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RESUMEN

Introduccion: La intubacion orotraqueal en el primer intento se asocia con menor riesgo
de complicaciones. Tradicionalmente, la técnica mas empleada ha sido la laringoscopia
directa con hoja Macintosh. Sin embargo, la introduccion de la video laringoscopia ha
ofrecido mejoras, destacandose su rol en el manejo de la via aérea por la literatura. Ambos
dispositivos pueden presentar una limitacion durante la maniobra, relacionada con la
disociacion entre la imagen visualizada por el operador y la trayectoria del tubo
endotraqueal. Esto ha impulsado el empleo de coadyuvantes, denominados bougies, que
facilitan la introduccion del mismo a través de las cuerdas vocales. En el presente estudio,
se compar6 el rendimiento del video laringoscopio King Vision con canal utilizando

bougie flexible frente a Macintosh asociado a guia Eschmann.
Objetivos:

Primario: Comparar la tasa de éxito de intubacion orotraqueal al primer intento entre
ambos dispositivos con sus respectivos coadyuvantes, en pacientes sin predictores de via

aérea dificultosa.

Secundario: Evaluar nimero de intentos requeridos, tiempo de intubacion, necesidad de
rescate  ventilatorio 'y complicaciones. Adicionalmente, comparar variables
hemodinamicas y saturacion periférica de oxigeno al minuto 1 y 5 posterior a la

intubacion orotraqueal.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado en
80 pacientes ASA I-II, de 18 a 65 afos, sin predictores de via aérea dificultosa. Se
asignaron dos grupos: Grupo K utiliz6 King Vision con canal asociado a bougie flexible
(n =40) y Grupo M utiliz6 laringoscopia directa de Macintosh con guia Eschmann (n =
40). Se registro el éxito al primer intento, nimero de intentos, tiempo de intubacion,
necesidad de rescate ventilatorio y complicaciones asociadas. Las variables
hemodinamicas y saturacidon periférica de oxigeno se registraron de forma basal, al

minuto 1y 5 de la intubacion.

Resultados: En el Grupo K, todos los pacientes se intubaron en el primer intento,
mientras que en el Grupo M, tres casos requirieron una segunda maniobra, sin diferencia
significativa. El tiempo de intubacion fue menor en el Grupo M (p <0,001). No se

requirid rescate ventilatorio; se registrd una complicacion (lesion de mucosa orofaringea)



en el Grupo K. La presion arterial media al minuto 1 disminuy6 en ambos grupos
respecto al valor basal, siendo significativamente menor en el Grupo M (p <0,001). A los
5 minutos, no hubo diferencia significativa (p = 0,88). La frecuencia cardiaca no presentd
variaciones relevantes al minuto 1 (p = 0,32) y 5 (p = 0,44). La saturacion periférica de
oxigeno al minuto 1 fue menor en el Grupo K (p = 0,018), sin diferencias significativas

al minuto 5 (p = 0,38).

Conclusion: Ambos métodos demostraron ser seguros y eficaces para lograr la
intubacion al primer intento, sin evidenciarse superioridad entre ambos. A pesar de que
al minuto 1 se observo una presion arterial media menor con Macintosh y una saturacion
periférica de oxigeno menor con King Vision, dichas diferencias carecen de relevancia
clinica. No obstante, Macintosh utilizando Eschmann es un método mas rapido que King
Vision con canal y bougie flexible, lo cual podria tener implicancias en situaciones

criticas.

PALABRAS CLAVE

VIA AEREA — VIDEOLARINGOSCOPIA — LARINGOSCOPIA DIRECTA — BOUGIE
FLEXIBLE — ESCHMANN.

