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en el manejo de lavia aerea? Una aproximacion
desde escenarios de la practica médica
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En las Gltimas dos décadas, el videolaringoscopio (VDL) se ha convertido en una herramienta valiosa y eficaz para el manejo de la via aé-
rea no solo en el ambito de anestesiologia, sino en otras especialidades médicas durante escenarios clinicos que requieren la intubacién
traquealy las cuales, en paises como Estados Unidos corresponden anualmente a mas de 15 millones dentro de salas de cirugia y 650.000
fuera de ella. Aproximadamente, hay una incidencia global acumulada de 6,8 % de eventos de via aérea dificil en la practica rutinariay 0,1
al 0,3 % de intubaciones fallidas, ambas asociadas a complicaciones como desaturacién, dafio en la via aérea, inestabilidad hemodindmica
y muerte. Pese a que el VDL ha demostrado ventajas como mejoria de la visualizacién de la glotis, aumento de tasa de éxito al primer in-
tento y menor curva de aprendizaje, su uso en la mayoria de las veces se ve limitado como dispositivo de rescate o de manera
secundaria. El propédsito de este articulo es comentar acerca de las ventajas y limitaciones del VDL vs. el laringoscopio directo en un
variado niimero de escenarios clinicos, como salas de cirugia, unidades de cuidado intensivo, emergenciologia, pediatria, obstetricia y
covid-19, con el fin de considerar si su uso debiera hacerse de manera rutinaria.
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During the past two decades, the videolaryngoscope (VDL) has become a valuable and effective tool for the management of the
airway, notjustinthe realm of anesthesiology, butalsoin other medical specialtiesin clinical scenarios requiring tracheal intubation.
In countries such as the United States, this represents over 15 million cases in the operating room and 650,000 outside the OR. The
overall accumulated incidence of difficult airway is 6.8% events in routine practice and between 0.1and 0.3 % of failed intubations,
both associated with complications such as desaturation, airway injury, hemodynamic instability and death. Notwithstanding the
fact that the VDL has proven advantages such as improved visualization of the glottis, higher first attempt success rates, and a
shortened learning curve, most of the time its use is limited to rescue attempts or as a secondary option. The objective of this
article is to comment the advantages and limitations of the VDL vs. the direct laryngoscope in a wide range of clinical settings,
including the operating room, intensive care units, emergency departments, pediatrics, obstetrics, and Covid-19 to consider its
routine use.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente, el manejo de la via aé-
rea (VA) ha sido una competencia integral
para varias especialidades médicas, pero,
enespecial, parala anestesiologia. Desde el
desarrollo de la intubacién orotraqueal (I0T),
la laringoscopia directa (LD) se ha conside-
rado clasicamente como el estandar de oro
parasurealizacién en la mayoria de pacien-
tes. A pesar de esto, a lo largo del tiempo se
han reportado desenlaces negativos que se
relacionan considerablemente con el au-
mento de morbilidad y mortalidad de los
pacientes (1).

El videolaringoscopio (VDL) como dis-
positivo de manejo de la VA ha ganado
enorme popularidad desde su introduccion
en 2001 con el modelo Glidescope® (2). Su
importancia se basa en la posibilidad de
ser utilizado en un variado nimero de esce-
narios clinicos, facilitando la 10T con el po-
tencial de disminuir las consecuencias ad-
versas; principalmente en situaciones que
impliquen una intubacién dificil, mas adn,
porque se considera que esta es la principal
causa de complicaciones de la VA (3) y que
representa el 6,8 % de las intubaciones en
la practica rutinaria a escala mundial (4).

Desde la aparicion de los laringoscopios
clasicos en los afios cuarenta, son muchos

los dispositivos disponibles para la manipu-
lacién de la VA, como mascaras laringeas,
bougies, fibrobroncoscopios y videolarin-
goscopios. Los dltimos ofrecen grandes
ventajas en comparacién con los LD, debido
a la mejoria en la visualizacién de la glotis,
minima manipulacién cervical, aumento
de tasas de éxito en IOT, menores curvas
de aprendizaje y posibilidad de asistencia
externa durante el procedimiento (Tabla 1)
(5). En consecuencia, su uso se ha populari-
zado haciendo que cada vez mas profesio-
nales de la salud lo utilicen no solo en casos
de VA dificil anticipada o intubacién de res-
cate, sino en la practica rutinaria, generan-
do que se abra un nuevo paradigma sobre
si puede considerarse el nuevo dispositivo
estandar en la 10T, teniendo en cuenta los
desenlaces de eficacia y seguridad (3).

