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Capítulo I 

 

Resumen 

 

Introducción: El manejo de la vía aérea difícil es uno de los retos más 

relevantes de los anestesiólogos, por lo que en la historia se han creado 

distintos dispositivos y técnicas para solucionar dicho problema,   previniendo 

un desenlace catastrófico al paciente. 

Objetivo: Demostrar que el Videolaringo modificado por nuestro servicio es 

útil y seguro en el manejo de la via aérea del paciente adulto. 

Material y Metodos: Estudio descriptivo, utilizando el videolaringoscopio 

modificado en nuestro servicio en  139 pacientes adultos electivos en el 

Quirofano del Hospital Universitario, a los que se realizo valoración de érea y 

se registró el tiempo de intubación, numero de intentos de intubación, 

Cormack-Lehane observado, escala de POGO y registro de eventos 

adversos. 

Resultados: Se logró una intubación exitosa en 138 de ellos y 1 falla del 

equipo por lo cual no se realizó la intubación, 65.9% femeninos 33.3%  

masculinos, 92% se intubaron en el primer intento 61% se intubaron en 30 

segundos o menos y 35 % en menos de 1 minuto,  la visualización del anillo 

glótico  82%, se registraron como Cormak-Lehane I y un 72% con un POGOs 

del 100%, se utilizo maniobra externa por un asistente en un 38%. 
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Conclusiones: El dispositivo demostró ser útil y seguro en el manejo de la 

via aérea del paciente sometido a intubación en pacientes sin datos 

predictivos de vía aérea difícil, con un éxito de del 92% al primer intento. 
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Capítulo II 

Introducción 

El manejo de la vía aérea, entendido como la realización de maniobras 

y la utilización de dispositivos que permiten una ventilación adecuada y 

segura para pacientes que lo necesitan, es uno de los desafíos más 

importantes al que puede verse enfrentado un médico en su práctica clínica 

(Hagberg C.A. 2018, Anesthesiology News) El resultado final dependerá de 

las características del paciente en particular, la disponibilidad de equipos, la 

destreza y habilidades del operador, pudiendo determinar morbilidad y 

mortalidad. (Rojas-Peñaloza, et al 2017)  

DEFINICIONES 

 • Ventilación difícil: incapacidad de mantener saturación de oxígeno mayor a 

90% o de revertir signos ventilación inadecuada, con mascarilla a presión 

positiva y oxígeno al 100%. 

 • Laringoscopía difícil: imposibilidad de visualizar cuerdas vocales con 

laringoscopía convencional.  

• Intubación endotraqueal difícil: inserción tubo endotraqueal requiere más de 

tres intentos o más de 10 minutos.  

• Vía aérea difícil: situación clínica en la cual un anestesiólogo entrenado 

convencionalmente, experimenta dificultad en la ventilación con mascarilla 
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facial, en la intubación endotraqueal o ambas, interactúan factores del 

paciente, ambiente clínico y habilidades del operado  

El manejo de la vía aérea difícil sigue siendo uno de los retos más 

relevantes para los anestesiólogos, uno de los factores más comunes que 

impiden la intubación traqueal, es la falta de visualización de las cuerdas 

vocales durante la laringoscopia directa. (Hagberg C. A., 2013) 

Por este motivo se sigue desarrollando tecnología que evite este problema 

encontrado en pacientes con vía aérea difícil usando laringoscopia directa 

convencional, entre los que se encuentran estiletes iluminados, fibroscopios 

rígidos y flexibles, y videolaringoscopios. 

Entre estas tecnologías, las técnicas videoasistidas se han vuelto 

sumamente comunes en el manejo de la vía aérea debido a su eficacia y 

seguridad en el manejo de la vía aérea, entre las cuales se encuentra el 

fibroscopio flexible como estándar de oro de la intubación traqueal y el 

videolaringoscopio relativamente nuevo que permite visualizar de forma 

directa la apertura glótica para la introducción del tubo orotraqueal. 

