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Dificultad de la intubaciéon
con y sin espejo en la hoja
del laringoscopio

Manuel Almaraz-lbarra,® Victor Manuel Lopez-Garcés,?
Norma Amador-Licona,® Ramoén Pérez-Aguilar?

Difficult for intubation in a simulator with
laryngoscope with and without mirror

Background: the mirror laryngoscope blade (Siker blade) is used often
in patients with anatomical variations, because it improves the visibility of
epiglottis, shortening the intubation time. The objective was to compare
the degree of difficulty in intubation with Macintosh blade versus Siker
blade in a simulator, among anesthesiologists and residents in training.
Methods: a comparative study in 29 medical residents in training and
21 anesthesiologists was conducted. They had three attempts of 30
seconds to perform intubation with each laryngoscope in two different
stages. The time and the intubation attempt, in which a successful intu-
bation was performed, were registered. The data were processed using
Statistica software, version 6.

Results: there was no difference for intubation between anesthesi-
ologists and residents. Siker blade required more number of attempts
(normal airway p < 0.001, difficult airway p = 0.02) and longer time for
intubation (normal airway p < 0.0001, difficult airway p = 0.003). With a
greater proportion of anesthesiologists, 20 % of the sample failed the
intubation with Siker blade.

Conclusions: it was more difficult for anesthesiologists and residents in
training the use of the Siker blade in both stages, with normal or difficult
airway on a simulator.
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xiste gran variedad de laringoscopios:? con

hoja Miller, con hoja curva de Macintosh, con

hoja Siker con espejo y con hoja articulada de
McCoy. La primera intubacién orotraqueal exitosa fue
con laringoscopia directa,® procedimiento para el cual
se utiliza con mayor frecuencia la hoja Macintosh.* La
laringoscopia directa es la observacion directa de las
cuerdas vocales al colocar al paciente en posicion de
“olfateo” para alinear los ejes bucal, faringeo y larin-
geo.’ El éxito de la intubacién depende del tipo de
laringoscopio, la anatomia de la via aérea y la expe-
riencia del laringoscopista.®

En la bisqueda del mejor dispositivo para la larin-
goscopia directa, Twigg’ realiz6 un estudio en el que
compard diferentes hojas de laringoscopio en un simu-
lador. Observé que la hoja Macintosh fue significati-
vamente mejor en todos los casos (p < 0.05). Otros
investigadores® compararon dos hojas diferentes de
laringoscopio Macintosh en 300 pacientes con via
aérea normal, sin encontrar diferencias significativas.
Se ha sefialado que puede emplearse otro dispositivo
cuando se trata de laringoscopia dificil. La Sociedad
Americana de Anestesiologia define “via area difi-
cil” a la situacion clinica en la cual un anestesiélogo
entrenado es incapaz de mantener en un paciente la
saturacion de oxigeno > 90 % a través de la masca-
rilla facial o a la necesidad de mas de tres intentos de
intubacion.®® Algunos autores consideran un rango
de 12 a 70 segundos para la intubacion (promedio de
29 segundos), segun la experiencia del operador y el
grado de dificultad.*

El fibrobroncoscopio flexible es el estandar de oro
para el manejo de la via aérea dificil,*? sin embargo, su
alto costo y la falta de personal capacitado han obligado
al desarrollo de otros dispositivos de menor costo y
mas faciles de manipular que mejoren el campo visual
de la laringe sin la necesidad de alinear los ejes.!*3

El laringoscopio con espejo (Siker®) es un ejemplo.
Al compararlo con el laringoscopio con hoja Macintosh
en 100 pacientes, solo un paciente no se pudo intubar
con la hoja Siker debido al tamafio de esta y en tres
pacientes que no se pudieron intubar con la hoja Macin-
tosh fue posible hacerlo con la hoja Siker. Ademas,
radiograficamente se demostr6 menor extension del
cuello cuando se usa el laringoscopio con espejo.'*

Otros investigadores también han usado el laringos-
copio con espejo y observaron intubacién exitosa en
menos de un minuto en 29 de 30 pacientes que tenian
un Cormack grado 3.%® Otro autor agreg6 un espejo a
una hoja McCoy y la compard con dos hojas distin-
tas de laringoscopio; encontré que el espejo mejoro la
visibilidad en 71 % de los casos.

El laringoscopio con espejo es una excelente alter-
nativa para pacientes con via aérea dificil, porque
ademas de su bajo costo y un disefio simple puede ser
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Introduccién: el laringoscopio con espejo es usado
frecuentemente en pacientes con variaciones ana-
tomicas porque mejora la visibilidad de la epiglotis
y acorta el tiempo de intubacion. El objetivo de esta
investigacion fue comparar el grado de dificultad de la
intubacién con laringoscopio dotado de hoja curva sin
espejo (Macintosh) adversus laringoscopio con espejo
(Siker) en un simulador, en anestesiélogos de diferen-
tes categorias.