El propdsito de este articulo es
comentar acerca de las ventajas y
limitaciones del VDL en comparacién
con la laringoscopia directa en
escenarios clinicos de manejo de la VA
dentro de quiréfano, unidades de cuidado
intensivo  (UCI), departamentos de
medicina de emergencia, pediatria, obs-
tetricia y pacientes con covid-19, con el
fin de definir si el uso deberia considerarse
de manera rutinaria.

Tabla1. Videolaringoscopio en manejo de la via aérea.

Ventajas

No necesita alineacion de ejes de la VA

Mejoria de la visualizacion glética

Mejoria del éxito de intubacién al primer
intento

Menor curva de aprendizaje

No se requiere movilizacion cervical

Posibilidad de asistencia externa durante
el procedimiento

Desventajas
Dificultad de paso del tubo endotraqueal a
pesar de la visualizacién glética

Costos y disponibilidad del dispositivo

Gran nimero de modelos disponibles
(dificil estandarizacion)

Posiblemente aumento del tiempo de IOT

Potencial disminucién de desarrollo y/o
mantenimiento de competencias con uso
del laringoscopio directo

Vista bidimensional sin percepcién de
profundidad

Fuente: Autores, a partir de Chemsian et al. (5).

Se realiz6 una revisién no sistematica de
la literatura en las bases de datos:
PubMed, Proquest, ScienceDirect vy
OvidSP En la blsqueda avanzada se
tuvieron en cuenta relaciones de
términos MESH incluidos en el titulo,
resumen o palabras Video-
laryngoscopy, Direct laryngoscopy, Difficult
airway, airway management, Intensive Care
Unit, Rescue Intubation, Anesthesiology,
Operating room, Pediatrics, Obstetrics,
Emergency Medicine, COVID-19, Outco-
mes, safety, complications y feasibility. Se
inicié la bisqueda en julio de 2022 limitando
los articulos publicados desde 2001 (afio de
introduccién del primer VDL) hasta diciembre
de 2022. Posteriormente, se seleccionaron los
articulos teniendo en cuenta el titulo, y los re-
siimenes mas relevantes y citados en cada
uno de los escenarios planteados.

clave:

ESCENARIOS DE DEBATE
DE VIDEOLARINGOSCOPIA
VS. LARINGOSCOPIA DIRECTA

Intubacién orotraqueal electiva sin
predictores de via aérea dificil

Posiblemente el escenario mas frecuente
para el anestesidlogo en salas de cirugia
con pacientes sometidos a anestesia gene-
ral que tienen indicacion de IOT. Un ensa-
yo clinico aleatorizado publicado en 2019
con 360 pacientes comparé ambos tipos
de abordaje, teniendo en cuenta criterios
de exclusidn de pacientes con historia o al-
gln predictor de via aérea dificil (VAD) en
el examen fisico. El objetivo primario fue
medir la tasa de éxito de primer intento y
las complicaciones asociadas. Los resulta-
dos demostraron que la videolaringoscopia
tenfa un éxito del 96,1 % al primer intento
y 100 % con mas de dos intentos, compara-
do con la laringoscopia directa con el 90,1 %
Y 94,5 %, respectivamente. Frente a las com-
plicaciones, los tnicos resultados estadistica-
mente significativos mostraron una disminu-
cion de lesion orotraqueal y de ronquera con
el VDL (6).
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Via aérea dificil anticipada