Las técnicas video asistidas son tan útiles que el fibroscopio es considerado 

el estándar de oro para la intubación difícil, siendo de elección en un 

paciente que presente datos predictivos de vía aérea difícil como son 

apertura oral limitada, movilidad del cuello limitada, tumor, obstrucción, o 

alguna situación que impida la correcta visualización o ponga en peligro el 
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abordaje de la vía aérea y por lo tanto ponga en peligro la vida de nuestros 

pacientes. 

 Sin embargo el fibroscopio cuenta con la desventaja de requerir una curva 

de aprendizaje mayor y en casos de suma dificultad una pericia adecuada a 

la dificultad del caso, la cual no es fácil de obtener en cualquier medio, 

debido al costo del equipo necesario, el cual suele ser elevado, debido a la 

necesidad de una fuente de luz y video que además son necesarias para su 

correcto uso. 

El videolarigoscopio desde sus inicios es una opción distinta al fibroscopio 

flexible, sin llegar a sustituirlo ha llegado a ser de gran utilidad para los 

anestesiólogos, al permitir la visualización de la vía aérea del paciente por 1 

o mas médicos, el uso de maniobra externa por un segundo medico, como 

cualquier dispositivo, presentando sus desventajas, tales como el ser 

operador dependiente, el requerir guías o estiletes para su adecuado uso y lo 

mas mencionado en la literatura “ver la glotis no significa poder intubar al 

paciente”, aun sin llegar a ser el estándar de oro ha demostrado ser un 

dispositivo de suma utilidad en el abordaje de la vía aérea del paciente, que 

tiene una curva de aprendizaje menor debido a su similitud con el 

laringoscopio convencional y un costo considerablemente menor respecto a 

otros métodos video asistidos de la vía aérea. 

Incluso la DAS ha añadido a sus protocolos el uso de videolarigoscopio como 

asistente en caso de una vía aérea difícil ya sea prevista o no. (DAS, 2015) 
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Entre más videolarigoscopio se introducen en la práctica clínica, los 

anestesiólogos adquieren más pericia en esta técnica, que puede resolver de 

forma sencilla el abordaje de la vía aérea del paciente. 

La video laringoscopia ha demostrado su utilidad en el manejo de vía aérea 

difícil y el paciente con obesidad, así mismo el videolaringoscopio ha 

demostrado su utilidad en el área de cuidados intensivos, reduciendo el 

porcentaje de fallo en la intubación del paciente crítico. (Jarrod-Mosier, 

Critical Care 2013) 

Se ha observado su utilidad en el paciente politraumatizado, en el área de 

urgencias, ofreciendo como beneficio sobre la laringoscopia directa la 

visualización de la vía aérea por varias personas, dando la oportunidad de 

aplicar maniobras externas por un segundo ayudante de forma correcta 

siendo esto útil además en la enseñanza y entrenamiento de la intubación 

orotraqueal. (Griesdale, Can Jounal of An. 2013) 

Marco teórico 

En el 2013 el Dr. John George Karippacheril modificó un laringoscopio 

convencional con una hoja Mac 3 (curva), adicionando una cámara sobre 

esta con cinta, obteniendo así un videolaringoscopio de bajo costo el cual 

probó en 24 pacientes mayores de 15 años obteniendo buenos resultados en 

el abordaje de la vía aérea de dichos pacientes.(Karippacheril, 2013) 

En este estudio hemos modificado la hora Mac 3 con un aditamento especial 

diseñado en nuestro servicio el cual esta echo de acero inoxidable, y 
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sostendrá una cámara USB, que se conectará a un teléfono celular, el cual 

estará montado sobre el mango del laringoscopio. 