AIRWAY — VIDEO LARINGOSCOPY — DIRECT LARINGOSCOPY — FLEXIBLE
BOUGIE - ESCHMANN.
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INTRODUCCION

La intubacion orotraqueal (IOT) es un procedimiento habitual en las cirugias que
requieren anestesia general. El éxito en la maniobra durante el primer intento, se asocia
con menor incidencia de complicaciones relacionadas con la via aérea como sangrado,
edema e hipoxemia"?, por lo que la seleccion del mejor método para lograrla resulta
relevante. El dispositivo mas utilizado para tal fin ha sido el laringoscopio para vision
directa con rama de Macintosh. Sin embargo, en los ultimos afios se han desarrollado
video laringoscopios que incorporan una camara permitiendo ver de forma indirecta la

glotis del paciente, en un intento de mejorar la tasa de éxito de IOT®,

Se han demostrado ventajas con el uso de la video laringoscopia (VL), dentro de las cuales
se destaca la disminucion del trauma asociado a la maniobra, menor manipulacion
cervical y la obtencién de mejores grados de visualizacion gldtica. Por dichos motivos,

ha sido destacado su rol en el manejo de la via aérea por diversas guias y consensos'*>),

Existen diversos tipos de video laringoscopios, dentro de los cuales se encuentra el King
Vision (KV). Se trata de un dispositivo para laringoscopia indirecta con una camara de
alta resolucion OLED de 6 centimetros y una rama de alta curva de 90 grados, en
presentaciones con y sin canal de trabajo, disefiado para permitir una visualizacion

panoramica de la glotis.

A pesar de los beneficios de utilizar este método, se pueden presentar dificultades en el
direccionamiento del tubo endotraqueal (TET) al intentar colocarlo entre las cuerdas
vocales, por lo que no siempre se logra una IOT a pesar de la visualizacion aceptable de
la glotis, correspondiente al grado I-II en la clasificacion de Cormack-Lehane(®,

constituyendo uno de los mayores problemas que presenta la VL.

La disociacion entre lo que el operador observa y la direccion que desea dar al TET,
también se ha descripto en la laringoscopia directa®”). Para abordar este problema con
Macintosh, se observé que, mediante un coadyuvante denominado guia de Eschmann, se
puede dirigir el TET con mayor precision disminuyendo el namero de IOT fallidas'?.
Consiste en un introductor de polietileno de 60 centimetros, con un angulo de 30 a 35
grados en su extremo distal que permite dirigir la punta hacia una posicion anterior, por

debajo de la epiglotis .



Para la VL, y en particular para KV, también se pueden utilizar guias o bougies, con el
objetivo de mejorar la maniobra. Cabe resaltar que se pueden emplear tanto para la
version con canal de trabajo como aquellas que no poseen, debiendo considerar la
limitacion de movimientos por el canal curvado de estas ultimas'?. Por este motivo, el
coadyuvante a utilizar debe ser flexible, con capacidad de transmision de giro rotacional
desde el extremo proximal hacia el segmento distal, existiendo multiples variantes como
los bougies Venn o Boussignac validadas para Airway Scope o Airtraq, dispositivos con

canal similares a KV'3,

Investigaciones entre Macintosh y KV han sido registradas en la literatura, con
discrepancias en los resultados!!*!>. En el estudio realizado en 2017 por Erdivanli ef al.,
388 pacientes fueron intubados por anestesiélogos expertos, hallindose similares tasas de
éxito al primer intento entre ambas técnicas'®. Sin embargo, existen estudios que
reportaron tasas de éxito superiores para KV en relacion con Macintosh!!*!?. No obstante,
hasta la fecha, no se han realizado comparaciones entre dispositivos con los coadyuvantes
descriptos. Por tal motivo, se planted contrastar el uso de KV con canal de trabajo
utilizando un bougie de 50 centimetros de longitud con punta coudé flexible frente a
Macintosh utilizando la guia Eschmann, evaluando la tasa de éxito en la IOT al primer
intento. Se considerara el tiempo de demora para lograr la intubacion, el nimero de

intentos requerido y la necesidad de dispositivos de rescate para asegurar la ventilacion.