Métodos: estudio transversal comparativo de 29 resi-
dentes y 21 médicos de base, quienes tuvieron tres
intentos de 30 segundos cada uno para intubar con
cada laringoscopio en dos escenarios distintos. Se
registré el tiempo y el nimero de intento en el que se

logro la intubacion exitosa. Los datos se procesaron en
el programa Statistica version 6.

Resultados: no hubo diferencias en la intubacién entre
los médicos de base y los residentes. Con el laringos-
Copio con espejo se requirieron mas intentos (p < 0.001
via aérea normal y p = 0.02 via aérea dificil) y mayor
tiempo (p < 0.0001 via aérea normal y p = 0.003 via
aérea dificil) para la intubacion. El 20 % de la muestra
fallé en la intubacion con el laringoscopio con espejo,
con mayor proporcion de los médicos de base.
Conclusiones: se requiri6 mayor tiempo y nimero de
intentos para la intubaciéon con el laringoscopio con
espejo en los dos escenarios planteados. Los médicos
de base tuvieron mayor proporcion de intubacion fallida.

Resumen

usado en cualquier lugar, mejora la visibilidad de las
cuerdas vocales y no requiere entrenamiento espe-
cial.'” Para que un dispositivo se convierta en una
alternativa o un posible reemplazo de la hoja Macin-
tosh, su desempefio debe ser igual o mejor en una
intubacion dificil. Nuestro objetivo fue conocer si es
diferente el tiempo y el nimero de intentos requeridos
para la intubacion con hoja Macintosh adversus hoja
Siker en la intubacion de la via aérea normal y de la
dificil, en un maniqui.

Métodos

Una vez recibida la aprobacion del Comité de Etica
en Investigacion del Hospital de Especialidades 1,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Ledn, Gua-
najuato, se realiz6 un estudio transversal comparativo
que incluyé a 80 % del personal del servicio de aneste-
sia (50 anestesidlogos), 29 residentes y 21 médicos de
base, sin experiencia en el manejo del laringoscopio
con espejo. Se valord el tiempo (medido en segundos)
y el nimero de intentos necesarios para lograr la intu-
bacion con cada dispositivo. Se relacionaron los afios
de experiencia en el proceso de intubacion para anes-
tesia general. No se calcul6 el tamafio de la muestra.

Se reuni6 a todos los participantes en el aula de
ensefianza y se les dio informacion verbal e ilustrativa
acerca del prop6sito del estudio, asi como instruccio-
nes de cdmo usar la hoja Siker. Posteriormente, se
recabaron los datos de los participantes y cada uno
firmo el consentimiento informado. Las pruebas se
llevaron a cabo en el aula de ensefianza y en el &rea de
recuperacion de los quir6fanos.

Se colocé el maniqui en una mesa de altura fija
y todos los participantes intubaron de pie. Se inici6
con la hoja Macintosh y después con la hoja Siker en
via aérea normal; luego, en el mismo orden, la prueba
continud con la via aérea dificil. La via aérea dificil se
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simul6 con la colocacién de un collarin rigido Phila-
delphia al maniqui, con lo que se inmovilizé el cuello
y se limito la apertura bucal.

Cada participante se asegurd del funcionamiento
del laringoscopio antes de cada intento de intuba-
cion. El laringoscopio se coloco al alcance de la mano
izquierday el tubo endotraqueal, al alcance de la mano
derecha. Una vez lograda la intubacion, se conect6 el
ambu y se dio ventilacion para expandir el térax del
maniqui y corroborar la intubacion exitosa.

Cada participante tuvo como maximo tres inten-
tos de 30 segundos cada uno, con ambos dispositivos
en ambos escenarios. El conteo con el cronémetro
dio inicio cuando el participante tomd con su mano
izquierda el laringoscopio hasta lograr la expansion
del térax en el maniqui o hasta completar los 30
segundos por intento. Un investigador llevé a cabo
todos los registros. El tiempo para la intubacion que
se registré fue la sumatoria del tiempo requerido en
los diferentes intentos. También se anot6 el nimero de
intento en el que se logré la intubacién.

Se consider¢ intubacion dificil cuando se necesi-
taron mas de tres intentos para intubar o mas de 90
segundos; e intubacion fallida, al fracaso en la intuba-
cién en cualquier intento.