Segin la informacion revisada, la mayor
evidencia de la superioridad del VDL sobre
la LD se encuentra en este escenario clinico.
Las guias de manejo de la VA de la Socie-
dad Americana de Anestesi6logos (ASA)
de 2022 lo recomiendan con un nivel de
evidencia categoria A1-B. En las guias se in-
cluye un metaanalisis de 10 ensayos clinicos
controlados aleatorizados que compararon
el VDL con LD en pacientes con VAD anti-
cipada, demostrando mejor visualizacién
de la laringe, mayor frecuencia de intuba-
ciones exitosas, una mayor tasa de intuba-
cién exitosa al primer de intento y menos
maniobras de manipulacién externa (7). A
pesar de ello, el tiempo de intubacién tie-
ne resultados contradictorios. Un estudio
prospectivo con 200 pacientes mostré un
menor tiempo de intubacién promedio del
VDL con 40 segundos vs. 60 segundos del
LD (p = 0,0173). En el anilisis de subgru-
pos, en los pacientes con clasificacion Cor-
mack-Lehane II-1V, la diferencia fue mucho
mayor con 52 segundos vs. 110 segundos,
respectivamente (p=0,005) (8). En contras-
te, un estudio prospectivo con 112 pacientes
con al menos un predictor de VAD encontrd
que el tiempo de intubacién con el Clides-
cope® fue de 33 (18-68) segundos y 27 (17-
94) segundos con videolaringoscopio mo-
delo DCI, comparado con el laringoscopio
directo: 22,5 (12-49) segundos (9).

Por otro lado, el enfoque de arbol de de-
cisiones para manejo de VAD de las guias
ASA 2022 recomienda que ante una sospe-
cha de: 1) laringoscopia o intubacion dificil;
2) ventilacién dificil con mascara facial/dis-
positivo supraglético, y 3) riesgo significa-
tivo de aspiracion o incremento del riesgo
de aspiracion, la intubacién despierto (ID)
es una de las alternativas mas seguras en
este tipo de pacientes (10). Varios estudios
han tratado de comparar diferentes dispo-
sitivos y su efectividad en escenarios de ID.
Ensayos clinicos comparando el VDL vs. el
fibroscopio 6ptico ha demostrado similares
tasas de éxito al primer intento (96 % para
ambas técnicas; p < 0,9999) (11). Un metaa-
nalisis de ocho ensayos clinicos controlados

encontré menores tiempo de intubacidn
con el VDL que con el fibrobroncoscopio;
sin embargo, la tasa de fallo, éxito al primer
intento y complicaciones como ronquera,
dolor de garganta y baja saturacién de oxi-
geno fueron similares con ambas interven-
ciones (12). Respecto a la comparacién con
LD, otro metaanalisis con 17 ensayos clini-
cos controlados evidenci6 que el VDL mo-
delo Glidescope® tuvo un menor tiempo de
intubacion (diferencia de medias ponde-
rada: 43 segundos, 1C95 % [-72 a -14 segun-
dos]) y mayor tasa de éxito al primer inten-
to (RR1,8; 1C95 % [1,4 a 2,4]) en personal no
experto; no obstante, estos resultados no
tuvieron diferencia cuando se comparaban
con personal experto (13).

Pese a la informacion documentada, el
reciente andlisis de la base de datos nacio-
nal de VA dificil de la Sociedad de Via Aérea
Dificil (DAS, por las iniciales en inglés de Di-
fficult Airway Society ) del 2022, con un to-
tal de 675 pacientes con VAD confirmada en
el Reino Unido, informd que ante un esce-
nario de VAD anticipada el manejo prima-
rio por anestesiélogos fue la LD en un 44 %
(n=172/391) comparado conlaVDLen un 35
% (n =137/391) (14). Llama la atencién que
las técnicas avanzadas y tecnologias de ma-
nejo de VA no se utilizaban rutinariamente
cuando se identificaba una dificultad po-
tencial de intubacién, por lo que es necesa-
rio mas trabajo y divulgacion para priorizar
su uso principalmente en este escenario.

Via aérea dificil no anticipada,
intubacion de rescate

La VAD no anticipada es mas comun de
lo que creemos. Un anélisis retrospectivo
de una base de datos danesa de 2015 con
188.064 10T encontrd que la incidencia de
dificultad en el manejo de la VA fue del
1,86 % (3.391 casos) de las cuales el 93 %
(3.154 casos) fueron no anticipadas (15). Sin
embargo, el andlisis de la base de datos de
VAD de la DAS informé que el manejo de la
misma fue anticipado en el 58 % (391) de los
pacientes e imprevista en el 42 % (284) (14).
Lo anterior demuestra la alta posibilidad

de tener una VAD independientemente de
la ausencia de predictores o antecedentes
registrados.

