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Introduccién: El manejo de la via area dificil continda siendo un reto y es uno de los pilares
del entrenamiento en anestesia. En la actualidad, el manejo no exitoso de la via aérea dificil
representa una de las principales causas de complicacién en el ejercicio de la anestesia que
promueve la actualizacién regular de los algoritmos de manejo y al desarrollo de nuevas
tecnologias.
Objetivos: Presentar el estado actual de los videolaringoscopios y su impacto en el manejo
de la via aérea.
Meétodos: Con las palabras clave: grabacién en videolaringoscopia, intubacién intratraqueal;
via aérea dificil; obesidad; anestesia; emergencias se realizé una revisiéon no sistematica en
bases de datos (PubMed/Medline, SciElo, Lilacs).
Resultados: Los videolaringoscopios son una tecnologia adicional para el manejo de la via
aérea que hasta el momento no han demostrado sustituir los dispositivos estandares
expuestos en el algoritmo de manejo de la via aérea. Su principal impacto estd determi-
nado por la mejoria en la visualizacién de las estructuras de la laringe, sin embargo ain hay
controversias respecto a la facilidad y éxito de la intubacién endotraqueal. La evidencia de
su utilidad en el manejo exitoso de la via aérea dificil es débil.
Conclusiones: El conocimiento de estos dispositivos asi como sus limitaciones constituye
una alternativa en el escenario de la via aérea dificil, pero su valor real y la seguridad que
representa para el paciente atin no se han definido y continta en investigacién.
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Videolaryngoscopes: the solution for difficult airway management or just
another strategy? non-systematic review
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ABSTRACT

Keywords:
Videotape recording
Intubation, Intratracheal

Introduction: Difficult airway management remains a challenge and is a pillar of anesthesia
training. At present, unsuccessful management of the difficult airway is a leading cause of
complications in the practice of anesthesia, something that has led to regular updates to

Difficult airway the management algorithms and the development of new technologies.

Obesity
Anesthesia

Objectives: To review the current state of videolaryngoscopy and its impact on difficult airway
management.

Methods: With the keywords videotape recording; laryngoscopy; airway management;
intubation, intratracheal; obesity; anesthesia. A non-systematic review in the following
databases was conducted: (PubMed/Medline, SciElo, LILACS).

Results: Videolaryngoscopes are a new technology for the management of difficult airways
that so far have not replaced the standard airway management algorithm devices. Its main
impact is better visualization of the laryngeal structures. However, there are still contro-
versies regarding the ease and success of tracheal intubation. Evidence of its usefulness in
difficult airway management is weak.

Emergencies

Conclusion: Knowledge of these devices and their limitations is an alternative in difficult
airway scenario, but its real value and safety for the patient is still not defined and continues

to be researched.

© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La via aérea dificil se define como la situacién clinica en
la que un anestesidlogo entrenado experimenta dificultad
en la ventilacién con maéscara facial, intubacién traqueal’=.
Su incidencia en la poblacién general es de un 1,15 a
3,8% y la de intubacién fallida 0,13 a 0,3%*°, pudiendo
resultar en complicaciones tan graves como la broncoaspi-
racién, lesiones de la via aérea superior, hipoxia cerebral y
muerte!3°.

El conocimiento de nuevas alternativas para asegurar con
la via aérea constituye una necesidad permanente’. Los
videolaringoscopios son una nueva generacién de disposi-
tivos que permiten una visualizacién indirecta de la glotis,
los cuales recientemente han sido incluidos como algorit-
mos de manejo de via aérea de varias sociedades. En nuestro
medio hay pocas publicaciones sobre su uso, tasa de éxito y
seguridad.

Metodologia

Revisién no sistematica de la literatura en idioma inglés y
espanol, en las bases de datos (PubMed/Medline, SciElo, Lilacs)
con los términos mesh y decs: videotape recording, laryngos-
copy, airway management, intubation intratracheal, obesity,
anesthesia. Se procedi6 a la lectura de cada articulo y se revi-
saron las referencias mds relevantes relacionadas con el uso
de videolaringoscopios en el manejo de la via aérea, que per-
mitieran describir sus caracteristicas principales y suimpacto.
Se seleccionaron finalmente 51 articulos segin el consenso de
tres investigadores.

Resultados

La visién distante tubular de la glotis con laringoscopia directa
alcanza un campo visual de 15°, puede extenderse de 45 a 60°
a través de los videolaringoscopios®®. Los modelos de video-
laringoscopios se pueden clasificar segin el mecanismo de
visualizacién de la glotis y el disefio de la hoja (tabla 1).

