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RESUMEN

Los médicos anestesiologos manipulan diariamente la via aérea de diversos tipos de
pacientes en un amplio rango de procedimientos. Por lo tanto, es fundamental que cuenten
con todas las herramientas necesarias para enfrentar los desafios que puedan surgir en la
practica cotidiana. Para ello, se dispone de una amplia gama de dispositivos, como el
videolaringoscopio (VL), el broncofibroscopio (BFC) y la mascara laringea (ML), entre
otros. En los tltimos afios, la combinacion de estos dispositivos se incorpord como una
alternativa para abordar tanto una via aérea dificultosa (VAD) prevista como para el
rescate ante una VAD no prevista. Este estudio tuvo como objetivo comparar dos técnicas
combinadas para la intubacion orotraqueal (IOT) en pacientes sin VAD, utilizando la ML
I-gel® o el VL KingVision® como guia para el BFC. Se realiz6 un estudio experimental,
prospectivo, comparativo y aleatorizado de 80 pacientes ASA I — II, mayores de 18 afios,
en cirugias electivas bajo anestesia general. Se evaluo la tasa de éxito al primer intento,
el tiempo de intubacidn, la estabilidad hemodinamica y la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina durante el procedimiento. Los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de éxito al primer intento (p=0,314), con una
tasa del 100% en el Grupo VL y 97,5% en el Grupo ML. Sin embargo, se identificé una
diferencia significativa en el tiempo total del procedimiento (p<0,0001). El tiempo
mediano de intubacion fue menor en el Grupo VL (44,4 s) en comparacion con el Grupo
ML (61,4 s). No se registraron casos de desaturacion ni diferencias significativas en la
respuesta hemodindmica entre ambos grupos. En conclusion, tanto la IOT con VL y BFC,
como con ML y BFC son técnicas efectivas y seguras. Los datos de este estudio sugieren
que la combinacion de VL y BFC podria ser superior en términos de la duracion total del

procedimiento.
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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea es una de las bases fundamentales de la practica
anestesioldgica, y la via aérea dificultosa (VAD) no prevista uno de los retos mas
importantes en el ejercicio diario (1). Se estima que entre 3-8% de las anestesias generales
presentan dificultad en la intubacién (1), siendo los problemas derivados de un mal
manejo de la via aérea la causa mas frecuente de morbimortalidad relacionados con la
anestesia (2).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por sus siglas en inglés) define
la VAD como la situacion en la que un médico entrenado en el manejo de la via aérea
presente dificultad o falla en una o mas de las siguientes situaciones: ventilacion con
mascara facial, laringoscopia, ventilacion mediante dispositivo supragldtico, intubacion
traqueal o extubacion. La intubacion traqueal se considera dificil si se realizan mas de
una laringoscopia, si se requiere la colaboracion de un operador mas experimentado o si
se cambia de dispositivo para poder llevarla a cabo (1, 3-4).

El manejo de la via aérea ha evolucionado en los ultimos afios y diversos
dispositivos forman parte de los algoritmos de manejo de la misma. Dentro de ellos se
dispone de las mascaras laringeas (ML), una familia diversa de instrumentos introducidos
en el mercado en 1988 que se insertan a ciegas en la faringe con el objetivo de brindar un
conducto permeable para la ventilacion del paciente (6). En la actualidad hay acceso a
diversos disefios que se usan ampliamente en la practica anestésica habitual. Las ML /-
Gel® son fabricadas con un elastomero termopléstico disefiado para adaptarse a las
estructuras perilaringeas e hipofaringeas sin necesidad de un manguito inflable. Se
adaptan de manera armoniosa a la anatomia del paciente, reduciendo significativamente
las compresiones y desplazamientos traumaticos. Son consideradas dispositivos de
segunda generacion ya que incorporan un canal que permite el paso de sondas gastricas
(7-8). Las mismas cumplen un rol de gran importancia en la practica anestésica; son
utilizadas en muchos procedimientos como manejo primario de la via aérea, pero también
juegan un rol preponderante como método de rescate cuando se presentan dificultades en
la ventilacion con mdscara facial o intubacion traqueal (1, 3). A pesar de que las ML I-
Gel® no han sido creadas como mascaras intubadoras, diversos estudios han demostrado

la eficacia de estas para lograr la intubacion orotraqueal (I0T) (9-10).



