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Resumen

A dia de hoy el gold estandar para la intubacién orotraqueal (IOT) sigue siendo el Laringoscopio
Macintosh (MAC), un laringoscopio directo (LD) que precisa la alineacion de los ejes orofaringeo-
laringeo para visualizar la glotis.

Los Laringoscopios Indirectos (LI) permiten aprender de forma sencilla las técnicas de manejo de la via
adrea al visualizar de forma sencilla la glotis sin necesidad de obtener una linea de vision directa.

El videolaringoscopio (VL) King Vision (KV) es un dispositivo relativamente nuevo, que dispone de 2
tipos de pala, una con canal (KVC) y otra sin canal (KVSC).

Los autores, tras no encontrar ningun estudio que evaluase la eficacia del KV en manos de personal
inexperto, llevan a cabo un estudio aleatorizado en maniqui con la cabeza en posiciéon neutra para estudiar
si este VL es, como otros LI, superior al MAC en manos de personal sin experiencia.

Introduccion

A dia de hoy el gold estandar para la
intubacion orotraqueal (/OT) sigue gues, gace., e,
siendo el Laringoscopio Macintosh
(MAC) (1), un laringoscopio directo
(LD) que precisa la alineacion de los

El videolaringoscopio (VL) King Vision
(KV) es un dispositivo relativamente

ejes orofaringeo-laringeo para visualizar
la glotis.

Los Laringoscopios Indirectos (L[)
permiten aprender de forma sencilla las
técnicas de manejo de la via aérea al
visualizar de forma sencilla la glotis sin
necesidad de obtener una linea de vision
directa (2).

nuevo, que dispone de 2 tipos de pala,
una con canal (KVC) y otra sin canal
(KVSO).

Los autores, tras no encontrar ningun
estudio que evaluase la eficacia del KV
en manos de personal inexperto, llevan
a cabo un estudio aleatorizado en
maniqui con la cabeza en posicion
neutra para estudiar si este VL es, como
otros LI, superior al MAC en manos de
personal sin experiencia.
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Material y Métodos

El estudio fue aprobado por el comité
ético del Hospital Universitario
Mizonokuchi, y se obtuvo el
consentimiento informado de todos los
participantes.

Sujetos de estudio
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Se enrolaron 31 enfermeras con varios
afios de experiencia (media de 9 afios)
que trabajaban en quirdfano y sala, y
que no tenian experiencia previa en
IOT.

Previamente a iniciar las practicas con
el maniqui, cada participante recibid
una charla técnica de varios minutos
sobre el uso de del MAC con una pala
del n® 3, y del KV de acuerdo a las
especificaciones del fabricante, tanto
KVC como KVSC. También se realizd
una demostracion de [OT con los 3
dispositivos por parte de uno de los
investigadores, sin que se les permitiese
a los participantes practicar.

Protocolo de estudio

La secuencia de intubacion se realizo al
azar. Se realizaron 6 IOT consecutivas
con cada dispositivo, lo que hizo un
total de 18 IOT por participante y 186
para cada dispositivo.

Tras realizar las 18 IOT se pas6 un
cuestionario en el que los participantes
debian evaluar el grado de dificultad de
intubacion (GSID) en una escala del 1 al

5 (1: muy facil, 2: facil, 3: moderada, 4:
dificil, 5: muy dificil).

La IOT fallida se defini6 como aquella
no lograda en 60 s. Ademas, se tomo
nota de la incidencia de IOT esofagica.

Analisis de los datos

El objetivo final del estudio era
determinar la facilidad de IOT usando el
KVC o el KVSC.

Los datos referentes al tiempo de IOT y
la tasa de éxito comparados con los del
MAC se consideraron objetivos. La
GSID, por su parte, se consider6 un
indice subjetivo de dificultad de
intubacion. También se compararon la
incidencia de IOT esofdgica como
muestra  representativa  de las
complicaciones asociadas a la IOT.

Los datos se analizaron con el programa
SPSS 11,0 J, considerando
significativos valores de P <0,05 y P
<0,0167 (0,05/3) para comparar entre
los datos del KV y del MAC, y entre los
3 dispositivos entre si, respectivamente.

La N se calculé en base a un estudio
piloto tras el que, asumiendo una
diferencia en la tasa de éxito del 40%
entre el MAC y el KVC o KVSC, se
precisaban 30  participantes  para
encontrar  diferencias  significativas
(error b =0,2; error a =0,05).

La comparacion de los tiempos de 10T
y la escala GSID se llevaron a cabo
mediante test de Wilkoxon
con correccidon de Bonferroni.

Por su parte, la comparacion del éxito
de la IOT y la incidencia de IOT
esofagica entre los 3 dispositivos se
hizo con el test de Chi cuadrado
con correccion de Bonferroni.