Otro aspecto relevante a considerar es la respuesta hemodinamica que se genera durante
la IOT. En adultos, los impulsos provenientes de la base de la lengua y glotis se transmiten
como aferencias desde el nervio glosofaringeo y vago respectivamente, hacia el tronco
encefalico y la medula espinal. La via eferente simpatica resulta en la liberacion de
noradrenalina de las terminaciones nerviosas adrenérgicas, liberacion de adrenalina por
las glandulas suprarrenales y activacion del sistema renina-angiotensina generando
hipertension y taquicardia'®. Estas modificaciones suelen ser bien toleradas por
pacientes sanos, pero pueden desencadenar eventos adversos en pacientes susceptibles
generando isquemia miocardica, sangrado intracraneal, arritmias o insuficiencia

cardiaca!?,

Por tal motivo, se decidi6 evaluar variables como frecuencia cardiaca (FC), presion
arterial media (PAM) y saturacion periférica de oxigeno (SpO2), siendo datos

complementarios de valor para el abordaje integral de la via aérea.



OBJETIVOS

Objetivo primario:

- Comparar la tasa de éxito de intubacion en el primer intento de KV con canal y
bougie tlexible en comparacion a laringoscopia directa de Macintosh con guia de

Eschmann en pacientes sin predictores de via aérea dificultosa.
Objetivos secundarios:
- Analizar el nimero de intentos hasta lograr la IOT con ambos dispositivos.
- Comparar el tiempo de 10T requerido

- Analizar el porcentaje de casos que requirieron métodos de rescate de la

ventilacion (mascara facial con Guedel y méscara laringea).
- Registrar complicaciones asociadas a la maniobra.

- Comparar variables hemodindmicas (PAM y FC) y SpO2 basal, en el minuto 1y
al minuto 5 de la IOT

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion del protocolo por el Comité de Etica y de Docencia del Hospital
Escuela Eva Peron, se llevo a cabo un estudio de caracter prospectivo, aleatorizado y

controlado en pacientes sometidos a cirugia programada con indicacion de 10T.

Se incluyeron 80 pacientes de entre 18 y 65 afios, de ambos sexos, con un indice de masa
corporal (IMC) entre 18,5 y 30 kg/m2 y con una clasificacion clinica de la American
Society of Anesthesiologists (ASA) I - II, intervenidos quirirgicamente en el Hospital

Escuela Eva Peron durante el periodo de noviembre de 2024 a febrero de 2025.

Los criterios de exclusion fueron la presencia de via aérea dificultosa prevista, patologias
y/o cirugias de la columna cervical, mujeres embarazadas, pacientes con historia de apnea
obstructiva del sueflo, alergias conocidas a los farmacos utilizados en el protocolo y

pacientes que se negaron a participar o incapacidad de dar consentimiento.

El dia previo a la cirugia, los pacientes fueron evaluados para determinar el cumplimiento
de los criterios previamente descriptos. Se les inform6 acerca de los procedimientos a

llevar a cabo, se evacuaron dudas y se los invit6 a firmar el consentimiento informado.



Los pacientes fueron asignados a uno de los dos grupos siguiendo una lista de
aleatorizacion realizada por un generador de numeros informatico. Los grupos se

dividieron en: Grupo K (KV) y el Grupo M (Macintosh)

- Grupo K: Se realizo la IOT mediante el KV hoja N.° 3 con canal de trabajo junto
con bougie flexible (Figura 1).

- Grupo M: Se realiz6 la IOT mediante laringoscopia directa con rama Macintosh

N.° 3 con Eschmann (Figura 2).
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Figura 1 — Bougie KV Figura 2 — Guia Eschmann

Se registraron variables demograficas: edad (afios), sexo (hombre/mujer), peso

(kilogramos), altura (metros), IMC y clasificacion ASA.

Al ingreso a quirdfano, se efectud la monitorizacion con registro electrocardiografico
continuo, pulsioximetria, capnografia y presion arterial no invasiva con monitor
multiparamétrico Mindray UMECI2®. Se canalizd en miembro superior un catéter
venoso 18 o0 20 G. Se realizé premedicacion con ketorolac 60 mg, metoclopramida 10

mg, ranitidina 50 mg y dexametasona 8 mg.