Esto nos servirá para obtener un dispositivo que además de ser duradero, 

sea útil y seguro en el manejo de la vía aérea del paciente 

 

Justificación 

El manejo de la vía aérea difícil sigue siendo actualmente un problema al 

cual se enfrentan los anestesiólogos en el día a día, por lo cual el desarrollo 

de dispositivos video asistidos es útil en el abordaje de la vía aérea difícil, así 

mismo desarrollar dispositivos que sean fácilmente adquiridos por cualquier 

institución y/o profesional de la salud que se enfrente de forma continua a 

dicha situación. 

Por lo cual en el presenta estudio se modifico una hoja de laringoscopio 

adicionando un aditamento para cámara a una hoja Machintosh #3, 

montando en dicha pieza una cámara a prueba de agua la cual se conectara 

a un teléfono celular que mediante una aplicación nos ayudara a la 

visualización de la vía aérea del paciente, obteniéndose asi un 

videolarigoscopio de bajo costo, portátil y que además podría ser útil, seguro 

y accesible en cualquier ámbito hospitalario. (ver Ilustracion1 y 2) 
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Ilustración 1 Videolaringoscpio de bajo costo 

 

 

 

 

 

Ilustración 2 Videolaringoscopio de bajo costo 
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Capítulo III 

Hipótesis 

 

Hipótesis del estudio 

El videolaringoscopio modificado en nuestro servicio utilizándose con un 

teléfono celular como monitor puede ser útil y seguro en el manejo para la 

intubación de la vía aérea del paciente. 

 

Hipótesis Alterna 

El videolaringoscopio modificado en nuestro servicio utilizándose con un 

teléfono celular como monitor no es útil ni seguro en el manejo para la 

intubación de la vía aérea del paciente. 
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Capítulo IV 

 

Objetivos 

Objetivo Primario 

Demostrar que el Videolaringoscopio modificado por nuestro servicio es útil y 

seguro en el manejo de la vía aérea del paciente adulto. 

Objetivos Secundarios 

 Registrar el número de intentos para la intubación exitosa 

 Registrar el Cormack observado en la laringoscopia 

 Registrar el POGOS 

 Medir el tiempo de intubación 

 Registrar el requerimiento de ayuda con maniobra externa 
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Capítulo V 

Material y Métodos 

Diseño del Estudio 

 Descriptivo 

 Prospectivo 

 No aleatorizado 

 

Población 

Se realizo en pacientes programados de forma electiva en el quirófano del 

Hospital Universitario “José Eleuterio González” que requirieron intubación 

orotraqueal para anestesia general. 

 

Criterios de Selección 

 Criterios de inclusión 

o Paciente mayor de 18 años 

o Cirugía electiva 

o Paciente que requiera Intubación orotraqueal 
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o Paciente ASA I - III 

o IMC menor de 35 

 Criterios de Exclusión 

o Paciente pediátrico 

o Cirugía de Urgencia 

o Paciente ASA IV o mas 

o Paciente que no requiera intubación orotraqueal 

o Paciente con IMC >35 

o Paciente con datos de vía aérea dificl (Mallampatti IV, Belhouse 

II-III, Patil III, Mandibula no luxable,  apertura oral < de 3cm) 

 

 Criterios de eliminación 

o Falla del dispositivo 

o Vía aérea difícil no prevista 
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Descripción del diseño 

1. Se realizo la valoración preanestésica y firma de consentimiento por 

parte del paciente. 

2. Se procedió a pasar a sala de quirófano y monitoreo de signos vitales. 

3. Se prepararó el equipo de videolaringoscopía, verificando el buen 

funcionamiento de este mismo. 

4. Se inicio inducción anestésica (medicamentos dependientes de las 

condiciones clínicas del paciente), así como la ventilación manual 

asistida. 

5. Se realizo intubación con dispositivo, registrando el tiempo en 

segundos, número de intentos, Cormack y POGOS de forma 

inmediata. 

6. Se realizo revisión  de correcta posición del tubo endotraqueal, así 

como fijación del mismo. 