Resultados
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Comparacion del tiempo de 10T, la tasa
de ¢éxito y la escala GSID entre los 3
dispositivos

La media del tiempo de IOT con el
MAC fue de 16,9 s (8-60), de 20,5 s con
el KVC (7,2-60), y de 60 s con el
KVSC (11-60). Siendo el tiempo de
IOT con el KVSC significativamente
mas largo que con los otros dos (P
<0,001). No  hubo diferencias
significativas entre el MAC y el KVC.
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Fig. 3 Changes in intubation time during 6 attempts with the MAC,
KVC, and KVNC. MAC Macintosh laryngoscope, KVC King Vision
with channeled blade, KVNC King Vision with non-channeled blade.
Data are shown in the mean (SEM) to simplify the data display,
though data were analysed using Wilcoxon test with Bonferroni
correction. *P < (.01 compared with the KVNC

Figura 1 - Comparacion del tiempo de IOT y la
tasa de éxito

La tasa de éxito entre los 3 dispositivos
fue del 91,4% con el MAC (170 de
186), de 86,6% para el KVC (161 de
186), y del 47,3% para el KVSC (88 de
186). No hubo diferencias significativas
entre el MAC y el KVC. Sin embargo,
la tasa de éxito para el KVSC fue
significativamente inferior.

En cuanto al grado de dificultad de
intubaciéon (GSID), la media para el
KVC fue de 2 (1-5), de 3 para el MAC
(1-4), ambos significativamente
menores que el 4 obtenido por el KVSC
(2-5).
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Fig. 4 Grading Scale of Intubation Difficulty scores for the MAC,
KVC, and KVNC. The central bold horizontal line indicates the
median, the boxes indicate the lower and upper quartiles, and the
lower and upper whiskers indicate 10th and 90th percentiles,
respectively. MAC Macintosh laryngoscope, KVC King Vision with
channeled blade, KVNC King Vision with non-channeled blade.
N = 3L *P < 0.001 compared with the KVNC

Figura 2 - Comparacion de la escala del grado
de dificultad de intubacion (GSID)

Incidencia de IOT esofagica

La de IOT esofagica ocurrio6 en 18
ocasiones de los 186 intentos con el
MAC, por 13 de los 31 participantes.
Tras la misma, la IOT al segundo
intento se logré solo en 2 ocasiones
antes de los 60 s.

Por el contrario, con el KVC y KVSC
no hubo ninguna IOT esofagica, (P
<0,001).

Curva de aprendizaje con cada
dispositivo

En cada dispositivo, la media del
tiempo de IOT para los intentos 4° a 6°
fue significativamente inferior que para
los intentos 1° a 3°. Sin embargo, la tasa
de éxito en los intentos 4° a 6° fue
significativamente mejor que con los
ler a 3° solo para el MAC.

Table | Leaming effect for each device

ren th the KNV »

Tabla 1 - Curva de aprendizaje
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Discusion

En el presente estudio el tiempo de IOT,
la tasa de éxito y el grado de dificultad
de intubacion (GSID) entre el KV y el
MAC no son diferentes, aunque el
KVSC resultdé mas lento, menos exitoso
y mas complicado al comprarlo con los
otros 2. Por ello, los autores no
encontraron superioridad del KV, tanto
KVC y KVSC, frente al MAC.
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Figura 3.- Pala KV y Vallecula

Los autores argumentan a este respecto
que es posible que la formacion
preliminar que se les dio a los
participantes sobre el uso del KV fuera
insuficiente. En este sentido, aunque el
fabricante indica que las palas se
pueden usar tanto como las palas de
Macintosh como las palas de Miller,
recomendando el uso inicial como las
de Macintosh, situando la punta en la
vallécula, para  evitar  penetrar
demasiado (Figura 3), muchos de los
participantes optaron por el uso como
palas de Miller, lo que les complico la
direccion del tubo endotraqueal (7ET) a
través de la glotis.

Aunque los autores no lo indican,
quizas los participantes conocian o
incluso habian usado el VL Pentax
AWS, que si precisa un manejo de la
pala como las palas de Miller, o incluso
el Airtraq (3,4).

Por otra parte, los autores indican que
aunque los participantes no tenian
experiencia en IOT previa, quizds si
habian ayudado a realizar IOT en
quiréfano, lo que implicaria un

conocimiento del MAC previo que
justificaria los cortos tiempos de 10T, la
tasa de éxito y el resultado en la GSID.

Por ultimo, analizan los resultados del
KVSC, comentando que usaron TET
fiados con estiletes metdlicos. No
obstante, el espacio intraoral obtenido
fue pequefio y la manipulacion del TET
mas complicada, a pesar de que con
frecuencia la vision de la glotis era
buena (escenario en el que la glotis se
ve bien pero no se logra intubar).

A este respecto, hay 2 posibles
soluciones que pueden mejorar el
resultado. Por un lado, cuando se fia el
TET la punta del mismo debe amoldarse
a la curvatura de la pala del KVSC. Y,
por encima de dicha curvatura, se
realizard otra curvatura lateral para
poder manejar comodamente el TET
una vez introducido en la boca.