Otro estudio observacional retrospecti-
vo publicado en 2016 muestra el analisis de
1.427 casos de intubacion fallida de un total
de 346.862 casos, comparando cinco técni-
cas de intubacién de rescate. En él se en-
contré que la tasa de éxito con el VL tenia el
mejor desempefo (92 %), comparado con
dispositivos supragldticos con conducto de
intubacion (78 %), fibroscopio flexible (78
%), estilete luminoso (77 %) y estilete 6p-
tico (67 %). El modelo Glidescope® fue el
mas frecuentey el de mayor disponibilidad.
Adicionalmente, un analisis cronolégico so-
bre las técnicas de rescate en [a VA muestra
como en 2004 el VDL solo se utilizaba por el
30 % de los anestesiélogos, comparado con
casi 90 % en 2012 (16).

En servicios de medicina de emergen-
cias se han encontrado estudios favorables,
como el de un estudio observacional pros-
pectivo unicéntrico a cinco afios que com-
para la efectividad del VDL modelo C-MAC
vs. el LD en intubacién de rescate en 460
adultos después del primer intento fallido;
el 86,5 % fue realizado por el mismo ope-
rador (todos especialistas en medicina de
emergencias). Los resultados mostraron
que el CMAC se utiliz6 en 141 casos, de los
cuales fue exitoso en 116 (82,3 %; 1C95 %
[75,0 %-88,2 %]) comparado conel LD en 94
casos, con éxito en 58 (61,7 %; 1C95 % [51,1
%-71,5 %]). El analisis multivariado encon-
tré que el uso del CMAC se asocié a un OR
de 3,5 (IC95 % [1,9-6,7]) en la tasa de éxito
de intubacién después del primer intento
fallido conun LD (17).

Unidad de cuidados intensivos

Puede considerarse que el abordaje de la
VA en paciente criticamente enfermo es
muy diferente a una intubacién electiva
en salas de cirugia y presenta retos adicio-
nales para el profesional de la salud. Por
un lado, se considera que tiene una VAD
anatémica y también “fisioldgica”, este ul-
timo es un término relativamente reciente,
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acufado por Mosier et al., explicado por las
alteraciones fisioldgicas como hipoxemia,
acidosis metabdlica, hipotension y falla
ventricular que predisponen a los pacientes
a mayores complicaciones (18). Adicional-
mente, la mayoria de procedimientos son
de caracter urgente y emergente, por lo
tanto no dan tiempo para una optimizacioén
previa (19,20).

El videolaringoscopio tiene un uso mas
reciente en UCI que en salas de cirugia, por
lo tanto, la evidencia de incremento de 10T
al primerintento, la reduccién de intubacio-
nes dificiles o complicaciones relacionadas
con el procedimiento todavia son debatidas
(21). Un metaanalisis de nueve ensayos cli-
nicos demostré que en comparacion con la
laringoscopia directa, el VDL reduce el ries-
go de intubacién dificil, disminuye el nd-
mero de visiones gléticas Cormack-Lehane
Iy IV, intubacién esofagica y aumenta el
éxito de 10T al primer intento (22). Otro me-
taanalisis sobre la IOT de emergencia fuera
del quiréfano encontré una relacién positi-
va de éxito al primer intento con un OR de
2,02 (IC 95 % [1,43-0,85];p<0,001) cuando se
utilizaba el VDL en UCI (23). Sin embargo,
un ensayo clinico aleatorizado (ECA) publi-
cado en JAMA que compara la intubacion
al primer intento de VDL vs. LD en 371 pa-
cientes de UCI no encontrd diferencias en
analisis intencidn a tratar o per-protocolo.
Incluso, encontré un aumento en relacién
con las complicaciones graves, como paro
cardiorrespiratorio, hipotensién severa o
hipoxemia, que se relacionaba con el uso
del VDL 6,7% (1,8%-11,6%) p = 0,01; no obs-
tante, son muchos los factores que pueden
influir en este resultado, como que el 85 %
del personal encargado de la 10T no era ex-
perto, el fallo de intubacién endotraqueal
pese a la mejoria de la visién glética, una
VAD anatémicay fisiolégicay, por tltimo, la
falla de abortar el intento de manera opor-
tuna (24).

Las guias clinicas para intubacién oro-
traqueal en pacientes criticos de la DAS
recomiendan el uso del videolaringoscopio
cuando hay una VA dificil o como dispositi-
vo de rescate cuando la LD ha fallado (25).
Las guias de intubacién y extubacién de la

Sociedad Francesa de Anestesia y Reanima-
cién (SFAR) han incluido el VDL en el algo-
ritmo de VAD como primera opcién ante
un puntaje > 3 en la escala de MACOCHA;
y de igual manera, como estrategia de res-
cate, cuando fracasa la intubacion con LD
(26,27). Asi mismo, las guias britanicas para
manejo de IOT en pacientes criticos adultos
recomiendan que el VDL esté disponible y
se considere como una opcién en todos los
pacientes (25).