Segun el mecanismo de visualizacién de la glotis, pueden
ser:

1. Dispositivos con una videocdmara miniatura incorporada
en la parte distal de la hoja del laringoscopio desde donde
la imagen es transmitida a una pantalla externa. Ejemplo:
McGrath, Glidescope, Storz, KingVision®’?,

2. Dispositivos en los cuales la imagen es transmitida por un
haz de fibra éptica o por un sistema de prismas a un dispo-
sitivo de almacenamiento como un sistema de video o un
lente. Ejemplos: Airtraq (tiene lentes y prismas) y el Bullare
(utiliza fibra 6ptica)®’°.

Segln la hoja se distinguen:

1. Videolaringoscopios con hoja Macintosh estandar, que se
insertan usando la misma técnica de la laringoscopia
directa. Ejemplo: Storz’°.

2. Videolaringoscopios con hoja angulada. Tienen una curva-
tura extra que solo permite la visualizacién a través de la
cdmara. Ejemplo: Glidescope y McGrath”°.

3. Videolaringoscopios con canal. Tienen un canal a través del
cual se precarga el tubo endotraqueal (TE) que permite su
insercién una vez se visualiza la abertura glética. Ejemplo:
KingVision, el Airtraq y el Bullard’.
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Tabla 1 - Caracteristicas de los videolaringoscopios

Videolaringoscopio Visualizacién de la Tipo de hoja Tamano Portabilidad Recomendacién Caracteristicas Z
glotis \O
Glidescope Monitor externo Hoja angulada Original: Solo el Uso de estilete Insercioén por la a
Mecanismo anti 2-5 Ranger es en forma de linea media, sobre =
Modelos: empanamiento Modelos Ranger: portable palo de hockey dorso de lengua. >
Original Original: reusable reusable 3-4 Beneficio reportado E
Ranger Ranger: sistema Uso Unico: en via aérea dificil
Cobalt transreflectivo para 1-4
ambiente iluminado.  Cobalt:
Puede ser reusableo  1-4
de uso Unico
Cobalt: protector
para la hoja, no
entra en contacto
con el paciente. Uso
Unico
King Vision Monitor externo. Hoja angulada, Unico Si Puede requerir Insercién por la
Mecanismo anti modelo con o sin uso de estilete linea media, sobre
empanamiento canal en forma de dorso de lengua o
palo de hockey  comisura lateral.
sino tiene Modelo con canal
canal requiere mayor
apertura oral.
Desconexioén facil
del mango que
contiene la bateria
con la pantalla
durante la
manipulacién
Storz Monitor externo Macintosh estandar V Mac: Solo el C Uso de bougie o Insercién similar a la
Modelo V Mac: pediatrico y Mac estilete hoja Macintosh
Modelos: monitor 8” adulto Permite
V Mac Modelo C Mac: C Mac: visualizacién directa
C Mac Monitor 7”, con 2-4 de estructuras
mecanismo de (ventaja en caso de
antiempanamiento secreciones y
ensenanza). E1
videolaringoscopio
es usado para
levantar mandibula
y tejidos
submandibulares
Mc Grath Monitor externo Hoja angulada de Solo para Si Requiere Uso similar al
Monitor 2,5” uso Unico adultos estilete en Glidescope
Mecanismo anti forma de palo
empanamiento de hockey
Airtraq Lentes y prismas Hoja con canal, Tres tamanos  Si Se localiza por Insercién por la
Monitor adaptable sistema disponibles encima de la linea media sobre
antiempanamiento glotis para que dorso de la lengua.
el tubo se dirija  Permite intubacién
aella en pediatria
Bullard Fibra éptica Hoja con canal Cuatro No Requiere insercién
Monitor adaptable tamanos por linea media, no
disponibles tiene vista

panoramica. Tiene
modelo para
pediatria

Fuente: autores.

Técnica de colocacién

La insercién de los videolaringoscopios difiere del laringos-
copio convencional. No se requiere la alineacién de los ejes

oral, faringeo y laringeo (fig. 1). Es indispensable lograr una
adecuada apertura oral, ya que el dispositivo debe ingre-
sar por la linea media siguiendo la forma del paladar y de
la faringe posterior similar a la colocacién de una madscara

laringea’/10.11,
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Figura 1 - Diferencias en la alineacion de ejes con el uso
del laringoscopio directo versus indirecto.
Fuente: autores.

