 (50%)
Il 6 (30%)
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Las comparaciones entre tratamientos de variables de estudio fueron

condensadas en las tablas X.1y X.2.

La tension arterial (1) fue igual entre tratamientos, mientras que la
tension arterial (2) fue significativamente diferente, donde el grupo control
presentd un promedio 81.9 =+

7.6 mmHg, mientras que el

grupo

experimental fue menor, con un promedio de 76.1 = 7.7 mmHg.

La frecuencia cardiaca no present6 diferencias significativas entre
tratamientos. La frecuencia cardiaca (1) del grupo control fue 71.9 + 10.8,
mientras que el grupo experimental fue de 74.9 £ 9.7. Asi también los

valores minimo y maximo estuvieron dentro del mismo intervalo entre 53 a

89 (tabla X.2).

Tabla X.2. Estadistica descriptiva de variables de estudio. Se
presentan media = desviacion estandar (D.E.) y valores minimo—
maximo. Las clasificaciones se presentan como valores numéricos,
aclarando que son categéricos. Se muestra si la diferencia fue
significativa empleando la prueba U de Mann-Whitney.

Tratamiento

Control Experimental
Variable Media + Min- Media + Min- _ _
D.E. Max D.E. Max Diferencia
Tension arterial 70.8 = No
diastdlica 1 72.6+9.7 55-87 10.2 53 -89 significativa
Tension arterial
diastolica 2 819+76 70-94|76.1+7.7 63-90 Significativa
Frecuencia cardiaca 1 719+ NO .
10.8 53-89 | 74.9+9.7 55-89 significativa
Frecuencia cardiaca 2 68 - NO .
85.7+8.8 102 | 81.2+9.5 67-99 significativa
. . No
Clasif. Mallampat 33+05 3-4 | 33204 3-4 significativa
Clasif. Cormack-
Lehane 2.2+0.7 1-3 15205 1-2 Significativa
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La clasificacibn Mallampati no presentd diferencias significativas
entre tratamientos, ya sea empleando su categorias (categorias empleando
la prueba Xi%), o bien, los valores de la escala (numérico empleando la
prueba de U de Mann-Whitney). De manera numérica, el intervalo de
valores minimo-maximo estuvo entre valores de la clasificacion entre 3 a 4

en ambos grupos.

Mientras que la clasificacion Cormack-Lehane, la cual también se
compard con ambas pruebas, al comparar sus valores de la escala o
clasificacion marca que existen diferencias significativas entre tratamientos.
Esto también puede ser notado en el intervalo de valores, el grupo control
presentd un intervalo de valores mayor (I a Ill) que el grupo experimental (I

a ll) (tabla X.1y X.2).

GRAFICAS

Demogqréaficas
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Figura X. Gréafica de sexo entre tratamientos.
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Figura X. Grafica de ASA entre tratamientos.
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Tensién arterial diastélica (mmHg)

tratamientos. Se presenta media (valor central), desviacidon estandar
(caja) y valores minimo-méaximo (lineas).
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Figura X. Gréafica de caja de tension arterial diastélica (2) entre
tratamientos. Se presenta media (valor central), desviacion
estandar (caja) y valores minimo-maximo (lineas).
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Figura X. Gréafica de caja de frecuencia cardiaca (1) entre

tratamientos. Se presenta media (valor central), desviaciones

estandar (caja) y valores minimo-maximo (lineas).
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Figura X. Grafica de caja de frecuencia cardiaca (2) entre
tratamientos. Se presenta media (valor central), desviacion estandar
(caja) y valores minimo-maximo (lineas).
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Figura X. Grafica de caja de la clasificacion Mallampati entre
tratamientos. Se presenta media (valor central), desviacion estandar
(caja) y valores minimo-maximo (lineas).
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Figura X. Gréfica de la clasificacion Mallampati entre tratamientos.

36



Cormack-Lehane
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Figura X. Gréfica de caja de la clasificaciéon Cormack-Lehane entre
tratamientos. Se presenta media (valor central), desviacidén estandar (caja) y

valores minimo-méaximo (lineas).
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Figura X. Gréfica de la clasificacion Cormack-Lehane entre tratamientos.