Se preoxigend al paciente con fraccion inspirada de oxigeno del 100 % durante 3 minutos
con mascara facial mediante circuito circular de la maquina de anestesia Dréager Fabius
Plus®. Cumplido el tiempo estipulado, se administré propofol 2 mg/kg y vecuronio 0,1
mg/kg junto con el inicio de la perfusion de remifentanilo a dosis de 0,4 mcg/kg/min. Se
realizd ventilacion mediante mascara facial con circuito circular hasta alcanzar los 3
minutos desde la inyeccion del vecuronio e inicio de la administracion de remifentanilo.
Al alcanzar el tiempo determinado, se procedid6 a la IOT con el dispositivo

correspondiente segun el grupo asignado. La maniobra de intubacidn fue realizada por el



médico a cargo del estudio. EI TET utilizado fue N.° 7 para mujeres y N.° 7,5 para
hombres entre 1,63 y 1,77 metros. Para alturas menores se utilizé un TET N.° 6,5 y para

mayores un N.° 820,

El registro del tiempo de intubacion se considerd en segundos desde el momento en que
se inicid la maniobra de IOT hasta que se observd registro capnografico sostenido (3

curvas capnograficas).
Se evaluaron las siguientes variables:

. Exito en la IOT al primer intento, definido como la presencia de curva

capnografica normal @:

1) Los niveles de didxido de carbono exhalado al final de la fase espiratoria (EtCO2)

aumentaron durante la exhalacion y cayeron en la inspiracion.

2) La amplitud se mantuvo o fue aumentando a lo largo de las respiraciones.
3) La amplitud de onda fue mayor a 7,5 mmHg por encima de la linea basal.
4) La lectura de la onda fue clinicamente apropiada.

. Numero de intentos de IOT con el método que corresponda para cada grupo, hasta
un maximo de 3. Luego de dichos intentos, intervino el experto a cargo y/o se realiz6 el
cambio de dispositivo. Se considerd nuevo intento cuando el dispositivo se retird de la
boca del paciente, por no obtener registro capnografico sostenido. En caso de no lograrse

la IOT en la primera maniobra, no se considero el intento como exitoso.

. FC basal, al minuto 1 y 5 posterior a la IOT

. PAM basal, al minuto 1y 5 posterior a la IOT

. SpO2 basal, al minuto 1 y 5 posterior a la IOT

. Utilizacion de dispositivos de rescate (mascara facial con canula de Guedel y

mascara laringea de segunda generacion), si no se logro6 la IOT.

. Presencia de complicaciones relacionadas con el procedimiento de IOT: sangrado

en via aérea, lesion de piezas dentarias, lesion de mucosa orofaringea.
Los datos fueron recolectados en una planilla confeccionada para tal fin.

Como se mencion6 con anterioridad, en caso de no haber logrado la IOT en la primera

maniobra se reporto el intento como no exitoso. Se permitio un segundo y tercer intento



con el mismo dispositivo, siendo registrado. Si no se logré la IOT, intervino debidamente
el instructor a cargo siguiendo las normas institucionales basadas en las guias de la
Difficult Airway Society® utilizando dispositivos de rescate de la ventilacién y/o métodos
alternativos de intubacion considerando el caso como IOT fallida para el estudio. Las
complicaciones descriptas fueron registradas y abordadas por los profesionales del

servicio de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de la institucion.
Anadlisis estadistico

Se presenta el promedio acompafiado del desvio estdndar (DE) para describir las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables categoricas. En la
comparacion de las variables continuas se utilizo el Test t de comparacion de medias en
caso de verificarse el supuesto de normalidad mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov.
En caso contrario se utilizo el Test U de Mann-Whitney. Se utiliz6 el Test Chi-cuadrado
de independencia o el Test de Fisher para comparar las proporciones entre grupos, segin
corresponda. Los resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos. Para el procesamiento se utiliz6 R Core

Team (2025)?2).