Los autores de este articulo conside-
ran que es necesaria una mayor evidencia
emergente y con mejor calidad para definir
la efectividad del VDL vs. el LD en unidad
de cuidados intensivos, teniendo en cuenta
que la mayoria de metaanalisis tienen una
alta heterogeneidad y son muchos los fac-
tores que pueden afectar la interpretacion
de los resultados (28).

Pediatria

El abordaje de la VA en pediatria puede
tener mayores retos que en adultos, princi-
palmente en neonatos e infantes. Clasica-
mente, se han descrito las variaciones de la
VA en nifios como el occipucio prominente,
laringe mas pequefia-anterior y cefalica, el
punto mds estrecho en el cartilago cricoi-
des, epiglotis mas larga, la lengua propor-
cionalmente mas grande y el cuello mas
corto (29). Por lo anterior, probablemente
la incidencia de laringoscopia dificil (Cor-
mack-Lehane clase > Ill) sea mayor en los
pacientes infantes comparada con los nifios
mas grandes (30).

El uso de VDL en pediatria podria me-
jorar la visualizacién en mdltiples condi-
ciones congénitas y adquiridas, ademas de
limitar el movimiento cervical durante la
laringoscopia. Un metaanalisis con 14 estu-
dios demostré una mejor visualizacién glé-
tica; sin embargo, a expensas de aumento
en el tiempo de intubacién y tasas de fallo
(31), lo cual en este tipo de poblacién podria
tener efectos deletéreos en relacién con: 1)
un mayor tiempo de intubacién con el VDL
que no puede ser tolerada por la disminu-
cién en la capacidad residual funcional y el

tiempo seguro de apnea; 2) mdltiples dise-
fios de VDL disponibles con hojasy mangos
de mayor tamano que hacen dificil su mani-
pulacién en la faringe e hipofaringe; 3) paso
indirecto del tubo, principalmente con ho-
jas hiperanguladas, y 4) poca frecuencia de
uso que dificulta la adecuada competencia
con el dispositivo (32).

Todavia no existe evidencia de calidad
para el uso rutinario del VDL en pacientes
pediatricos dada la gran diversidad de dis-
positivos y escenarios posibles (la edad, en
particular). Es necesaria evidencia emer-
gente para describir el dispositivo mas facil
y con mayor tasa de éxito de intubacién al
primer intento. El entrenamiento del per-
sonal médico encargado de IOT pediatrica
debe familiarizarse con un solo dispositivo
y entrenarse en escenarios no emergen-
tes antes de utilizarlo en uno emergente,
siempre teniendo en cuenta las diferencias
anatémicas y fisiol6gicas de esta poblacion
particular (33,34).

Obstetricia

Se estima que la incidencia de intubacién
fallida en pacientes obstétricas es de 2,6
por cada 1.000 anestesias generales (AG),
con una mortalidad materna de 2,3 por
cada 100.000 AG (35). Son muchos los fac-
tores clinicos que predisponen a una VAD,
como el aumento de peso, el tamano del
busto, edema de la mucosa de la VA, dismi-
nucién de la capacidad residual funcional y
del tono del esfinter esofagico inferior, ade-
mas del componente situacional y humano
durante la atencién (36).

El rol del VDL en obstetricia puede ser
incluso mas dificil de evaluar que en otras
areas de la anestesiologia por las dificulta-
des particulares en investigacion con este
tipo de pacientes y el menor nimero de
anestesias generales, las cuales ocurren
principalmente en cesareas categoria 1 o
por contraindicacién de anestesia neuroa-
xial (37).