7. Registro de complicaciones. 

Variables a medir  

• Número de intentos para intubación exitosa 

• Cormack a la laringoscopía 

• Tiempo para obtener intubación exitosa 
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• Requerimiento de Maniobra de BURP aplicada correctamente bajo la 

visualización de asistente 

• Eventos Adversos relacionados con la intubación 

 

 

Muestra 

 

 

Analisis estadistico 

El analisis estadistico fue realizado mediante SPSS utilizando medidas 

descriptivas, media y desviaciones estándar e inferenciales como  las 

pruebas T de student y X 2 cuadrada para analisis univariado. 



19 
 

Aspectos éticos 

El presente protocolo se aprobó por el comité de ética de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León con el código AN17-

00009. 

Para la obtención del consentimiento informado, primero se le explico al 

sujeto de estudio el procedimiento a seguir, resolviéndose las dudas y/o 

preguntas que este mismo presento, posteriormente se le dio a firmar un 

consentimiento informado por escrito el cual se anexo al expediente clínico 

de cada paciente 

Los eventos adversos que pudieron ocurrir durante el estudio fueron: 

 Dificultad para intubar 

 Vía áerea dificil no prevista 

 Lesión dental 

 Lesión en labios 

 Broncoespasmo 

 

Los cuales se previeron con la historia clinica y valoración preoperatoria 

adecuada del paciente, asi como contando con laringosocopio convencional, 

y equipo de rescate para la vía áerea en sala de quirófano en caso de que 

cualquiera de estos se presentase. 
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Diagrama de flujo 
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Capítulo VI 

Resultados 

Se estudiaron 139 pacientes, todos adultos con una edad promedio de 42.85 

± 17.88 años, programados para cirugía electiva en el Quirofano del Hospital 

Universitario “Jose Eleuterio Gonzalez”, Habiendo participado 91 (65.9%) del 

sexo femenino y 46 (33.3%) del sexo masculino. 

1 Fig Datos demograficos 

Edad (media y desviación estándar) 42.85 (17.88) 

Sexo  
Femenino 
Masculino 

 
91 (65.9) 
46 (33.3) 

 

En todos los pacientes se realizo una valoración  de vía aérea, la cual incluye 

las siguientes escalas (véase mejor explicación en anexos) : 

 Escala del ASA, la cual valora el estado del paciente, siendo una de 

las mas utilizadas a nivel mundial por los anestesiólogos, dividiéndose 

de I a VI. 

 Escala de Mallampati, que se clasifica de I a IV dependiendo de lo 

observado durante la apertura bucal del paciente en posición sentado. 

 Escala de Patil- Aldreti, que se divide de I a III dependiendo de la 

distancia tiromentoniana que presente el paciente. 

 Escala de Belhouse-Dore, que se traduce en el grado de movilidad del 

cuello pudiendo dividiéndose en 4 grupos. 

 Apertura oral, la cual se dividió solo en si es Mayor de 3cm o menor de 

3 cm. 
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 Antecedente de intubación difícil lo cual representa un signo de alarma 

en el abordaje de la vía aérea, sobre todo si el abordaje previo de la 

via aérea lo llevo a cabo un medico experto en el manejo de la misma. 

 

Se obtuvieron los siguientes resultados en la valoración de via aérea de los 

sujetos de estudio: 

2 Fig. Valoracion de Via Aerea 

ASA 
I 
II 
III 

 
69 (50%) 
61 (44.2%) 
8 (5.8%) 

Mallampatti 
I 
II 
III 
IV 

 
76 (55.1%) 
43 (31.2%) 
17 (12.3%) 
2 (1.4%) 

Pattil-Aldreti 
I 
II 

 
111 (80.4%) 
27 (19.6%) 

Belhouse-Dore 
I 

 
138 (100%) 

Apertura oral 
Mayor a 3cm 
Menor a 3cm 

 
133 (96.4%) 
5 (3.6%) 

