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RESUMEN

Introduccion:

El control de la via aérea es una competencia esencial del médico anestesidlogo. Ante una
intubacion traqueal (IT) dificil no prevista, mantener la oxigenacion es esencial, siendo
los videolaringoscopios (VL), las méscaras laringeas (ML) y el fibrobroncoscopio (FBC)
algunas de las herramientas que permiten lograrlo. La combinacion de dispositivos ha
surgido como una estrategia que podria aumentar la eficacia de la IT. El objetivo de este
trabajo fue
comparar la tasa de éxito de IT al primer intento entre VL Airtrag® con FBC y ML I-
gel® con FBC en pacientes sin predictores de via aérea dificil (VAD) bajo anestesia
general. Como objetivos secundarios se evaluaron el tiempo final de IT, la incidencia de
desaturacion, la respuesta hemodinamica y la vision glotica a traves de ML con FBC.
Material y métodos:

Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo y aleatorizado en el Hospital Provincial
de Rosario, Argentina, entre enero y abril de 2025. Se incluyeron 80 pacientes adultos
ASA |I-11, sometidos a cirugias electivas bajo anestesia general. Se excluyeron pacientes
con predictores de via aérea dificil, alergias a farmacos utilizados o bajo tratamiento con
betabloqueantes. Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria a dos grupos: Grupo
VL y Grupo ML. Todas las intubaciones fueron realizadas por residentes de cuarto afio
previamente entrenados. Se registraron variables demograficas, tiempo de intubacion,
saturacion de oxigeno y parametros hemodinamicos. El analisis estadistico incluyo
pruebas paramétricas y no paramétricas segun la distribucién de los datos, considerando
significativo un valor p < 0,05.

Resultados:

Las caracteristicas demograficas fueron comparables entre grupos. En el Grupo VL, todos
los pacientes fueron intubados en un solo intento; en el Grupo ML, un paciente requirio
dos intentos. El tiempo de intubacion fue significativamente menor en el Grupo VL en
comparacion con el Grupo ML (mediana 45,3 s vs 61,4 s; p < 0,0012). En el Grupo ML,
el 75% de los pacientes obtuvo grado 4 en la escala de Brimacombe, lo que indic6 6ptima
visualizacién glética. No se observaron episodios de desaturacion en ninguno de los
grupos. En el Grupo ML se registré un caso de bradicardia y en ambos grupos se
observaron tres episodios de hipotension. No se evidenciaron casos de hipertension ni
taquicardia. La respuesta hemodindmica global fue similar en ambas técnicas y se

mantuvo dentro de parametros seguros.



Conclusion:

La combinacion de VL con FBC permite una IT més rapida que la combinacion de ML
con FBC, manteniendo tasas de éxito y seguridad equivalentes. Estas técnicas
representarian estrategias complementarias utiles para la resolucion de la via aérea dificil
prevista 0 no, y su integracién en la préctica clinica puede facilitar el procedimiento,

incluso en manos de operadores con menor experiencia.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

El médico anestesidlogo tiene como competencia esencial el control de la via
aérea durante procedimientos quirurgicos y en la asistencia de pacientes criticos. Segun
el informe NAP4 (Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Real Colegio de
Anestesistas y la Sociedad de Vias Respiratorias Dificiles), los errores en esta area siguen
siendo la fuente principal de complicaciones y de mortalidad vinculadas con la anestesia.
@,

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por su denominacion en inglés
American Society of Anesthesiologists) define via aérea dificultosa (VAD) como la
situacion clinica en la que un médico anestesiélogo experimenta una dificultad o fallo,
previsto o imprevisto, en uno o mas de los siguientes: ventilacion con mascarilla facial,
laringoscopia, ventilacion con via dispositivo supraglético, intubacion traqueal (IT),
extubacion o via aérea invasiva. Por otro lado, se define a la situacion de IT dificil cuando
la IT requiere multiples intentos o ha fallado después de multiples de ellos @. En salas de
cirugias se reporta una incidencia de IT dificil de 3 a 8%, y de IT fallida un 0,06 a 0,40
%, sin embargo, las consecuencias pueden significar desde traumatismos de las vias
respiratorias, dafio cerebral o miocardico, hasta incluso la muerte ©.