2.17 Aspectos éticos

Se revisaron la declaracion Helsinki, Tokio y Buenos aires, se solicitd
a todos los pacientes firmar consentimiento informado, se respetaron los
derechos humanos de todos los pacientes y se procurd conservar la

salud y bienestar de los pacientes bajo intubacién orotraqueal.
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CAPITULO 1. DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
3.1 Discusion

De acuerdo a los resultados de este estudio el uso de
videolaringoscopio comparado con la laringoscopia directa mejora el
Cormack Lehane con ello disminuye el grado de dificultad de la
intubacién orotraqueal en pacientes con escala de Mallampati lll y IV.

El objetivo principal de este estudio fue comparar si el
uso de videolaringoscopio disminuye el grado de dificultad de la
intubacién orotraqueal comparado a un grupo control de laringoscopia
directa. Ademas de encontrar un método de intubacibn menos
traumatico y con minimos cambios hemodinamicos.

El uso de videolaringoscopio reduce el grado de
dificultad de la intubacién orotraqueal reduciendo la escala de Cormack-
Lehane visualizacién glotica ademés de reducir el nimero de maniobras
requeridas para la intubaciébn comparado con laringoscopia directa con
hoja Macintosh.

Otro objetivo de este estudio fue encontrar diferencias
significativas de los cambios hemodinamicos que los métodos de
intubacion provocarian a los pacientes. Durante el estudio no se
encontré diferencia significativa en la frecuencia cardiaca ni tension

arterial diastolica del grupo control y grupo experimental.
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La ventaja de usar la escala Cormack-Lehane es que
es bien comprendida por el ambito médico y cominmente utilizada en la
practica. La visualizacion glotica que valora esta escala nos ayuda a
colocar de manera mas segura y rapida el tubo endotraqueal con menor
presencia de traumatismo de la via aérea, en este estudio se encontrd
que los pacientes en el grupo control presentaron grados en la escala
Cormack-Lehane mayores comparado con el grupo experimental. En el
grupo control presentaron un Cormack-Lehane de | en un 15%, un
grado Il en el 50% y un grado lll en el 35% comparado al grupo
experimental con un grado | en un 50% y un grado Il en el otro 50% de
los pacientes. No presentaron grado Il y IV de la escala Cormack-
Lehane en el grupo experimental.

Unas de la desventajas de este estudio es que no fue
realizado en manos ampliamente experimentadas ya que fueron los
médicos residentes de segundo y tercer afio de Anestesiologia del
Hospital General de Sonora los que realizaron la intubaciones
orotraqueales en ambos grupos.

Varios autores mencionan que se ha demostrado la
mejor visualizacién glotica con videolaringo Glidescope con aun mejores
resultados en paciente con presencia de factores predictores de via
aérea dificil al realizar la exploracion fisica. No se encuentra extrafio
que sea demandado el uso de videolaringoscopio Glidescope por

personal médico para pacientes con probable via aérea dificil.
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A pesar de presentar aumento de la tasa de éxito de la
intubacién orotraqueal y disminucion del tiempo de laringoscopia con el
uso de videolaringoscopio Glidescope en médicos anestesidlogos no
experimentados, los resultados deben ser cuidadosamente interpretados
por contar con experiencia limitada con el uso de videolaringoscopio
Glidescope.

La intubacion, tanto con videolaringoscopio Glidescope
como con laringoscopia directa con hoja Macintosh, no produjo ninguna
diferencia significativa en los pardmetros hemodindmicas observados
durante la induccién o a 3 6 5 minutos tras la intubacién. Sin embargo,
parece subjetivamente més fécil intubar la VAD con videolaringoscopio
Glidescope con 20 intubaciones consideradas faciles en comparacion
con las 20 del grupo control.

3.2 Conclusiones

En conclusion, el uso de videolaringoscopia con Glidescope
disminuye la escala de Cormack-Lehane en paciente ASA |y Il con
Mallampatti 11l y IV comparado con la laringoscopia directa convencional
con hoja Macintosh, presentado disminucién en el traumatismo de via
aérea.