Una frecuente dificultad en el uso de estos dispositivos
ocurre durante la insercién del TE debido al desplazamiento
lateral derecho de la lengua o por inadecuada apertura oral,
para lo cual se recomienda la traccién mandibular a través de
la presién digital de los incisivos (fig. 2)7-1%1,

Aunque se logre una adecuada visualizacién de la glotis,
la insercién del TE puede ser dificil'®*!. Por esta razén se han
disefiado videolaringoscopios con un canal para la insercién
y desplazamiento del tubo. Se recomienda también la utiliza-
cién del estilete, con una angulacién de 60° en la parte distal
del TE, similar al palo de hockey, entrar por la comisura oral
y hacer la maniobra BURP (Back Up Right Pressure)'%!!. Avan-
zar el TE también puede presentar dificultad por el angulo de
incidencia entre la hoja del laringoscopio y la traquea
haciendo que este golpee contra los cartilagos traqueales’?.

Figura 2 - Maniobra de apertura oral con los dedos pulgar e
indice.
Fuente: autores.

Glidescope

Actualmente hay tres modelos de este tipo de videolaringos-
copio: Glidescope original, Glidescope Ranger y Glidescope
Cobalt'3-16, El Glidescope original es un dispositivo plastico
reutilizable con un mango similar al del laringoscopio con-
vencional, una hoja con una angulacién de 60° en su parte
media y una cdmara digital en la parte distal de la hoja'*. El
Glidescope Ranger es un disefio portatil, con una pantalla mas
pequena de 3,5” (pulgadas) que tiene un sistema transreflec-
tivo que le permite al operador ver la proyeccién anatémica en
un ambiente iluminado, como el prehospitalario y militar’®.
El Glidescope Cobalt tiene una hoja similar a la hoja Macin-
tosh con una angulacién de 60° en la punta. Tiene una camara
de video a color, reutilizable, con una potente fuente de luz y
una hoja de plastico transparente desechable, a través de la
cual se inserta el bastén de video de modo que impide el con-
tacto directo del video con el paciente y por tanto no requiere
desinfeccién™.

Los estudios sobre Glidescope han mostrado tasas de éxito
superiores al 94%, con tiempos de intubacién menores a un
minuto y mejoria de la visién de las cuerdas vocales en uno a
dos grados'®'®'” aun en pacientes con restriccién de la movi-
lidad cervical como en espondilitis anquilosante’®.

Un metaandlisis que comparé la intubacién endotraqueal
con Glidescope versus la laringoscopia directa, demostré una
mejoria en la visualizacién glética con el Glidescope cuyo
beneficio aumenta en pacientes con via aérea dificil. Sin
embargo, solo encontré mayor tasa de éxito de intubacién y
menor tiempo de intubacién con el Glidescope entre personal
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Figura 3 - Videolaringoscopio King Vision: insercion.

Fuente: autores.

no experimentado, sin diferencia con la laringoscopia directa
entre personal experimentado'®. La alteracién de la anatomia
del cuello se reporté como un importante predictor de falla en
el éxito con Glidescope?.

King Vision

El King Vision es un dispositivo con una pantalla LED de
2,4” (visién panoramica de 160°), una hoja desechable y una
salida para video. Posee dos tipos de hojas, una estandar que
permite la libre manipulacién del TE con un estilete angulado
a 60°, requiere una apertura oral minima de 13mm e intro-
duccién por la linea media; y una hoja con canal, a través del
cual se introduce el TE, requiere una apertura oral minima de
18 mm, con insercién por via media o lateral (fig. 3). Si el tubo
choca contra el cartilago aritenoideo derecho se recomienda
rotar hacia la izquierda el videolaringoscopio hasta lograr
alineacién con la entrada a la glotis. Una vez el TE entra en la
laringe se debe retraer parcialmente el estilete y rotar 90° el
tubo para evitar que choque contra los cartilagos traqueales,
también se puede introducir un bougie y a través de él
un TE?.

En un estudio realizado en personal sin experiencia, el
King Vision sin canal mostré menor tasa de éxito y mas pro-
longada intubacién en comparacién con el dispositivo con
canal y el laringoscopio convencional entre los cuales no hubo
diferencia®.

En el escenario de via aérea dificil simulada, el King Vision
tuvo mayor tasa de éxito y mejor visualizacién de la glotis en
comparacién con el laringoscopio tradicional??.