Algunas de las principales causas de VAD anticipada incluyen: obesidad,
limitacion a la flexoextension de la columna cervical, apertura bucal limitada,
micrognatia, macroglosia, tumores de la regién oral y faringea, estenosis de la via aérea,
entre otras. Algunos predictores pueden ser identificadas por medio del historial médico
del paciente, la exploracion fisica y estudios de diagndsticos por imagen pertinentes, que
permitan al anestesi6logo prepararse para su abordaje .

Cuando el anestesidlogo se enfrenta a una situacion de IT dificil no prevista
mantener la oxigenacion es crucial. Existen estrategias para el rescate de esta VAD como
es la ventilacion con méscara facial, el uso de dispositivos supragl6ticos como la méscara
laringea (ML), la IT a través del uso de videolaringoscopios (VL), y el acceso quirargico
en cuello @,

La ML es un dispositivo para el manejo de la via aérea que se adapta las
estructuras perilaringeas, permitiendo la ventilacion espontdnea o con presion positiva
del paciente, durante procedimientos anestésicos de rutina o de urgencia. A diferencias
de las ML de primera generacion, los dispositivos de segunda generacién como la ML I-

gel®, incorporan un canal para la aspiracion esofagica y un disefio que aumenta la presion



de fuga. Ademaés, pueden estar disefiados para la intubacion traqueal guiada por
fibrobroncoscopio (FBC) ®. Como se menciona en los algoritmos de VAD de la ASA y
de la DAS (del inglés, Difficult Airway Society), el uso de ML de segunda generacion
para ventilar al paciente se ubica como segunda linea luego de fracasar la IT inicial ?©).

Los VL son dispositivos desarrollados combinando caracteristicas de los
laringoscopios clasicos y los broncoscopios fibro-6pticos en un esfuerzo por aumentar las
tasas de éxito de intubacion en pacientes con VAD prevista 0 no. Presentan una cadmara
en el extremo de la hoja que proyecta una imagen en una pantalla de video externa y que
permite la visualizacion indirecta de la glotis, Existen disefios con hojas tipo Macintosh,
hojas con angulacion intermedia (30 a 60°) y hojas hiperanguladas (60 a 90°) ©. Los VL
hiperangulados demostraron mejor vision y mayor tasa de IT al primer intento en
comparacion con los otros modelos, cuando se utilizan como técnica de rescate tras una
IT fallida con laringoscopia convencional. A menos que la vision de la glotis esté
reducida, la laringoscopia dificil es inusual cuando se usa este disefio. En cambio, la
dificultad en la IT a menudo se relaciona con la dificultad en introduccion del TET a
través de la glotis. Un modelo conocido de VL hiperangulado es el Airtraq®, que consiste
en un laringoscopio rigido con pala desechable que contiene espejos y prismas que
transmiten la imagen a un visor en su extremo proximal donde se adjunta un monitor.
Presenta un canal derecho para ubicacion y deslizamiento del tubo endotraqueal (TET) y
requiere una apertura oral mayor a 16 mm para su colocacion correcta por la linea media.
En estudios comparativos, presentd altas tasas de IT al primer intento y tiempos de IT
similares a otros VL hiperangulados, como King Vision® ©,

Un instrumento de referencia para el manejo de la VAD es el FBC. La IT vigil
con FBC se considera el gold standard en casos de VAD conocida, requiriendo un
acondicionamiento previo del paciente y habilidad del operador ®. Puede intentarse su
utilizacion en casos de IT fallida, sin embargo, su uso en urgencias esta limitado por la
destreza del operador, la disponibilidad del equipo y por la presencia de secreciones y
sangrado en la via aérea que podrian obstruir la correcta vision de las estructuras @.

Con el objetivo de aumentar las tasas de éxito de IT que cada uno ofrece por
separado, surge la estrategia de combinar los distintos dispositivos de la via aérea, como
son el uso de VL para facilitar la IT con FBC, y el uso de ML como guia de BFC. Ambas
combinaciones han sido (tiles como técnicas de rescate ante el fracaso de la IT ©.