Teniendo en cuenta la vasta experiencia
en poblacién no obstétrica sobre el uso del
VDL y el manejo de emergencias fuera del
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escenario hospitalario con el uso adicional
de bougie, varios autores han sugerido al
VDL como dispositivo de primera linea en
todas las intubaciones traqueales (38). Con-
secuentemente, en 2015, la Asociacion de
Anestesistas Obstétricos y la Sociedad de
Via Aérea Dificil publicaron las guias para
manejo de la intubacién dificil y fallida en
pacientes obstétricas, en las cuales reco-
mienda que el VDL esté disponible en to-
das las anestesias generales obstétricas. A
pesar de ello, el estudio mas reciente —un
metaanalisis de 2021 con tres ensayos clini-
cos aleatorizados— no encontré diferencia
en las tasas de éxito al primer intento entre
el VDLyla LD, a pesar de la mejor visualiza-
cion laringea. Sin embargo, el resumen de
la evidencia en estudios observacionales si
identifica la utilidad del VDL en escenarios
de predictores de VAD e intubacién de res-

cate (39).

Medicina de emergencias

La intubacién fuera de salas de cirugia, in-
cluyendo las unidades de reanimacion y
el transporte asistencial medicalizado, es
probablemente el escenario de mayor reto
para el manejo definitivo de la VA, por las
mencionadas diferencias anatémicas y fi-
sioldgicas que presentan los pacientes cri-
ticos. Se describen factores de riesgo para
la mortalidad y colapso peri-intubacion,
como hipoxemia o hipotensién, indice de
shock alto, ausencia de preoxigenacion
y necesidad emergente de la intubacién
(40,41); por lo tanto, el manejo de la VA
debe ser eficaz y rapido.

La dificultad de la intubacion, gene-
ralmente definida por >3 intentos, ocurre
entre el 6,6 %y el 12 % de las intubaciones
en pacientes criticos (42); sin embargo, se
ha disminuido progresivamente hasta el
1,5 % por el uso del VDL y otras técnicas de
optimizacion en la 10T en escenarios de
medicina de emergencias (43). Estudios
observacionales han encontrado una aso-
ciacién positiva del uso del VDL (dispositivo
C-MAC) con la intubacién exitosa e intuba-
cion exitosa al primer intento, con un OR de

12,7 (IC95 % [4,1-38,8]) y un OR de 2,2 (IC95
% [1,2-3,8]), respectivamente (44). Ademas
de una mejoria en la visualizacion glética
con la clasificaciéon Cormack-Lehane 1y Il
del 93,6 % de los casos con el VDLy del 82,8
% con la LD (44). Incluso, su utilizacién por
residentes se ha asociado a una disminu-
cién de intubacién esofagica del 1 % con el
VDL comparado con el 5,1 % de la LD (45).

Otro andlisis retrospectivo de bases de
datos de 25 hospitales en Estados Unidos,
con registro de 6.938 intentos de 0T en
servicios de emergencias comparando el
VDLyvs. LD + maniobras adicionalesy uso de
dispositivos de VAD, encontré que en todos
los casos (90,9 %) el VDL tuvo la mayor tasa
de éxitos al primer intento, independiente-
mente de uso de rampa, bougie o manipu-
lacién externa de la laringe (incluso todas
juntas) comparado con la LD (46).

A pesar de lo anterior, una revision sis-
tematica y metaanalisis de ECA y estudios
observacionales de 2017 publicada por Bri-
tish Journal of Anesthesia comparando el
VDL Yy la LD no encontré diferencias en la
intubacion al primer intento con OR gene-
ral de 1,28, (IC 95% [0,99-1,65]), incluyendo
escenarios de emergencias y atencién pre-
hospitalaria; pero si una relacién positiva
entre éxito al primer intento entre médicos
novatos o entrenamiento, con un OR 1,95
(IC95 % [1,45-2,64]); sin embargo, podria
analizarse nuevamente la alta heteroge-
neidad al comparar los resultados, ademas
de no abordar diferentes modelos de VDL o
factores de confusién como las caracteristi-
cas de VAD de los pacientes (23).

Covid-19

Desde inicios de la pandemia por SARS-
CoV-2 el rol del VDL en el manejo de la VA
en pacientes con falla ventilatoriay covid-19
gand una popularidad exponencial. Fue
recomendado por diferentes sociedades
cientificas como el dispositivo de eleccidn
de primer intento para la |OT debido a la
seguridad, |a precisidon y la rapidez con este
tipo de pacientes (47). Un estudio de corte
transversal, que evalud las preferencias del

manejo de la 10T en paciente con covid-19,
encontrd que, entre 2.411 médicos de 19 pai-
ses de Latinoamérica, el VDL fue el disposi-
tivo de preferencia con un 64,8 %; sin em-
bargo, en la practica real, el dispositivo mas
cominmente utilizado fue el LD en un 57,9
%, seguido del VDL en un 37,5 %. Fueron los
clinicos mas expertos en VA, quienes reali-
zaron la mayoria de 10T, en un 61,6 % (48).