Técnica con hoja Macintosh

La técnica habitual comienza con la separacion de los
labios, para que no lesionarlos. Luego se introduce la
lamina del laringoscopio en el lado derecho de la boca
y la lengua se desplaza hacia el lado izquierdo, lo que
permite observar las diferentes estructuras hasta llegar
a la zona donde se colocaré la punta de la pala. Una
vez colocada la vallécula en esta zona, se tracciona el
mango del laringoscopio hacia arriba y adelante para
no dafar los dientes. De tal forma, se tiene un campo
visual mayor de las cuerdas vocales que permite colo-
car el tubo endotraqueal.
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Técnica con hoja con espejo

Con el paciente anestesiado, se introduce la hoja del
laringoscopio, con la que se observan las estructuras
anatomicas a través del espejo del extremo distal,
hasta localizar la epiglotis. Las imagenes se aprecian
invertidas, dificultad que se supera con la experiencia.
Con el laringoscopio en la linea media, y una vez que
se ha desplazado la lengua hacia la izquierda y locali-
zada la epiglotis, ésta se levanta con la punta de la hoja
y se introduce el tubo con el apoyo de un estilete curvo
para facilitar la intubacion.

Analisis estadistico

Se realizé analisis descriptivo para conocer la distri-
bucion de las variables. Con la t de Student pareada se
comparo el tiempo de intubacién con una y otra hoja.
Para la comparacion del nimero de intentos se emple6
la suma de rangos de Wilcoxon. La proporcion de
intubacion dificil con cada uno de los dispositivos se
compar6 con %y con Anova si existia relacién con
los afios de experiencia como anestesiologo. Los datos
se procesaron en el programa Statistica version 6. Un
valor de p < 0.05 se considerd significativo.

Resultados

Se observo mayor nimero de afios de experiencia en
los médicos de base en comparacion con los residentes
(p < 0.0001).

Al comparar el tiempo de intubacion y el nimero
de intentos realizados con ambos dispositivos, cuando
se simulé una via aérea normal no existieron diferen-
cias significativas entre los residentes y los médicos
de base, sin embargo, en los segundos se observé ten-
dencia a requerir mayor nimeros de intentos de intu-

bacion con la hoja Siker (p = 0.07). De igual forma,
al simular una via aérea dificil no se observaron dife-
rencias significativas en el tiempo ni en el nimero de
intentos de intubacion con ninguno de los dispositivos
de laringoscopia entre los médicos de base y los médi-
cos residentes.

Con el objetivo de analizar si habia diferen-
cias entre los médicos de base con cada uno de los
dos grupos de médicos residentes (segundo y ter-
cer grado), se realiz6 andlisis de varianza (Anova)
y prueba post hoc de Tukey; solo se observd dife-
rencia significativa entre los residentes de segundo
grado y los médicos de base (p < 0.0001), asi como
entre los residentes de tercer afio y los médicos de
base (p < 0.009) en cuanto a los afos de experiencia.
Asimismo, se compar6 el tiempo de intubacion vy el
nimero de intentos con los dos dispositivos en las
vias aéreas normal y dificil, sin identificar diferen-
cias significativas en ninguno de los dos escenarios
para ninguna hoja de laringoscopio.

Con la prueba no paramétrica de Wilcoxon se ana-
liz6 el nimero de intentos de intubacién y el tiempo
requerido para la intubacién en las vias aéreas normal
y dificil con ambos dispositivos de laringoscopia. Los
valores se presentan como medias con un intervalo
de confianza de 95 %. Al analizar el tiempo de intu-
bacion, se identificé mayor tiempo con la hoja Siker,
tanto en la via aérea normal como en la dificil. De
igual forma, al comparar el nimero de intentos fue
mayor el nimero de intentos cuando se usé la hoja
Siker (cuadro I).

Todas las intubaciones fueron exitosas cuando se
utilizé la hoja Macintosh en los diferentes escenarios;
con la hoja Siker, en 10 casos (20 %) se obtuvo intu-
bacién fallida cuando se simul6 la via aérea normal
y en nueve casos con via aérea dificil (18 %). Solo a
un participante le resulto dificil la intubacion en la via
aérea dificil y requirié mas de 90 segundos. Se observo

Cuadro | Tiempo de intubacion y nimero de intentos con dos hojas del laringoscopio en las vias aéreas normal y dificil

Hoja Macintosh Hoja Siker
X = DE IC 95 % X = DE IC 95 % P

Tiempo de intubacién (segundos)

Via aérea normal 15.38+ 7.0 13.3-17.3* 37.5+255 30.2-44.8* < 0.0001

Via aérea dificil 19.8+11.9 16.4-23.2* 29.2+215 23.1- 35.3* 0.003

X Rango X Rango

Intentos (n)

Via aérea normal 1.06 1-2 1.62 1-3 <0.001

Via aérea dificil 1.12 1-2 1.38 1-3 0.02

*Por distribucion sesgada de la variable
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Cuadro Il Proporcién de intentos fallidos o intubacién dificil con hoja Siker en médicos residentes y de base

Médicos residentes

Médicos de base

p
n % n %

Via aérea normal

Intubacion fallida 2 6.9 8 38.1 0.008
Via aérea dificil

Intubacion fallida 0 0 5 23.8

0.21
Intubacién dificil 0 0 1 4.7

mayor proporcion de intentos fallidos en los médicos de
base que en los médicos residentes, solo para la intuba-
cion de la via normal con hoja Siker (cuadro II).