Videolaringoscopio Storz

Fue disenado por Karl Storz modificando la hoja Macintosh
y el mango del laringoscopio tradicional. Tiene una camara
de 8” adaptada al mango, la cual aumenta la imagen de las

estructuras anatémicas y una hoja Macintosh que permite
acomodar el haz de luz hacia la porcién de la laringe que
desea ser visualizada’. Su insercién es similar al laringoscopio
tradicional, con la posibilidad de visualizar directamente las
estructuras durante la introduccién.

Hay dos modelos de este tipo de videolaringoscopio: el V
Mac, que tiene una cadmara incorporada al mango del larin-
goscopio y el C Mac que es el modelo més nuevo con mejor
imagen (fig. 4) y una tarjeta de memoria’.

El videolaringoscopio Storz ha demostrado su utilidad en
la ensenanza de laringoscopia por cuanto permite la visuali-
zacion directa de las estructuras anatémicas y los resultados
de la manipulacién externa de la laringe. Un estudio con Storz
mostré que todos los intentos de intubacién fueron exitosos,
con una curva corta de entrenamiento y con mayor manipu-
lacién externa de la laringe en presencia de predictores de via
aérea dificil?*. Adicionalmente mejoré la visualizacién de la
glotis hasta en un 40% de los pacientes?, tuvo tasa de éxito
de 93% en el primer intento y menor manipulacién externa
de la laringe y uso de buogie comparado con la laringoscopia
directa, pero con tiempos de intubacién mayores?®.

Airtraq

El Airtraq es un laringoscopio rigido desechable, que se com-
pone de dos canales, uno para el paso del TE y otro para
una fuente de luz fria con lentes antiempanamiento, prismas
y espejos que transmiten la imagen a una pantalla locali-
zada en extremo opuesto o a monitor externo por bluetooth
(fig. 5)7.

Se encuentran disponible en diferentes tamanos que per-
miten el paso de tubos desde 2,5mm hasta 85mm de
didmetro y tiene presentaciones para intubacién nasal. Tam-
bién han sido colocados tubos bilumen de 35 a 37 F con el
Airtraq’.
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Figura 4 - Videolaringoscopio Storz: insercién y vision de las cuerdas vocales.

Fuente: autores.

Figura 5 - Videolaringoscopio AirTraq.
Fuente: www.airwayskills.co.nz con permiso.

Sus estudios han mostrado que la curva de aprendizaje
en personal entrenado en laringoscopia es mads corta, con
menor tiempo de intubacién, mayor numero de intubaciones
exitosas, asi como menor manipulacién laringea externa. En
pacientes con alineacién manual de la columna cervical, el
Airtraq requiere menor movimiento vertebral demostrado con
estudios radiolégicos?’ 8.

Las limitaciones para su uso son: una apertura oral limitada
de menos de 20mm, una distancia tiromentoniana reducida,
sangre o secreciones en la via aérea y rotura del balén por
lubricacién insuficiente del canal del tubo?’.

Videolaringoscopio MacGrath

El videolaringoscopio MacGrath, consiste en una hoja llamada
CameraStick, cuyalongitud puede ser graduada para ser usada
en ninos y adultos. En su parte distal se encuentra una fuente
de luz LED con una videocdmara. Una pala desechable se calza
sobre la CameraStick, para actuar como palanca en la cavidad

glética. Distal al mango se encuentra una pantalla LCD de 2,5”
cuya angulacién puede ser variada’.

Existen reportes en los cuales el MacGrath permite conver-
tir una via aérea Cormack y Lehane Il 0 IV en I o II con tasas
de éxito hasta del 95%%°.

Otros estudios han mostrado que aunque la visualiza-
cién de la glotis mejora con el uso del MacGrath, el tiempo
requerido, el nimero de intubaciones fallidas y las maniobras
externas fueron mayores en comparacién con laringoscopio
Macintosh®.

Se han descrito lesiones en la cavidad oral producidas
cuando el observador desplaza el tubo sin visualizar las estruc-
turas por la cuales va pasando y requiere una curva de
aprendizaje para ser usado en via aérea dificil** (fig. 6).

Laringoscopio de Bullard

El laringoscopio rigido de fibra éptica de Bullard permite ser
introducido en la boca de pacientes con una apertura bucal
minima (6 mm) logrando la visualizacién glética sin hiperex-
tensién de la columna cervical. Consiste en una hoja metélica
curva en forma de «L», cuyo extremo distal permite adaptar
una pieza plastica para hacerla mds larga para intubaciones
en sujetos grandes.