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes en el estudio, sin observarse diferencias significativas en la
distribucion por sexo, clasificacion ASA ni IMC. La edad promedio fue menor en el

Grupo K respecto al Grupo M sin diferencias clinicamente significativas (p = 0,048; Tabla

).



Tabla 1 — Caracteristicas basales de los pacientes segiin grupo

Grupo M Grupo K
(n = 40) (n = 40) p
Edad (afios)® 44,5 (13,2) 38,7 (13.4) 0,048
IMC (k/cm?)? 26,5 (2,0) 26,8 (1,5) 0,688
Sexo (femenino) " 27 (67 %) 22(55%) 0,251
Estado ASA (I)° 21 (53 %) 20 (50 %) 0,823

Los datos se presentan como: ? promedio (desvio estandar) — p: probabilidad asociada al Test t de
comparacion de promedios. ®n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de Chi-cuadrado de independencia.

Todos los pacientes del Grupo K se intubaron al primer intento, mientras que en el Grupo
M, el 7 % requirié una segunda maniobra (3 casos), sin que se registraran terceros
intentos. No hubo diferencias significativas en la tasa de IOT en el primer intento entre
dispositivos (p =0,241). El tiempo de IOT fue significativamente menor en el Grupo M
respecto al Grupo K (p <0,001; Figura 3).
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Figura 3 — Tiempo de intubacion segin grupo
Grupo K: promedio 50,3 (DE:6,9). Grupo M: promedio 39,2 (DE:5,3). Test U de Mann-Whitney.
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No se requiri6 el uso de dispositivos de rescate ventilatorio en ningln caso. Se registrd
una Unica complicacion, correspondiente a una lesion de mucosa orofaringea en el Grupo

K, sin eventos en el Grupo M (p =0,314).

En relacion a las variables hemodinémicas, la FC basal y en los minutos 1 y 5 posteriores
a la IOT no mostr6 diferencias entre los grupos (Figura 4). La PAM al minuto 1 fue
significativamente menor en el Grupo M (65,8 £+ 8,72 mmHg) en comparacion con el
Grupo K (74,3 + 8.25 mmHg; p <0,001) , mientras en que el minuto 5 no se observo

discrepancia significativa (p = 0,88; Figura 5)
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Figura 5 — Distribucion de la PAM seglin grupo para cada uno de los momentos de
evaluacion.
Se representa graficamente el promedio y DE. Test U de Mann-Whitney: basal p-value =0,112; 1 min

p-value <0,0001; 5 min p-value = 0,881.

La SpO: al minuto 1 fue menor en el Grupo K en relacién al Grupo M, mostrando una

diferencia estadisticamente significativa (p = 0,018), la cual no se observoé a los 5 minutos

(p = 0,38; Figura 6).
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Figura 6 — Distribucion de la SpO2 segiin grupo para cada uno de los momentos de
evaluacion.

Se representa graficamente el promedio y DE. Test U de Mann-Whitney: basal p-value = 0,845; 1 min
p-value = 0,018; 5 min p-value = 0,388

DISCUSION

En el presente estudio, no se demuestra superioridad de ninguno de los dos métodos en
relacion a la tasa de éxito de IOT en el primer intento. Cabe resaltar que, del total de casos
estudiados, los tres pacientes que no fueron intubados en el primer intento corresponden
al Grupo M.

Diversas investigaciones indican que KV presenta mejores tasas de éxito de IOT en
comparacion con Macintosh!7-!9, tal como lo evidencia el trabajo publicado en 2023 por
Dharanindra et al, que incluyd 143 pacientes intubados en terapia intensiva,
independientemente de la presencia de predictores de via aérea dificultosa, demostrando
la superioridad de KV con canal respecto a Macintosh, aunque sin la utilizacion de
coadyuvantes!'?. En ese sentido, la ausencia de diferencias significativas en la tasa de

éxito observada en el estudio realizado, podria interpretarse como una mejora relativa a
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favor de Macintosh con Eschmann, evidenciando su capacidad para alcanzar resultados
comparables a los del KV incluso cuando se emplea con bougies auxiliares.