Otro dispositivo que ha revolucionado el manejo de la via aérea en las tltimas
décadas es el videolaringoscopio (VL), los cuales permiten una visualizacion indirecta de
la glotis. Los mismos poseen una camara en la hoja que entrega una imagen a una pantalla
externa. Originalmente fueron creados con una hoja hiperangulada (HA-VL), aunque
actualmente también se encuentra hojas de diferentes geometrias, incluyendo palas
Macintosh (11). Cada estilo de pala tiene sus ventajas y desventajas, pero ante una VAD
se recomienda el uso de HA-VL. Con su uso, a menos que la glotis esté obstruida por una
tumoracion, empafiamiento, sangre o secreciones/vomitos en la faringe, la laringoscopia
no suele ser dificil, sin embargo, la dificultad se relaciona con la imposibilidad para
progresar el tubo endotraqueal (TET) hacia y a través de la glotis (1).

Dentro de los HA-VL se encuentra el KingVision®, un dispositivo con una
pantalla LED de 2,4” y salida para video. Posee dos tipos de hojas, ambas de alta curva,
una sin canal de trabajo que permite la libre manipulacién del TET con un estilete
angulado a 60°, y una hoja con canal derecho, a través del cual se introduce y desliza el
TET, requiere una apertura oral minima de 18 mm, con insercion por linea media o
paramediana izquierda.

Por otro lado, el broncofibroscopio (BFC) sigue siendo la herramienta de
referencia actual para el manejo de la VAD. Generalmente, la intubacion fibro-optica en
estado vigil se considera la primera opcion en casos de VAD prevista. Este procedimiento
requiere un acondicionamiento previo del paciente y una preparacion meticulosa del
especialista responsable. La utilizacion del BFC demanda una formacion adecuada; la
disponibilidad de equipos y la experiencia de los operadores son factores cruciales y la
mayor limitante de su uso (4-5).

En los ultimos afios, las guias de manejo de via aérea dificultosa incorporan en su
algoritmo el uso de dispositivos combinados para abordar tanto una VAD no anticipada
como anticipada (1-5). Se describen el uso de ML y VL como guia para el BFC. Se busca
con su uso combinado que actiien sinérgicamente para paliar las limitaciones que cada
uno tiene por separado. En este sentido, tanto la ASA como el Grupo de Via Aérea
Canadiense (CAFG, por sus siglas en inglés) recomiendan que si se encuentra dificultad
para intubar un paciente con técnicas individuales, es factible realizar combinacion de
dispositivos (1, 3). En ambos casos, el BFC actia como un estilete flexible que facilita la
intubacion orotraqueal. A pesar de encontrarse estudios y reportes de casos que evalian

la seguridad y eficacia de estas técnicas combinadas (11 - 20), se necesitan mas trabajos



que las comparen, siendo que en la actualidad no existe consenso sobre si alguna

combinacion de dispositivo es superior a la otra.

OBJETIVOS

Primario:

e Comparar la tasa de éxito de la IOT en el primer intento entre la combinacion de
VL con FBC y la ML con FBC en pacientes sin parametros de VAD bajo
anestesia general.

Secundarios:

e Evaluar el nimero total de intentos de IOT necesarios en cada técnica.

e Analizar el tiempo requerido para la intubacién en cada técnica.

e Determinar el porcentaje de desaturacion durante el procedimiento con cada
técnica.

e Comparar la respuesta hemodinamica en pacientes intubados con VL y FBC

frente a aquellos intubados con ML y FBC.

MATERIAL Y METODOS

Luego de la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica del Hospital
Provincial de Rosario, se llevd adelante un estudio experimental, prospectivo,
comparativo y aleatorizado. El mismo se realizo en el Quir6fano Central del Hospital
Provincial de la ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina, durante el periodo
comprendido entre el mes de enero y abril del afio 2025.

Previa firma del correspondiente consentimiento informado, se reclutaron 80
pacientes de acuerdo con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
e Mayores de 18 afios.
e ASAITyIL
e Pacientes sometidos a cirugias electivas que requieran anestesia general e IOT.