Por otro lado, puede fiarse el TET con
una FROVA (u otro dispositivo
transgldtico) que sera la que usemos
para traspasar las cuerdas vocales
(visualizando su paso por la glotis con
el KVSC) y, posteriormente, y sin
retirar el KVSC, usarla de guia para la
IOT. Los dispositivos transgldticos son
mas finos y tienen una textura que nos
facilitara el manejo de los mismos en la
cavidad oral, facilitando la IOT.
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Por otro lado, no hubo ninguna IOT
esofagica con el KV, tanto KVC vy
KVSC, frente a un 10% con ¢l MAC.
Los autores suponen que se debe a la
mejor vision de la glotis obtenida con
este VL.

En cuanto a las limitaciones del estudio,
en primer lugar hay que valorar qué
grado de realismo tiene la via aérea
superior del maniqui (5 a 7). A este
respecto, s6lo hay 2 estudios que
comparen las similitudes anatomicas de
los maniquies frente a los pacientes
pediatricos y adultos, respectivamente,
empleando el TAC (8,9).

Sin embargo, puesto que la via aérea
superior del maniqui empleado en este
estudio (ALSSkill Trainer; Laerdal,
Stavanger, Norway) no ha sido
evaluada, los resultados obtenidos s6lo
son validos para este maniqui.

En segundo lugar, fue imposible realizar
el ciego de los participantes para el
dispositivo que usaban, y alguno de los
mismos podia conocer las ventajas de
los LI, algunos de los cuales son
estructuralmente similares al KV, lo
cual pudo generar sesgos en la escala
que media el grado de dificultad de
intubacién (GSID).

En tercer lugar, solo se analizaron
condiciones de via aérea normal, puesto
que el maniqui no permitia reproducir
condiciones de via aérea dificil (VAD).

Conclusiones

- El videolaringoscopio King Vision
con canal (KVC) facilité la 10T en el
personal sin experiencia sin que se
produjeran intubaciones esofagicas.

- El grado de dificultad de intubacion
(GSID), el tiempo de IOT, y la tasa de
éxito de IOT fueron similares entre el
KV (con canal y sin canal) y el
Laringoscopio Macintosh (MAC).

- El videolaringoscopio King Vision sin
canal (KVSC)  presentd  peores
resultados para la IOT, salvo en la
incidencia de intubacion esofagica.

Por tanto, se puede concluir de este
estudio que el KVC puede
recomendarse como un dispositivo
alternativo para la IOT en manos de
personal inexperto (no el KVSC).

Por otro lado, se precisan de estudios en
VAD para evaluar los posibles
beneficios del KV (KVC y/o KVSC).

Comentario
Los autores analizan el VL King Vision

comparandolo con el Laringoscopio
Macintosh en una via aérea simulada

sobre un maniqui ALS
SkillTrainer (Laerdal, Stavanger,
Norway).
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La simulacion es una técnica
pedagdgica complementaria a los
métodos tradicionales cada vez mas
frecuente en los programas docentes de
los residentes y en la formacion
continuada de los especialistas (10,11).
En entornos realistas y seguros, y sin
poner en riesgo a pacientes |y
profesionales (12), se pueden entrenar
habilidades técnicas, integrando
conocimientos y habilidades clinicas
complejas (13, 14).

Tabla 2.- Usos de la simulacién en anestesia (15)

Uso Ejemplo

Aprendizaje ylo Practica | Intubacién, manejo de la Via Aérea Dificil, accesos
de destrezas vasculares, etc

Aplicaciones cognitivas Aplicacién de conocimientos médicos en una
emergencia, como shock anafilactico intraoperatorio
o manejo de la hipertermia maligna, etc.

Mejora del factor humano | Andlisis y toma de decisiones, liderazgo, etc

Manejo de crisis Comunicacién, consciencia situacional, trabajo en
equipo, etc.

Evaluacién Evaluacién de cursos y herramienta para la
certificacidn, etc.

Entrenamiento en utilizacidén y aplicacién de nuevas
tecnologias, como dispositivos para el manejo de la
via aérea, etc

Nuevas tecnologias

Russo et al demostraron que el
entrenamiento en simuladores para el
manejo de la Via Aérea Dificil
facilitaba la transmision de
conocimientos y destrezas, ademas de
proporcionar una mayor confianza
durante la practica clinica a los
participantes (16).

Por su  parte, Kuduvalli et
al.demostraron que la simulacion
mejoraba el abordaje de la Via Aérea
Dificil, disminuyendo ademas el mal
uso del equipo médico (17).

Existe evidencia sobre la efectividad de
la simulacion 'y, en general, Ila
anestesiologia la ha utilizado para
diversas  aplicaciones (Tabla  2),
publicindose cada vez mas articulos
que demuestran la validez del
aprendizaje a través de simulacion en
medicina (18,19), como es el caso del
presente articulo revisado.
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