Antecedente de intubación difícil 0 (0%) 

Otros 
Ninguno 
Adoncia 
Dentadura incomplete 
Barba 
Cuello corto y ancho 
Incisivos prominentes 
Tráquea anterior 
Cuello largo 

 
128 (92.8%) 
4 (2.9%) 
1 (0.7%) 
1 (0.7%) 
1 (0.7%) 
1 (0.7%) 
1 (0.7%) 
1 (0.7%) 
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En su gran mayoría los pacientes reclutados no presentaban datos 

predictivos de via aérea difícil  salvo 4 pacientes con Mallampati IV y 5 

pacientes con apertura oral de 3 cm, sin embargo estos últimos no 

presentaron datos predictivos de vía aérea difícil adicionales por lo que 

seguían siendo candidatos a participar en el estudio, sin poner en riesgo su 

salud, así mismo en un gran porcentaje fueron pacientes sanos o con 

enfermedad crónica controlada (ASA I y II), salvo por 8 pacientes que 

presentaban una escala de ASA III. (ver fig. 2) 

Como se explica anteriormente se en el flujograma para la realización del 

estudio, primero se explico al paciente el procedimiento a realizar, seguid de 

la firma de consentimiento informado, posteriormente se prepararon 

medicamentos y equipo de via aérea convencionales y adecuados al 

paciente, se procedió a pasar el paciente a sala de quirófano, una vez 

adentro y previa premedicacion (la cual era dependiente de las necesidades 

y valoración previa del paciente), se preparo el equipo de videolaringoscopio 

corroborando su correcto funcionamiento, se inicio inducción anestésica, se 

intubaron los pacientes con el videolaingoscopio y se anotaban resultados 

posterior a verificar la correcta colocación del tubo orotraqueal. 

Las variables medidas fueron: 

 La intubación exitosa del paciente 

 El numero de Intentos 

 El tiempo de Intubación, que se dividió en 3 grupos , menor a 30 

segundos, de 30 segundos a 1 min y mayor a 1 minuto 
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 Escala de Cormack-Lehane observado, que va de I a IV (véase en 

anexos) 

 Escala de POGOs, que va de 0 a 100% (Véase Anexos) 

 Uso de Maniobras Externas (movilización de la tráquea) por un 

asistente o segundo anestesiólogo en la sala 

 Eventos Adversos Registrados 

3 fig. Datos de laringoscopia 

Intubación exitosa N= 139 (100%) 

Número de intentos 
1 intento 
2 intentos 
3 intentos 

 
128 (92.8%) 
9 (6.5%) 
1 (0.7%) 

Tiempo de intubación 
< 30 seg 
30 seg - 1 min 
> 1 min 

 
85 (61.6%) 
49 (35.5%) 
4 (2.9%) 

Cormack-Lehane Observado 
I 
II 

 
114 (82.6%) 
24 (17.4%) 

POGO 
50% 
75% 
100% 

 
6 (4.3%) 
32 (23.2%) 
100 (72.5%) 

Maniobras externas 53 (38.4%) 

Eventos Adversos 1 (0.7%) 
 

La intubación fue exitosa en 138 de 139 pacientes, únicamente en uno no se 

logro la intubación debido a falla del equipo, el numero de intentos de 

intubación fue en el primer intento en 128 pacientes, el 92.8% de los casos, 

el tiempo de intubación fue menor a 30 segundos en 85 pacientes, el 61.6% 

de los casos, el Cormack-Lehane observado fue de I, en 114 pacientes el 

82.6 % de los casos, se observo un 100% de visualizacion POGOs en 100 
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pacientes, el 72.5% de los casos se, también se utilizo maniobras externas 

de movilización traqueal (BURP) por un asistente bajo visión directa en 53 

pacientes, el 38.4% de los casos, mejorando dichas maniobras la visión del 

operador siempre que fueron usadas. 