Criterios de exclusion:



e VAD prevista segun parametros al examen fisico (3).
e Alergia conocida a alguna de las drogas utilizadas.

e Uso de farmacos betabloqueantes.

Al ingresar a quir6fano, cada paciente se posiciond en decubito dorsal, con la
cabeza apoyada sobre una almohada. Se realizé monitorizacion estandar segiin ASA y se
coloco un catéter venoso periférico calibre 20 G por puncidén, comenzando con infusion
de solucion de cloruro de sodio 0,9%. Se procedid a preoxigenar durante 3 minutos con
oxigeno 100% con circuito circular de la maquina de anestesia Drdger Fabius®.
Seguidamente se dio comienzo a la induccidn anestésica utilizando: fentanilo: 2 ng/kg,
propofol: 2 mg/kg en bolo, remifentanilo: 0,3 pg/kg/min y vecuronio 0,1mg/kg. Tras la
pérdida de conciencia y apnea, se ventilé6 con mascara facial durante 3 minutos para
permitir la correcta relajacion muscular del paciente. Todas las intubaciones fueron
realizadas por médicos residentes de 4° afio de la especialidad de anestesiologia,
previamente capacitados en el uso de los dispositivos involucrados en el estudio.

Los pacientes enrolados se asignaron a uno de dos grupos (Grupo VL y Grupo
ML) siguiendo una lista de aleatorizacion generada por una persona ajena a la
investigacion.

Grupo VL: Se utiliz6 el VL KingVision® con rama sin canal tamafio numero 3 y
el TET descartable que mejor se adecud al paciente de acuerdo con el tamafio de VL
utilizado. El mismo estaba montado a un FBC (Storz® fibroscopio de intubacion,
didmetro exterior de 3,7 mm), previamente lubricado con lidocaina en jalea, para permitir
su correcto deslizamiento a través del canal del VL. Se insert6 el VL hasta lograr la
visualizacion de la glotis. A continuacion, se introdujo el FBC, con el tubo lubricado y
montado, a través del canal de la rama del VL. Se paso el FBC a través de las cuerdas
vocales, hasta lograr visualizar la carina traqueal. En ese momento, con la cooperacion
de un ayudante, se progres6 el TET hasta que confirmar su correcta insercion en la traquea
al visualizar su extremo por arriba de la carina. A continuacién, se infl6 el balon de
neumotaponamiento del TET y se retird el FBC y luego el VL. Se procedio a ventilar al
paciente, verificando de esa manera el correcto posicionamiento del TET mediante la
presencia de tres curvas de capnografia. Se detuvo el crondémetro y este tiempo se
denomind tiempo de intubacion.

Grupo ML: Se eligio la ML I-Gel® correspondiente de acuerdo con el peso del

paciente y el TET descartable que mejor se adecud al paciente de acuerdo con el tamafio



de ML utilizada. El mismo fue montado a un FBC (Storz© fibroscopio de intubacion,
didmetro exterior de 3,7 mm), previamente lubricado con lidocaina en jalea, para permitir
su correcto deslizamiento a través del canal de la ML. Se siguieron las pautas propuestas
por el fabricante para la colocacion de la ML (20-21) y se comprobd su correcto
posicionamiento mediante tres pruebas: expansion toracica, presencia de curva normal de
capnografia y ausencia de sonido audible que indique fuga insuflando a una presiéon que
oscile entre 10 y 20 cmH2O durante ventilacion manual. Si la ventilacion era ineficaz, se
corrigio el posicionamiento de la ML; en el caso en que esto no funcione, se cambiaba
por una de menor o mayor tamafio en base a consideraciones anatémicas y al criterio del
anestesiologo a cargo. Luego de comprobar la correcta ventilacion a través del dispositivo
supraglético, se introdujo el FBC, con el tubo lubricado y montado, a través de la ML. Al
llegar al orificio de salida de la ML, se visualizaron las estructuras laringeas y se
puntuaron de acuerdo con la clasificacion de Brimacombe (22). Dicha clasificacion
determina por via endoscopica el grado de visualizacion segin la posicion de la ML,
asignando una puntuaciéon de 4 a 0 de la siguiente manera:
4: Visualizacion exclusiva de las cuerdas vocales.
3: Visualizacion de las cuerdas vocales y la epiglotis posterior.
2: Visualizacion de las cuerdas vocales y la epiglotis anterior.
1: No se visualizan las cuerdas vocales pero la ventilacion es adecuada.
0: Falla en la ventilacion con ausencia de vision endoscopica de las cuerdas vocales.