Los algoritmos de manejo de VAD no prevista ademas de recomendar el uso de

ML de segunda generacion para ventilar al paciente como plan B, luego de fracasar la IT

5



inicial, sugieren su uso como conducto para la IT guiada por FBC cuando todavia es
necesario asegurar la via aérea " Siendo este un procedimiento seguro y con tasas de
éxito equivalentes tanto en ML Fastrach® como en ML I-gel®. Por otro lado, la técnica
a ciegas tiene menor tasa de éxito al primer intento, mayor tasa de lesiones de via aérea
durante el procedimiento y probabilidad de perder oportunidad de oxigenar 19,

Con respecto a la combinacion de VL y FBC, existen reportes de casos donde se
describe su utilidad, cuando ambas técnicas han fallado por si solas. Se expone su uso
con éxito en pacientes obesos con tumores de cabeza y cuello ‘219, pacientes con fijacion
de columna cervical #817) y en pacientes pediatricos con patologias del macizo facial 49,
De esta forma, el VL mantiene la orofaringe abierta, reduce la lateralizacion y exposicion
del FBC a fluidos y sangre, mientras que disminuye el esfuerzo de la laringoscopia y se
permite la visualizacion continua del avance del tubo endotraqueal (TET) tanto a través
de la pantalla del VL como del BFC; este ultimo funcionando como una guia orientable
hacia la glotis 9.

En diferentes guias de manejo de VAD, se describe el uso de ambas
combinaciones, sin embargo, aun no existen trabajos donde se compare la eficacia de
ambas técnicas hibridas @34, Asi, este trabajo surge como una respuesta a la necesidad
de comparar la efectividad de la combinacion de ambos dispositivos, en términos de tasa
de éxito de IT al primer intento, tiempos de IT y porcentaje de saturacion y respuesta
hemodinamica. La hipotesis que se plantea fue que el uso combinado de VL con FBC
para la IT presentaria mejores resultados que el uso de ML con FBC, en pacientes sin
pardmetros de VAD bajo anestesia general. De este modo poder ofrecer mayores

herramientas para asegurar la via aérea.

OBJETIVOS

Primario:
e Comparar la tasa de éxito de la IT en el primer intento entre la combinacion de
VL Airtrag® con FBC y la ML I-gel® con FBC en pacientes sin parametros de
VAD bajo anestesia general.
Secundarios:
e Analizar el tiempo requerido para la IT en cada técnica.
e Determinar si existe desaturacion de oxigeno de hemoglobina al final del
procedimiento en cada grupo.

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

6



frente a aquellos intubados con ML y FBC.

e Determinar el grado de visualizacion glética con FBC a traves de ML.

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 y
aleatorizado. EI mismo se realizo en el Quirdfano 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 ASAIlyII

e Pacientes sometidos a cirugias electivas que requirieran anestesia general e IT.
Criterios de exclusion:

e VAD prevista segun parametros al examen fisico ©,

e Alergia conocida a alguna de las drogas utilizadas.

e Uso de farmacos betablogueantes.

Al ingresar cada paciente a quiréfano, se posiciond en decubito dorsal, con la
cabeza apoyada sobre una almohada. Se realizé monitorizacion estandar segun ASA 'y se
coloco un catéter venoso periférico calibre 20 G por puncion, comenzando con infusion
de solucion de cloruro de sodio 0,9%. Se procedi6 a preoxigenar durante 3 minutos con
oxigeno 100% con circuito circular de la maquina de anestesia Drager Fabius®.
Seguidamente se dio comienzo a la induccion anestésica utilizando: fentanilo: 2 pg/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 ventil6 con mascara facial a los pacientes durante 3
minutos para permitir la correcta relajacion muscular del paciente. Todas las intubaciones
fueron realizadas por medicos residentes de 4to afio de la especialidad de anestesiologia,
previamente capacitados en el uso de los dispositivos involucrados en el estudio.