La evidencia es clara, como lo demues-
tra un estudio observacional prospectivo
con150 pacientes llevados a IOT por hipoxe-
mia severa/falla ventilatoria y covid-19, en
los que se utilizé el VDL en el 91,3 % de los
casos con una tasa de éxito al primer inten-
to del 88 %; ademas, con la disminucién de
exposicion a aerosoles por la distancia en-
tre el laringoscopista y el paciente (49).

Para el momento de publicacién de
este articulo, se puede considerar que es-
tamos en un periodo de transicion a la “era
pos-COVID". Las campafas de vacunacién
masiva y estrategias de prevencion de la
transmision fueron fundamentales para el
retorno a lo que se llamé “normalidad”. Sin
embargo, tal como lo plantean los autores
Mari Davies e Iljaz Hodzovic, el manejo de
la VA tal vez haya cambiado para siempre.
Es plausible que la disponibilidad del VDL
haya aumentado en centros asistenciales
que no lo tenfan, o tenian pocos dispositi-
vos en un gran namero de areas hospitala-
rias. Podria plantearse que su uso rutinario
se traducirfa en: mayor seguridad para el
paciente y del personal de salud, y mejores
condiciones de visualizacion de la glotis
con la posibilidad de asistencia externa, lo
cual cambia el paradigma de “yo intubo” a
“nosotros intubamos” permitiendo la mejo-
ria de competencias con un reforzamiento
constante (50).

Limitaciones

Probablemente la accesibilidad permanen-
te pueda ser uno de los factores mas influ-
yentes en el no uso rutinario del VDL —no
existe mucha informacién publicada al res-
pecto—, pero una encuesta internacional
de 2015 en 61 paises mostraba una la dife-
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rencia de 45 % de acceso a un VDL en paises
con bajos ingresos comparado con casi el 95
% de disponibilidad de VDL en paises con
altos ingresos (51). Otra publicacion mas
reciente muestra que de 2.411 médicos en-
cargados de IOT en pacientes con covid-19
en 19 paises de Latinoamérica, el 72,1 %
tenfan acceso a un VDL para octubre del
2020 (48); aun asi, Latinoamérica es uno de
los continentes con mayor inequidad en el
mundo, haciendo que los datos publicados
no sean un reflejo de la realidad que tienen
los centros asistenciales en los paises que la
conforman.

La disponibilidad se ve asociada prin-
cipalmente a la gran diferencia de costos
entre un laringoscopio convencional y un
videolaringoscopio. El primero, con un cos-
to promedio aproximado de 150 délares
incluyendo set de diferentes hojas, com-
parado con el VDL con un valor promedio
de 1.500 ddlares para el 2020 (52). Pese a lo
anterior, el mercado mundial de los VDL fue
valorado en 352,7 millones de délares en el
mismo afio y se estima que se expandird a
una tasa de crecimiento anual compuesta
de 18,1 % entre 2021y 2028 (53).

Esta tecnologia es en gran medida inac-
cesible en paisesde bajosy medianosingre-
sos donde la disponibilidad del recurso es
un problema principalmente relacionado
con el costo de adquisicién y mantenimien-
todelos equipos (54). Portal razén, durante
la pandemia por covid-19 y con el fin dis-
minuir la exposicion a aerosoles durante
la intubacién endotraqueal, se popularizd
en paises con recursos limitados la crea-
cién de “videolaringoscopios de bajo costo”,
mediante modificaciones a laringoscopios
convencionales con materiales disponibles,
anadiendo baroscopios de pequefio tama-
foalasuperficie de la hojay transmitiendo
laimagen directamente a la pantalla de un
Smartphone o Tablet (52,55). Pese a que la
informacion es limitada y en cierta medida
anecdética, los resultados demuestran que
puede aumentar la distancia promedio de
intubacién en11,6 cmy mejorar la visualiza-
cién de la glotis (52).