De la parte posterior de la hoja emerge una fuente de luz,
el lente dptico y un canal para aspiracién o flujo de oxigeno.
Permite la adaptacién de videocadmara y tiene presentaciones
para neonatos y pediatrica®'>2,

El Bullard no tiene vista panordmica, si no se introduce a
través de la linea media, es posible no ver las cuerdas vocales.
En escenarios simulados de trauma cervical e intubacién de
secuencia rapida, resulté efectivo en asegurar la intubacién
pero con tiempos prolongados®?. Comparado con la méascara
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Figura 6 - Videolaringoscopio MacGrath.
Fuente: www.aircraftmedical.com con permiso.

laringea de intubacién muestra una tendencia no significativa
de mayor efectividad en intubaciones con columna cervical
alineada®*. Al igual que con otros dispositivos, requiere curva
de aprendizaje y el escenario recomendado es la via aérea no
urgente®>. Puede ser utilizado para intubacién nasal (fig. 6 y
fig. 7).

Figura 7 - Laringoscopio de Bullard.
Fuente: www.airwayskills.co.nz con permiso.

Discusién

El manejo de la via aérea dificil continta siendo un reto
en la practica de la anestesia. La identificacién de un Cor-
mack Lehane III o IV no correlaciona estrechamente con
dificultad de la intubacién ya que la mayoria de estos pacien-
tes pueden ser intubados exitosamente con la ayuda de un
estilete o un bougie***. Por otro lado, la optimizacién de
la visualizacién de la laringe a través de dispositivos como
los videolaringoscopios no garantiza éxito en la intubacién.
La eficacia de videolaringoscopios en via aérea dificil tiene
evidencia limitada; dispositivos como el Airtrac, Glidescope,
Bullard han sido recomendados en caso de laringoscopia dificil
e intubacién fallida por laringoscopia directa, pero en manos
experimentadas®®°. Se ha demostrado que el éxito en la intu-
bacién con los videolaringoscopios esta relacionado con la
experiencia en su manejo, con una curva de aprendizaje que
generalmente no excede 10 pacientes.

Los estudios que comparan los diferentes tipos de video-
laringoscopios con la laringoscopia convencional hasta el
momento han mostrado una mejoria en la visualizacién de
las estructuras en aproximadamente I o II grados, pero con-
tintia la controversia en la duracién y tasa de éxito de la
intubacién®®3%4!, En manos no experimentadas en el escena-
rio de urgencias, el uso de videolaringoscopio ha mostrado
incrementar la tasa de éxito de intubacién en el primer
intento®>.

En pacientes obesos donde la intubacién puede ser dificil
hasta en un 15% de los pacientes?®, los videolaringoscopios
han mostrado una mejoria de la visualizacién de la laringe
sin encontrar diferencia en los tiempos de intubacién®’:48
con un importante porcentaje de pacientes (3,7%)*°, en los
cuales a pesar de la adecuada visualizacién, no fue posible la
intubacién.

Hasta el momento no se han descrito las contraindicacio-
nes para el uso de videolaringoscopios y las complicaciones
asociadas como lesiones en la via aérea, apenas empiezan
a ser descritas®®. La anatomia alterada ha sido mencionada
como un posible predictor de falla con el Glidescope® y
avanzar el tubo sin visualizar las estructuras por las cuales
pasa, puede ser una importante causa de complicaciones.
Asimismo, no hay estudios publicados de andlisis de costo
que comparen los videolaringoscopios con el laringoscopio
directo; sin embargo, si existen publicaciones sobre el costo
que representan los videolaringoscopios desechables versus
los reusables, demostrando valores similares®®. Aparente-
mente el costo neto de un videolaringoscopio es superior al
de un laringoscopio directo, en términos de su precio, mante-
nimiento, bateria, higiene, entrenamiento, etc.; sin embargo,
se requieren mas estudios de costo-efectividad que susten-
ten esta teoria. En comparacién con el fibrobroncoscopio son
menos costosos, pero la evidencia de su eficacia en via aérea
dificil sigue siendo débil, por lo que el fibrobroncoscopio sigue
siendo el gold estandar.

Conclusion

Aunque recientemente el uso de los videolaringoscopios ha
sido mencionado en el algoritmo de manejo de la via aérea
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dificil®>>!, con una evidencia tipo A por mejoria en la visualiza-
cién laringea, atin quedan controversias sobre el valor de este
dispositivo en el manejo de la via aérea dificil y la seguridad
que representa para los pacientes, por lo que su significado
sigue siendo un tema de investigacién®’. Hasta el momento, la
intubacién con fibrobroncoscopio con paciente despierto con-
tinda siendo el método mas seguro de manejo de la via aérea
dificil prevista®.
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