Discusion

La simulacion ha permitido mejorar el adiestramiento
de los estudiantes y con ella se logra una ensefianza
mas objetiva de la medicina, ya que permite desarro-
llar habilidades y destrezas al mismo tiempo que el
razonamiento critico.'®

El uso de un simulador permitié valorar la habili-
dad para la intubacién endotraqueal con dos disposi-
tivos de laringoscopia diferentes: la hoja Macintosh y
la hoja Siker (con espejo). Se requirid6 mayor tiempo
para lograr la intubacion de las vias aéreas normal y
dificil con el dispositivo con espejo, con el cual se
tiene menos experiencia. Walker et al.'® obtuvieron
los mismos resultados al comparar la hoja Macin-
tosh con un dispositivo de video para laringoscopia
en anestesiologos inexpertos. En cambio, Malik,* al
comparar en un simulador tres dispositivos de video
con la hoja Macintosh en anestesiélogos con expe-
riencia, observé menor tiempo de intubacién con un
dispositivo de video al intubar la via aérea dificil. En
cambio, en otra investigacion?® también se observo
menor tiempo de intubacion con un dispositivo de uso
poco frecuente entre los anestesiologos sin experien-
cia cuando se compar6 con la hoja Macintosh.

En cuanto al nimero de intentos para intubar, nues-
tro estudio revel6 que se necesitdé mayor nimero de
intentes con la hoja Siker que con la Macintosh. En
cambio, en otras investigaciones***2° no se encontro
diferencia en el nimero de intentos para lograr la intu-
bacién cuando se compararon distintos dispositivos de
laringoscopia con la hoja Macintosh.

Por otro lado, aun cuando hubo diferencia signi-
ficativa en los afios de experiencia entre los médi-
cos residentes y los médicos de base (p < 0.0001),
este factor no influyé en la habilidad para intubar
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con una u otra hoja de laringoscopio, ya que no se
encontraron diferencias significativas en el tiempo
de intubacién ni en el nimero de intentos. Algunos
estudios”*1% concluyeron que los afios de experien-
cia como anestesiélogo no es un factor determinante
en la habilidad para el manejo de nuevos dispositivos
de laringoscopia.

Nuestro andlisis arrojo otro dato interesante: hubo
mayor proporcion de intubaciones fallidas al usar la
hoja Siker en la via aérea normal en los médicos con
mas afios de experiencia como anestesiologos que en
los residentes (p = 0.008). Creemos que este factor se
debe a que los residentes tienen méas habilidades ya
que realizan la mayoria de los procedimientos anes-
tésicos; por su parte, los médicos de base vigilan el
curso del procedimiento y realizan técnicas anesté-
sicas solo cuando los residentes se enfrentan a difi-
cultades. Existen estudios® en los que el personal con
menor experiencia tuvo mayor porcentaje de éxito al
usar un dispositivo novedoso en comparacion con los
médicos expertos.

Otros investigadores??2 valoraron las habilidades
entre residentes de diferentes grados y médicos de base
con amplia experiencia en anestesia para resolver pro-
blemas transanestésicos como anafilaxia, broncoes-
pasmo, taquicardia ventricular e isquemia miocérdica,
entre otros. El grupo con menos experiencia fue el que
tuvo menos procedimientos resolutivos en la mayoria
de los escenarios simulados, lo que pudo deberse a que
quienes obtuvieron puntuaciones mas altas ya habian
tenido experiencia en el quir6fano. Sin embargo, los
investigadores enfatizaron que los afios de experien-
cia no siempre se traducen en mejores habilidades y
gue muchos médicos no estaban familiarizados con el
maniqui.

Conclusiones

Aunque estadisticamente se demostré que se requiere
mayor tiempo y numero de intentos con la hoja Siker
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que con la hoja Macintosh, tanto en médicos residen-
tes como en médicos adscritos de anestesiologia, ello
no quiere decir que no sea Util sino que probablemente
se requiere mayor entrenamiento y familiarizacion
con este dispositivo para optimizar los resultados.
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