Incluso, un articulo de revision titula-
do “Videolaringoscopios: ;la solucién para
el manejo de la VA dificil o una estrategia

mas?” publicado en la Colombian Journal
of Anesthesiology en el 2015, ya enfatizaba
sobre la necesidad de mas estudios de cos-
to-efectividad del VDL comparado con el
LD donde aparentemente el costo neto de
precios, mantenimiento, bateria e higiene
podian ser mayores con el videolaringos-
copio. Sin embargo, es necesario evaluar
estudios econémicos recientes sobre el cos-
to-beneficio de ambos dispositivos y llegar
a conclusiones mas fundamentadas.

Por dltimo, otro factor de importancia
yace en la competencia del manejo de la VA
con el laringoscopio directo. Esta dltima es
una habilidad basica principalmente en la
especialidad de anestesiologia, la cual ha
demostrado ser fiable, reproducible y de
bajo costo. Varios autores y expertos con-
sideran que el dominio de esta competen-
cia basica debe ser un requisito para pasar
a herramientas mas sofisticadasen la VA 'y
que teniendo en cuenta lo anterior, no de-
beria ser dependiente de tecnologias para
realizar una tarea psicomotora “facil” (56).
Aunque esto es solo un supuesto y no esta
sustentado con evidencia cientifica.

Puntos clave y reflexiones sobre el uso
rutinario del VDL

1. En lineas generales, el uso del VDL ha
demostrado un incremento en las tasas de
éxito en la intubacién al primer intento,
mejoria de la visualizacion glética y dismi-
nucion de eventos hipoxémicos en diversos
escenarios clinicos, lo cual puede traducirse
en un potencial beneficio en la reduccién
de complicaciones de la via aérea (23,57).

2. Los VDL son mas costosos que los LD; sin
embargo, su uso es cada vez mas frecuente
y podria esperarse que el incremento de la
demanda produzca un aumento en la ofer-
ta, con el resultado de una regulacién de los
precios del dispositivo y haciéndolo mas
accesible para las instituciones, principal-
mente en paises en desarrollo.

3.Silos VDL se convierten en el manejo ru-
tinario de la VA, las sociedades cientificas
deben modificar los algoritmos previamen-

te publicados, recomendado el uso del VDL
nosolo en el escenario de VAD anticipada o
intubacion de rescate, sino especificando el
dispositivo o paso a seguir en el caso de que
lavideolaringoscopia sea fallida.

4.Apesarde que se haevidenciado una me-
nor curva de aprendizaje del VDL en com-
paracién con otros dispositivos para el ma-
nejodela VA, lalimitada disponibilidad del
equipo puede resultar en una insuficiente
capacitacién por parte de muchos profesio-
nales en este ambito y, en consecuencia, en
una brechaenel desarrollo de la competen-
cia necesaria con esta tecnologia.

5. Debido a la variedad de dispositivos en el
mercado, se hace dificil evaluar el desem-
pefo cada tipo de VDL en distintos escena-
rios clinicosy, por lo tanto, podria generarse
una incertidumbre en cuanto a la seleccién
y manejo 6ptimo del VDL segin el tipo de
paciente o situacion clinica.

6. La disponibilidad limitada de los VDL o
la insuficiente capacitacién por parte de los
profesionales encargados del manejo de la
VA implica que no se pueda descartar, limi-
tar o perder la habilidad de otros dispositi-
vos para la I0T. Por lo tanto, es crucial que
los profesionales mantengan las competen-
cias en el manejo de diversos dispositivos y
se siga trabajando en mejorar el acceso y
formacion en el uso del VDL (58).

CONCLUSION

El VDL ha demostrado ser un dispositivo
eficazy seguro para la 10T en diversos esce-
narios clinicos (59), con mejoras significa-
tivas en la visualizacion glética, éxito en la
intubacion al primer intento, intubacién de
rescatey situaciones de VAD anticipada. En
la actualidad algunas sociedades cientifi-
cas ya han recomendado su disponibilidad
0 uso rutinario en todas las 10T (25,47,60).
A pesar de esto, la disponibilidad y precio
del dispositivo limitan su uso rutinario, in-
cluso en centros de altos ingresos econé-
micos. Probablemente este aspecto pueda
cambiar en el futuro por efectos de la glo-
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balizacién, aumento de la oferta-demanda
y evidencia en la seguridad del paciente,
haciendo que su uso sea recomendado de
manera universal, convirtiendo al VDL en
el nuevo dispositivo estandar de oro para
[a10T.
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