Solo las puntuaciones 3 y 4 son seguras para ventilar y facilitar la intubacion
traqueal del paciente. Se pas6 el FBC a través de las cuerdas vocales, hasta lograr
visualizar la carina traqueal. En ese momento, con la cooperacion de un ayudante, se
progreso el TET hasta que se confirme su correcta insercion en la trdquea al visualizar su
extremo por arriba de la carina. A continuacion, se retird el FBC y se procedio al retiro
del dispositivo supragldtico, para lo cual se utilizé la ayuda de un tubo estabilizador, que
consiste en un TET de diametro interno de 6,5 mm. Una vez retirado el mismo, se
procedié a ventilar al paciente, verificando de esa manera el correcto posicionamiento del
TET mediante la presencia de tres curvas de capnografia normal. Se detuvo el cronometro
y este tiempo se denomino tiempo de intubacion.

Tres intentos se permitieron tanto para la insercion y la correcta posicion de la ML
o VL, como para la IOT a través de estos. En caso de falla, se procedia al manejo de la
via aérea con un método alternativo (a cargo del anestesiologo presente). Se tomo como

limite para reanudar la ventilacion manual a través de mascara facial o ML la saturacion
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de la hemoglobina de oxigeno igual o menor a 92%. Todos estos eventos y otros que
pudieron suceder (como laringoespasmo, broncoespasmo, etc.), se registraban.

Se registré si hubo desaturaciéon de oxigeno de hemoglobina al final del
procedimiento cuando era igual o menor a 92%. Se consider? si existieron cambios en la
frecuencia cardiaca o presion arterial como reflejos de respuesta hemodinamica al
procedimiento. Se evaluaron en ambos grupos las siguientes variables, las cuales fueron
registradas en una planilla de recoleccion de datos disefiada para tal fin:

e Edad (afios cumplidos).

e Sexo (masculino o femenino).

e Indice de masa corporal (IMC): peso/talla2.

e C(lasificacion de Mallampati (I, IT) (23).

e [OT al primer intento.

e Tiempo hasta retirar ML o VL y FBC, y obtener capnografia a través del TET

(segundos).

e Porcentaje de saturacion de hemoglobina de oxigeno registrado al finalizar

procedimiento. Se considerara desaturacion cuando es igual o menor a 92%.

e Hipotension: descenso de presion arterial sistolica (PAS) superior a 20% respecto

a la basal.

e Hipertension: aumento de presion arterial media (PAM) mayor a 20% respecto a
la basal.
e Taquicardia: frecuencia cardiaca (FC) mayor a 100 latidos por minuto.

e Bradicardia: frecuencia cardiaca (FC) menor a 60 latidos por minuto.

Analisis estadistico

Se presenta el promedio acompafado del desvio estandar (DE) para describir las
variables continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables
categoricas. En la comparacion de las variables continuas, al no verificarse el supuesto de
normalidad mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov, se utiliz6 el Test U de Mann-
Whitney. Se utilizo el Test Chi-cuadrado de independencia o el Test de Fisher para
comparar las proporciones entre grupos, segun correspondiera. Los resultados con una
probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.

Para el procesamiento se utilizo R Core Team (2025) (24).



RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas y clinicas basales de los pacientes en ambos
grupos fueron comparables; no se observaron diferencias significativas en la distribucion

por sexo, peso, talla, IMC o la clasificacion de Mallampati (Tabla 1).

Tabla 1 — Caracteristicas basales de los pacientes segiin grupo

Grupo VL Grupo ML
(n=40) (n=40) P
Edad (afios)? 34,3 (11,6) 38,1 (11,0) 0,115
IMC (k/cm?)*? 26,7 (2,8) 26,1(3,3) 0,590
Sexo (femenino)® 21 (52 %) 23 (57 %) 0,653
Mallampati (1)° 23 (57 %) 26 (65%) 0,491

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.