Los pacientes enrolados en el estudio 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 eligio el tamafio de VL Airtraq® de adulto y el TET descartable
que mejor se adecuaba al paciente de acuerdo con el tamafio de VL utilizado %2V, El
mismo estaba montado a un FBC (Storz® fibroscopio de intubacion, diametro exterior de
3,7 mm), previamente lubricado, para permitir su correcto deslizamiento a través del canal
del VL. Se insertd el VL hasta lograr la visualizacion de la glotis. A continuacién, 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 progresé el TET hasta que se
confirme su correcta insercion en la traquea al visualizar su extremo por arriba de la
carina. A continuacion, se infl6 el balén de neumotaponamiento del TET y se retir6 el
FBC y luego el VL. Se procedié a ventilar al paciente, verificando de esa manera el
correcto posicionamiento del TET mediante la presencia de tres curvas de capnografia.
Se detuvo el cronémetro y este tiempo se denomind tiempo de intubacion.

Grupo ML.: Se eligi6 la ML de segunda generacion I-gel® correspondiente con
el peso del paciente y el TET descartable que mejor se adecuaba al paciente de acuerdo
con el tamafio de ML utilizada ?>?®. El mismo estaba montado a un FBC (Storz®
fibroscopio de intubacién, 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 ?® 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 presion que oscile entre 10 y 20 cm H20 durante ventilacién manual. Si
la ventilacion era ineficaz, se corregia 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 anestesidlogo 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 a la clasificacién de
Brimacombe 4. Dicha clasificacion determina por via endoscopica el grado de
visualizacion segun la posicion de la ML, asignando una puntuacion de 4 a 0. Sdlo las
puntuaciones 3 y 4 se consideran seguras para ventilar y facilitar la IT del paciente. La
escala completa es la siguiente:

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.

A continuacion, 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
progresé el TET hasta que se confirmd su correcta insercion en la traquea al visualizar su
extremo por arriba de la carina. A continuacion, se retiré el FBC, y luego el dispositivo
supraglotico, para lo cual se utilizé la ayuda de un tubo estabilizador, que consistié en un
TET de didmetro interno de 6.5 mm. Una vez retirado el mismo, se procedio a ventilar al
paciente, verificAndose de esa manera el correcto posicionamiento del TET mediante la
presencia de tres curvas de capnografia. Se detuvo el cronémetro 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 IT a través de estos. En caso de falla, se procedia al manejo de la via
aérea con un método alternativo (a cargo del anestesidlogo presente). Se tomé como
limite para reanudar la ventilacion manual a través de mascara facial o ML la saturacién
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 registrd si hubo desaturacion de oxigeno de hemoglobina al final del
procedimiento cuando era igual o menor a 92%. Se considero si existieron cambios en la
frecuencia cardiaca o presion arterial como reflejos de respuesta hemodindmica al
procedimiento.

Se evaluaron en ambos grupos las siguientes variables, las cuales se registraron
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/talla

e Mallampatti (1 0 11) ®)

e IT al primer intento

e Escala de Brimacombe (utilizada solamente en el grupo ML)

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

(segundos)

e Saturacion de oxigeno de hemoglobina al final del procedimiento igual o menor a



92%

e Hipotension: descenso de presion arterial sistolica (PAS) o presion arterial media
(PAM) superior a 20% respecto del valor basal

e Hipertension: aumento de presion arterial sistolica (PAS) o presion arterial media
(PAM) mayor a 20% respecto del valor basal

e Taquicardia: frecuencia cardiaca (FC) mayor a 100 latidos por minuto

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

Andlisis estadistico

Se presenta el promedio acompariado del desvio estandar (DE) para describir las
variables continuas y las frecuencias junto con los porcentajes para las variables
categdricas. 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 utiliz6 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 utiliz R Core Team (2025) 9,
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RESULTADOS

Un total de 80 pacientes fueron ingresados y analizados en el estudio, 40 en cada
grupo. Las caracteristicas demograficas sexo, edad, IMC y Mallampati entre ambos

grupos fueron comparables (Tabla 1).

Tabla 1 — Caracteristicas basales de los pacientes segin grupo

Grupo VL Grupo ML
(n=40) (n=40) P
Edad (afios) ® 42 (13) 38(11) 0,229
IMC (k/cm?)? 26 (2) 26(3) 0,791
Sexo (femenino) ® 19 (47 %) 23 (57 %) 0,370
Mallampati (1)® 22 (55 %) 26 (65 %) 0,361

Los datos se presentan como: 2 promedio (desvio estandar) — p: probabilidad asociada al Test t de
comparacion de promedios. ® n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de Chi-cuadrado de independencia.