En relacién a los tiempos de intubacidn, se observa que el Grupo M presenta tiempos
significativamente menores respecto al Grupo K en concordancia con lo demostrado por
Avula et al. en un estudio de 2019 con 60 pacientes donde se reporta que KV mejora la
visualizacién glética pero prolonga los tiempos de IOT.?¥

El andlisis de las variables hemodindmicas evidencia que la PAM al minuto 1 luego de la
IOT desciende en ambos grupos en relacion con las cifras basales, atribuible al efecto
cardiodepresor y vasodilatador de las drogas utilizadas ?¥. Sin embargo, se observa un
menor descenso en el grupo K, estadisticamente significativo, que podria relacionarse
con una respuesta adrenérgica aumentada. Los resultados obtenidos, se asociarian al
mayor tiempo de maniobra de KV, considerado un factor influyente en la variabilidad

hemodinamica durante la IOT®*>

, y a la utilizacion del bougie flexible.

Estos hallazgos, contrastan con lo reportado por Sonavane et al. en 2021, quienes
estudiaron a 200 pacientes comparando los mismos dispositivos obteniendo, para ambos
grupos, valores de PAM superiores a los basales luego de la IOT, con mayor incremento
en la laringoscopia directa con Macintosh®®. Cabe resaltar que, a diferencia de lo
realizado en el actual trabajo, no se emplearon coadyuvantes complementarios para la
IOT.

En el minuto 5, no se observan diferencias estadisticamente significativas en los valores
de PAM, probablemente como consecuencia de la atenuacion de los efectos
hemodinamicos de la induccidn anestésicay de la maniobra de laringoscopia.

Los valores expuestos en el presente estudio, poseen un impacto clinico limitado, dado
que la modificacion sobre las cifras basales es inferior al 20 %, umbral sugerido en la
literatura como relevante?).

La SpO2 es menor en el Grupo K al minuto 1, sin persistir variacion significativa a los 5
minutos. Sin embargo, estos valores no resultan clinicamente relevantes debido a que no
descendieron por debajo del 93 %, reportado como el valor de desaturacion critica®®.
Respecto a la presencia de complicaciones, solo se observa una lesion de mucosa
orofaringea en el Grupo K, sin evidenciarse diferencias significativas entre los grupos. La
prevalencia de 1,5 % de complicaciones en el estudio coincide con los hallazgos de

Valencia et al. en un estudio de 88 pacientes, sin predictores de via aérea dificultosa

intubados por residentes de Anestesiologia®”, donde solo un caso present6 lesion de la
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mucosa oral, reafirmando que ambos métodos son seguros y bien tolerados en la
poblacion estudiada.

Como limitaciones de la investigacion realizada, se destaca que el estudio se centré en
pacientes ASA I-11, sin predictores de via aérea dificultosa, por lo que estos resultados no
deberian generalizarse a una poblacion de mayor complejidad.

No se definieron previamente umbrales de relevancia clinica para las variables evaluadas.
En consecuencia, aunque algunos resultados fueron estadisticamente significativos, su
interpretacion se fundamentd en valores reportados en estudios previos a fin de estimar

su posible impacto en la practica clinica.

CONCLUSION

KV con canal asociado a bougie flexible y Macintosh con guia Eschmann, demostraron
ser seguros y eficaces para lograr la IOT al primer intento en pacientes sin predictores de
via aérea dificultosa. Los resultados obtenidos respaldan el uso de ambos métodos, sin
observarse superioridad entre dispositivos. A pesar de que al minuto 1 se observé una
presion arterial media menor con Macintosh y una saturacion periférica de oxigeno menor
con King Vision, dichas diferencias carecen de relevancia clinica. No obstante, Macintosh
utilizando Eschmann es un método mas rapido que King Vision con canal y bougie

flexible, lo cual podria ser importante en escenarios donde el tiempo sea critico.
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