En cuanto al objetivo principal de comparar la tasa de éxito de la IOT al primer
intento, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p=0,314). El1 Grupo VL logro6 una tasa de éxito del 100% en el primer intento, mientras
que, en el Grupo ML, el éxito se obtuvo en el 97,5% de los casos (39 de 40 pacientes),
con un paciente que requirié un segundo intento. Respecto a los eventos adversos, no se
registrd ningun caso de desaturacion, taquicardia o hipertension en ninguno de los dos
grupos. Se presentd un caso de bradicardia en el Grupo ML (2,5%), y se observaron 2
casos de hipotension en el Grupo VL (5,0%) y 3 en el Grupo ML (7,5%), sin que estas
diferencias fueran estadisticamente significativas. (Tabla 2).

Se identifico una diferencia estadisticamente significativa en el tiempo total del
procedimiento (p<0,0001). El tiempo mediano de intubacion fue considerablemente
menor en el Grupo VL, con 44,4 segundos, en comparacion con los 61,4 segundos del

Grupo ML (Figura 1).



Tabla 2 — Intentos de intubacidn, presencia de bradicardia e hipotension segun grupo

Grupo VL Grupo ML

(n=40) (n=40) P
IOT al primer intento 40 (100 %) 39(97,5%) 0,314
Presencia de bradicardia 0 (0 %) 12,5%) 0,314
Presencia de hipotension 2 (5,0 %) 3(7,5%) 0,644

Los datos se presentan como: n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de Fisher

90
|
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DISCUSION

Las guias actuales de la Sociedad de la Via Aérea Dificil (DAS, por sus siglas en
inglés) recomiendan maximizar la probabilidad de éxito de la intubacion en el primer
intento, ya que la misma disminuye con cada intento adicional y la manipulacion repetida
de la via aérea puede conducir potencialmente a una situacion de “no se puede intubar y

no se puede oxigenar” (25). En relacion a esto, los resultados de este estudio demuestran
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que tanto los VL como las ML son dispositivos seguros y eficaces para realizar IOT
guiadas con BFC en pacientes que no presentan una VAD prevista. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0,314) al comparar la tasa
de éxito de la IOT al primer intento.

No obstante, se observaron diferencias significativas en el tiempo total del
procedimiento entre ambos grupos (p<0,0001). La mediana del tiempo hasta la intubacién
fue menor en el Grupo VL. Los datos obtenidos son consistentes con los reportados en
otros trabajos. Por ejemplo, en 2019, Mazzinari (12) comparo la intubacion con VL con
estilete rigido frente a VL+BFC, y encontraron que el tiempo de intubacion mediano en
el segundo grupo fue de 50 segundos. En otro trabajo de similares caracteristicas,
Lenhardt (13) midié un tiempo mediano para la intubacion combinada de VL+BFC de 71
segundos. Es importante sefialar que en ambos trabajos se utilizd6 el VL marca
GlideScope©, que tiene palas hiperanguladas al igual que el utilizado en el presente
trabajo. Sin embargo, una diferencia a destacar es que los trabajos de Mazzinari y
Lenhardt se llevaron a cabo exclusivamente en pacientes con una VAD prevista. Esto
podria explicar el mayor tiempo y numero de intentos necesarios para la IOT en dichos
estudios en comparacion con los resultados obtenidos en el presente trabajo.

Con respecto a la combinacion de ML con BFC, en un trabajo previo realizado
con la misma metodologia por Diaz (26) los tiempos de IOT fueron de 72 segundos. La
tasa de éxito de IOT al primer intento fueron similares tanto en el presente trabajo como
en el de Diaz (25) y el de Moore (9), siendo /-ge/® la marca utilizada como ML
intubadora en ambos casos.