Se requirid so6lo un intento de IT en todos los pacientes en el Grupo VL, mientras
gue un paciente necesito dos intentos en el Grupo ML (p=0,314). Un paciente en el Grupo
ML presentd bradicardia, mientras que hubo 3 episodios de hipotension en ambos grupos
(Tabla 2). No existieron casos de desaturacion, taquicardia e hipertension.

El tiempo final de IT fue menor en el Grupo VL con respecto al Grupo ML
(mediana 45,3 vs 61,4), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001)
(Figura 1).

Tabla 2 — IT al primer intento, presencia de bradicardia e hipotension segun grupo

Grupo VL Grupo ML

(n=40) (n=40) P
IT al primer intento 40 (100 %) 39(97%) 0,314
Presencia de bradicardia 0 (0 %) 1(2%) 0,791
Presencia de hipotension 3 (7 %) 3(7%) 1,000

Los datos se presentan como: n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de Fisher
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En cuanto al grado de vision glética en el Grupo ML, segin la escala de
Brimacombe, se encontré Grado IV en el 75 %, Grado Il en el 20% y Grado 1l en el 5%

restante.

90

p-value < 0,0001

o

70

Tiempo de intubacion (segundos)
60
|

o _| [
uw
o
-T
Q —
™
| I
Grupo VL Grupo ML

Figura 1 — Tiempo de intubacién segln grupo
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DISCUSION

En el presente trabajo, se demostrd que el uso de la combinacion de VL mas
FBC, como de ML més FBC, son procedimientos seguros y eficaces para lograr la IT en
pacientes sin parametros de VAD. Los grupos estudiados tuvieron una tasa de éxito de IT
al primer intento similar, como asi también un nimero de intentos equivalente.

El tiempo necesario para la IT fue significativamente menor en el Grupo VL
que en el segundo grupo, siendo la mediana 45,3 y 61,4 segundos, respectivamente. A
pesar de esta diferencia estadisticamente significativa, la misma no tuvo implicancias
clinicas en esta poblacion, al no presentarse gran incidencia de desaturacién de oxigeno,
cambios hemodinamicos u otra complicacion. En relacion a otros trabajos, en el de
Mazzinari, la mediana de tiempo de IT con VL més FBC fue 50 segundos, y en el de
Lenhardt fue 71 segundos ¢"?®). En ambos se utiliz6 VL hiperangulados similar a
Airtrag®, sin embargo, incluyeron pacientes con parametros de VAD que podria influir
en los mayores tiempos y nimeros de intentos de IT obtenidos. Con respecto al tiempo
final para la combinacion de ML con FBC, fue similar al obtenido en el trabajo de Diaz
(mediana 61,4 vs 72 segundos), el cual presenté misma metodologia 9.

No se encontraron trabajos donde se compare la eficacia entre ambas
combinaciones. Una ventaja de la ML es que permite la ventilacion del paciente mientras
se decide si se prosigue con IT a través de ella. Sin embargo, el tiempo menor para la IT
con el uso de VL con FBC, podria llevar a favorecer el uso de esta ultima combinacion,
especialmente en situaciones de emergencia 0 en pacientes con una reserva respiratoria
disminuida.

Existen diferentes modelos de ML que funcionan como canal para la IT guiada
por FBC. La tasa de éxito de IT al primer a través de ML 1-gel® es equivalente a la de
otros disefios de ML de segunda generacion 139, En el ensayo de Diaz la tasa de éxito
de IT guiado por FBC fue del 100% usando ML I-gel® vs Fastrach® 9. El grado de
visualizacion glotica optima (I11 y 1V) a través de ML I-gel® con BFC, basado en la
escala de Brimacombe, estuvo presente en el 91% en el ensayo de Diaz, 70% en el de
Metterlein, y 95% en el nuestro . Esto nos habla la eficacia de este modelo para lograr
el pasaje de la punta del FBC hacia la glotis cuando resulta necesario.