 

Grafico 1 
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Grafico 3 

 

 

Grafico 4 
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Grafico 5 

 

 

Habiéndose presentado además solo un evento adverso en el estudio que 

fue una abrasión en labio, la cual no presento repercusiones graves para el 
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Se obtuvieron imágenes y videos de buena calidad durante la realización del 

estudio, demostrando que además de ser útil y seguro en el abordaje de la 
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Capítulo VII 

Discusión 

En la literatura actual el videolaringoscopio se presenta como una 

herramienta y alternativa para manejar la via aérea difícil de los pacientes, 

sumándose este a los métodos convencionales básicos (laringoscopio, 

mascarilla laríngea) y avanzados (fibroscopia flexible, fibroscopia rígida) 

como una alternativa que presenta ciertas ventajas y desventajas abriendo 

asi un abanico de posibilidades para el anestesiólogo en el abordaje de la vía 

aérea del paciente. 

En este estudio se probó un dispositivo modificado a partir de una hoja 

Machintosh #3, similar a lo que hizo el Dr. Kaddipacheril en la India en 2013, 

encontrándose resultados muy similares a una escala mayor, debido a un 

mayor numero de muestra en nuestro estudio, sin embargo en la mayoría de 

los estudios revisados, se utilizaban videolarigoscopio de marca registrada, 

tales como Kingvision® McGrath® entre otros, valiendo la pena tal vez en un 

futuro realizar un estudio comparativo entre alguno de estos dispositivos y el 

utilizado en nuestro estudio y de esta forma comparar la eficacia de nuestro 

dispositivo frente a otros ya existentes. 

Se encontraron también ventajas en el uso del dispositivo, permitiendo la 

intubación en prácticamente todos los pacientes que participaron, 

visualización correcta del anillo glótico, obtención de imágenes de buena 

calidad e incluso academia por parte de los profesores adscritos al servicio. 
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Por otro lado también se encontraron aspectos a mejorar en el dispositivo 

que servirán de retroalimentación al momento de modificarlo para la 

obtención de uno mejor tales como, el tamaño de la cámara que en diversas 

ocasiones y con operador poco experimentado causo un retraso en el tiempo 

de intubación, la movilidad del  soporte que detenía el monitor y la 

compatibilidad del sistema operativo para utilizar una aplicación necesaria 

para el buen funcionamiento de la cámara de video. 
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Capítulo VIII 

Conclusiones  

 

Uno de los principales retos para el Anestesiólogo, especialista medico que 

se considera experto en el manejo de la vía aérea, es el manejo de una via 

aérea difícil, ya sea prevista o no, contando para ello con distintos 

dispositivos , laringoscopios, hojas curvas, rectas, estiletes, 

intercambiadores, mascarillas laríngeas dispositivos avanzados como el 

fibroscopio flexible, fibroscopio rígido, videolaringoscopio. 

Debido a las características de la cámara se obtuvieron imágenes de buena 

resolución al observar la glotis durante la laringoscopia, siendo esto de 

importancia ante la posibilidad de recibir ayuda o en caso de academia por 

parte de un profesor experimentado. 

Cabe señalar que dados los buenos resultados que mostro el estudio debe 

tomarse en cuenta que los pacientes reclutados en este estudio no 

presentaban datos de vía aérea difícil por lo cual su eficacia en el manejo de 

una vía aérea difícil podría ser sometida a estudio en protocolos futuros, así 

como también es de mencionar que al igual que cualquier dispositivo 

operado por personal médico, el videolarigoscopio modificado en nuestro 

servicio es operador dependiente y el éxito de un abordaje de la vía aérea 

con el dispositivp dependerá del operador. 
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Concluyendo que el videolaringoscopio modificado por nuestro servicio a 

partir de una Hoja de laringoscopio convencional Machintosh #3 demostró 

ser útil en el manejo de la vía aérea del paciente y también demostró ser 

seguro para el uso con pacientes. 
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