En relacion con la respuesta hemodindmica, no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos, lo que sugiere que ambas técnicas son seguras desde
el punto de vista de la estabilidad cardiovascular. Diversos estudios, como los realizados
por Wood (27) y Wilson (28), han encontrado una menor respuesta hemodinamica con la
insercion de la ML en comparacion con la laringoscopia convencional. No obstante, otro
estudio que compar6 la laringoscopia directa con una ML intubadora hall6 una mayor
repercusion hemodindmica en el segundo grupo, posiblemente debido a un mayor nimero
de intentos necesarios para la intubacion (29). Con respecto a los VL, diversos trabajos y
en diferentes poblaciones se han realizado comparando la respuesta hemodinamica contra
la laringoscopia convencional encontrandose resultados contradictorios (30-32). Algo
interesante a resaltar es que hay estudios en los cuales no se observo diferencias

hemodinamicas durante la IOT comparando laringoscopias tradicionales vs uso de BFC
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(33-34), siendo que en el segundo grupo no se genera el estimulo de la traccion intensa
de partes blandas, por lo que probablemente el principal determinante de la respuesta
hemodinamica sea la manipulacion traqueal mas que el tipo de laringoscopio o técnica
que se utilice (34-35).

Dentro de este trabajo, ninglin paciente presentd caida de la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina por debajo de 92%. Estos resultados pueden atribuirse a que
los pacientes eran de bajo riesgo (ASA I-II), a los cortos tiempos de la técnica, a la alta
tasa de IOT al primer intento y a que, al ser procedimientos programados, se realizo una
adecuada preoxigenacion. Con respecto a esto, cabe resaltar que una ventaja intrinseca
del uso de la ML es que permite la ventilacion del paciente en caso de ser necesario.

Por lo tanto, a pesar de que el presente estudio encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo total del procedimiento entre los dos grupos,
el hecho de que no se registraran casos de desaturacion ni diferencias significativas en la
estabilidad hemodindmica de los mismos, sugiere que, para la poblacion estudiada, esta
diferencia podria no tener una relevancia clinica. No obstante, en situaciones de
emergencia o en pacientes con una reserva fisiologica limitada, esta diferencia de tiempo
podria ser determinante y justificar la eleccion de una técnica sobre la otra.

Los HA-VL que no cuentan con un canal para el tubo, requieren un estilete o
introductor para guiarlo (36-37). A menudo, se utilizan estiletes clasicos de metal para
esta funcion. Sin embargo, se ha documentado que el uso de estos introductores esta
asociado con lesiones graves en la via aérea, como neumotorax, ruptura traqueal y dafios
a los tejidos blandos (38). El pronunciado angulo de estos dispositivos dificulta la
visualizacion del avance del TET con introductor a través de la faringe hasta que entra en
el campo de vision de la camara, lo que incrementa el riesgo de lesiones (39). A pesar de
no haber sido incluido en este trabajo, el estudio realizado por Mazzarini (12) encontrd
que la combinacion de un VL y FBC redujo las lesiones en la via aérea. Esto
probablemente se deba a que esta técnica evita el uso de estiletes rigidos, requiere menos
intentos de intubacion y permite movimientos mas suaves al usar el FBC.

Cabe resaltar que estas técnicas no estan exentas de las limitaciones propias de
los elementos con los que se trabaja. Por lo tanto, la presencia de sangre, secreciones,
vOomitos, empanamiento de la cdmara o problemas de iluminacion de alguno de los
dispositivos pueden dificultar el procedimiento o incluso hacerlo imposible de realizar
(1). También es importante marcar que ambas técnicas necesitan la presencia de un

colaborador para llevarlas a cabo. Como todas las técnicas de manejo de la via aérea,
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ambas tienen su propia curva de aprendizaje, que, segliin nuestra experiencia, es bastante
pronunciada. Esto podria ser particularmente importante en operadores con poca

experiencia en el manejo del BFC que se enfrenten a una VAD.

CONCLUSION

La IOT guiada por BFC es un procedimiento seguro y eficaz,
independientemente de si se emplea un VL o una ML como dispositivo de acceso. Los
datos del presente trabajo sugieren que la combinacién de VL y BFC podria ser superior
en términos de duracion total del procedimiento, lo cual podria ser crucial al momento de
asegurar la via aérea de un paciente en estado critico. Sin embargo, la eleccion entre una
u otra deberia basarse en las caracteristicas del paciente, la experiencia del operador y el

contexto clinico especifico.
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