Los cambios hemodindmicos dependiendo del grupo al que
correspondian los pacientes al azar no presentaron cambios
significativos en ninguno de los dos. Sin embargo si se presento una
discreta incidencia de aumento de frecuencia cardiaca en el grupo

control comparado al grupo experimental.
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No se presentaron diferencias de ASA, sexo y edad entre los dos
grupos del protocolo. El tiempo de intubacién fue ligeramente mas
prolongado en el grupo control pero no se encontrd como un aspecto
significativo ya que el estudio fue realizado por residentes de

anestesiologia no experimentados.

3.3 Recomendaciones

Es recomendable la busqueda de nuevas alternativas para intubacion
de vias aéreas dificles y no emplear una opcién, esto implica
necesariamente investigacion continua y sistemética en el servicio de
anestesiologia del HGE. De igual manera esta recomendacion no se
ubica estrictamente en intubacion de via aérea dificil sino también en
otros contextos como son la experimentacion de medicamentos,
anestesia regional, analgesia posoperatoria, anestesia para

procedimientos ambulatorios y sedaciones para estudios de imagen.
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ANEXQOS
Anexo 1. Consentimientos informados

1.1Consentimiento informado de protocolo

FORMULARTID DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

| | ¢ P o B L R N S S . Estoy cispussta a
partcipar €n 2l provacka de investigacion. He l2ico |a informacion descrita
v Mis @regurtas acerca del estudio han sico respondicas satisfactordiamente, Al
firmar mcta copia, indico gua tengo un erbendimienta claro del proveckos

Firma

Al sujmta da investigacion he sntregado informacion sobre s sstudic, ¢ en
mi opinidn esta informacion es precisa ¥ suficiente pare gue o sujeta
erfianda complatamante |a naturaleza, los fesgos o beneficlos del astudio,
y las derechas que tiens =n tanto sujeto de Invastigacidn. Mo ha existida
caerclar il ha actwado bajs Influsnda algura. He sida testigo que el
sujeta firmg 21 documenta,

Mombre del Investigador: e e e e =

Firma del Investigador: —-----——-----—-—--—-— Fechas ——r—s——
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1.2Consentimiento informado de anestesia

oG SIS WD 2O UPTid, T D SOPaULi) BUl el U e e e e
éter colocado en dicho espacio. Esta técnica permite al pacie
licaciones derivadas de la anestesia general.

v wnesiésico — quirdrgico lleva Implicita la POSIBILIDAD DE CC
puedan requerir medicamentos complemeniarios o intervencion
eslancia hospitalaria. Dicha complicaciones unas veces son |

) anestesica, pero otras dependeran del procedimiento

sl estado previo del paciente y de [os tralamientos que esté

nattmicas yio de la utihizacion de equipo medico. No esperanx

uidadosos tratlando de ewvitar que occurran, pero aun asi, en oca
cuerdo con la ley, nosotros debemos informarle acera de las posil
COMPLICACIONES que pueden surgir en una anestesia gens
useas y vomito, dolor de cabeza, dientes rolos, ronquera somn:

18 de la presidn arterial, amitmias (latidos iregulares del coraz

ones alargicas, tfrombo @mbolismo, dificultad para administrar o

) espasmo) neumonitis por aspiracion  (resplracion del vwomit

nuerts,

ANESTESIA LOCAL Y/O REGIONAL: pueden sugerir las siguie

. arterial, nauseas vomilos, cefaleas de mayowr y de menor i

anesiesicos, reacciones alérglcaa. dolores de espalda, convulsh

itias, hemaloma, abscesos. reacciones meningeas. Paro cardion

saber quo, zna vez rcalizada esta técnica anestésica, puede ser
plivos rmédicos o porque las molestias del paciente asi lo requiera
endido las explicaciones que se me han facilitado en un lengua
ndido me ha permitido reafizar todas las observaciones y me ha i
0.

omprendo que, en cualguier momenio y sin necesidad de dan
sentimientoe que ahora doy.

1anifiesto que estoy salislecho con la informacion recibida y que
tlamiento, Y en tales condiciones CONSIENTO gue se Adminisire

Hermnsilln. Sonnra de
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