La técnica hibrida de VL con FBC también puede utilizarse en IT vigil cuando
estamos frente a una VAD prevista @384 Como se describen en diferentes reportes de

casos de VAD, con el uso combinado de VL y FBC, se suman las ventajas y se reducen
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las debilidades que cada dispositivo ofrece por separado. El VL facilita la progresion del
FBC hacia la laringe, manteniendo la orofaringe abierta y reduciendo el avance lateral
erratico. El operador aprovecha la doble pantalla, observando la vision fibroscopica junto
a la visualizacion méas amplia de la faringe y de la punta del FBC a través del VL. En este
caso el FBC funciona como un estilete flexible hacia la glotis y puede ayudar a resolver
dificultades en este punto. El estudio de Mazzinari demuestra que, a diferencia del uso de
VL con estilete rigido, el uso combinado con BFC genera menos lesiones en la via aérea
(27).

Es necesario mencionar que ambas técnicas requieren minimo dos asistentes,
pero este requerimiento no seria un problema teniendo en cuenta que en situaciones de
emergencia pedir ayuda es mandatorio.

Dentro de este trabajo, ningln paciente presentd caida de la saturacion de
oxigeno de la hemoglobina por debajo de 92%. Esto podria estar influido por el hecho de
que los pacientes incluidos en este trabajo eran clase ASA |y Il, condice con los tiempos
que llevo la técnica, la alta tasa de IT al primer intento y la adecuada preoxigenacion.

Durante la laringoscopia e instrumentacion de la via aérea se produce una
respuesta adrenérgica, que se traduce en taquicardia e hipertension que puede generar
arritmias e isquemia cardiaca en pacientes afiosos o con patologia cardiovascular previa.
En este trabajo no existieron cambios significativos en los valores tension arterial y
frecuencia cardiaca en ningn grupo, lo que puede reflejar que la respuesta hemodinamica
al procedimiento fue similar y estuvo amortiguada por la induccion anestésica. En
diversos estudios se demostré que tanto el VL como la ML generan menor respuesta
hemodinamica en comparacion con la laringoscopia directa con pala Macintosh 232,
Considerando que los VL no requieren la alineacién de los ejes oral, faringeo y laringeo
para la visualizacion de la glotis e IT, causan minima estimulacion orofaringea y asi
atenta la respuesta presora ®¥. Por otro lado, el uso de ML aislada para ventilar al
paciente, especialmente la ML I-gel®, se asocia a menor respuesta cardiovascular que la
laringoscopia directa. A pesar de que no hay estudios que evallan esta respuesta cuando
se usa como guia para FBC, se podria asumir que esta reaccion dependera de la fuerza
ejercida durante el pasaje del TET y el retiro de la ML ©53%),

Las principales limitaciones identificadas en el presente estudio incluyen el
tamafio muestral reducido, la seleccion exclusiva de pacientes ASA |y 1l sin parametros
de VAD vy la realizacién en un unico centro, factores que restringen la generalizacion de

los resultados a otras poblaciones. El hecho de que todas las IT hayan sido realizadas por
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residentes entrenados y en cirugias programadas, podrian no reflejar el desempefio de las

técnicas en contextos de mayor complejidad o urgencia.

CONCLUSION
La combinacion de VL y FBC para la IT en pacientes sin VAD alcanz6 una tasa

de éxito al primer intento similar a la obtenida con la combinacion de ML y FBC, pero
con un tiempo de IT significativamente menor, Ambas técnicas mostraron un perfil de
seguridad adecuado, sin desaturaciones ni alteraciones hemodinamicas relevantes. Estos
hallazgos sugieren que, en condiciones electivas y con operadores entrenados, el uso
combinado de VL y FBC puede ofrecer ventajas en términos de rapidez, manteniendo
eficacia y seguridad equivalentes. Ademas, el empleo de métodos combinados
representaria una estrategia util y versatil para la resolucion de VAD imprevista como
técnica de rescate, tal como proponen diversas guias internacionales.

Su aplicacion puede facilitar el procedimiento a operadores con menor
experiencia, al aportar una visualizacion mas clara y controlada que aumenta las

probabilidades de éxito y reduce complicaciones.
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