Investigacion original

Uso de King Vision vs Truview EVO
en residentes experimentados en
laringoscopia directa (convencional)

King Vision vs Truview EVO in experienced residents
in direct laryngoscopy (conventional)

Dr. Sergio Manuel Orozco-Ramirez,* Dr. Carlos Adrian Chavez-Muiioz,
Dr. José Antonio de Jesus Alvarez-Canales®

RESUMEN. Introduccion: Asegurar y mantener permeable la via aérea son responsabilidades fundamentales del
anestesidlogo. Las complicaciones que surgen en el fallo de la intubacion son causa de morbilidad y mortalidad. El
uso de videolaringoscopios provee una vision mejorada de la glotis, aunque puede aumentar el tiempo de intubacién
por la forma del mismo. No se han encontrado estudios en residentes de anestesiologia. La mayoria de los estudios
son en personal adiestrado en el uso de videolaringoscopios. Material y métodos: Se realizaron 25 laringoscopias
con cada uno de los videolaringoscopios en pacientes mayores de edad, ASA I-1l, sin vias aéreas dificiles predichas,
sometidos a anestesia general. Se determinaron las diferencias entre variables hemodinamicas (presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno) asi como tiempo y nimero de intentos de intubacion. Resultados: Se
encontro significancia estadistica para el nimero de intentos de intubacion (p = 0.037) y para el tiempo de intubacién
(p = 0.011). Conclusiones: La facilidad del manejo fue en favor del Truview EVO, observamos una mayor dificultad
para introducir el tubo endotraqueal en King Vision. Los resultados obtenidos en nuestro estudio son comparables con
los obtenidos en otros estudios realizados en personal experimentado.

ABSTRACT. Introduction: Fundamental responsability of anesthesiologist is to secure and to maintain a secure
airway. The complications that arise in the failure of intubation are cause of morbidity and mortality. The use of video
laryngoscopes give us a better view of glottis, although it may increase the intubation time due to its shape. No studies
have been found made in anesthesiology residents; most of the studies are carried out in experienced personnel in the
use of video laryncoscopes. Material and methods: 25 laryngoscopies were performed with each videolaryngoscope
in patients over 18 years old, ASA I-lll, without difficult airways predictors, under general anesthesia. The differences
between hemodynamic variables (blood pressure, heart rate, oxygen saturation) as well as time and number of intubation
attempts were determined. Results: We found statistical significance for the number of intubation attempts (p = 0.037)
and for the intubation time (p = 0.011). Conclusions: The better handling was in favor of the Truview EVO, we could
observe a greater difficulty to introduce the endotracheal tube in King Vision. The results obtained in our study are
comparable with those obtained in other studies perform in experienced personnel.
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as habilidades mas importantes de un anestesidlogo son

la laringoscopia y la intubacion endotraqueal. Asegurar

y mantener permeable una via aérea son responsabilidades
fundamentales de un anestesiologo(!). Las complicaciones
que surgen de la dificultad o el fallo en la intubacion son
causa de morbilidad y mortalidad relacionadas con nuestra
especialidad. Siendo prioritario optimizar la visualizacion de
la laringe, aunque esto no garantice el éxito de intubacion®.
Existen muchas intubaciones dificiles no reconocidas hasta

la induccién de la anestesia®. Los videolaringoscopios surgen
con la creacidn del Glidescope en 2001 por el cirujano vas-

cular Jack Pacey. Aunque ya existian dispositivos disefiados
para facilitar una intubacion dificil, incluso desde 1979 por
Katz and Berci®.

Los videolaringoscopios son dispositivos avanzados para el
manejo de la via aérea normal y dificil. Existe una variedad de
dispositivos disponibles, cada una con sus diferentes modelos
y recomendaciones de uso, pero todos ofrecen una mejor visua-
lizacion de la glotis y facilitan la intubacion en el caso de vias
aéreas dificiles. Estudios reportan 92% de éxito en intubacion
al utilizar un videolaringoscopio como un dispositivo de rescate
tras haber fallado con laringoscopia convencional®.

En el manejo de via aérea la laringoscopia directa es la
técnica mas usada para intubacion endotraqueal. No obstante,
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una dificultad, retraso o imposibilidad de intubacion, incluso
el no poder ventilar ni oxigenar al paciente, puede suceder
hasta en 39% de todos los eventos anestésicos®).

La manera de utilizar un videolaringoscopio es distinta
a una laringoscopia convencional, ya que no hay necesidad
de alinear los ejes oral, faringeo y laringeo; sin embargo, se
requiere de una adecuada apertura oral, ya que los dispositivos
ingresan por via media hasta la faringe posterior. Con estos
dispositivos existe dificultad durante la insercion del tubo
endotraqueal (TET) por el desplazamiento lateral derecho de
la lengua o por limitacion en la apertura oral, o bien, aunque
se logre una adecuada visualizacion de la glotis no siempre
es facil introducir el TET por el angulo de incidencia entre la
hoja del videolaringoscopio y la traquea, lo que en ocasiones
puede llevar a lesion de los cartilagos traqueales(©).

Los videolaringoscopios tienen un campo visual entre
45 y 60° a diferencia de la vision distante y tubular de 15°
que proporciona una laringoscopia convencional”. El uso
de videolaringoscopios provee una vision completa de la
glotis, pero también se asocia a un incremento en el tiempo
de intubacion comparado con la laringoscopia convencional
directa, debido al disefio de ciertos videolaringoscopios en
los cuales la camara no muestra la punta del dispositivo por
lo que la vision de la glotis no hace fécil la insercion del tubo
dentro de la misma, ademas de que se necesita una curva de
aprendizaje®®. Entre las diferencias bésicas en el uso de
laringoscopios directos o indirectos (videolaringoscopios) es
que la visualizacion de las cuerdas vocales es mucho mejor
con videolaringoscopios; pero al compararlos la intubacion es
mas dificil, ya que se necesita de mayor coordinaciéon mano/
0jo, lo que hace que se requiera mayor tiempo de intubacion
con el uso de laringoscopios indirectos(7-%10),

En laactualidad, en los estudios que se han publicado com-
parando videolaringoscopios se han utilizado maniquies, vias
acreas dificiles simuladas o bien, escenarios con pacientes no
reales. Y entre los estudios que se han realizado en pacientes
reales, en su totalidad se encuentran desarrollados por personal
adiestrado en el manejo de videolaringoscopios. No se han
encontrado estudios en residentes de anestesiologia. Se ha de-
mostrado que la intubacién con el uso de videolaringoscopios
en el primer intento esta relacionada con la experiencia en el
manejo de los mismos requiriendo una curva de aprendizaje
de entre 10 a 50 pacientes®,

El videolaringoscopio King Vision es un dispositivo con
pantalla LED de 2.4” y una vision panoramica de 160°, una
hoja desechable y una salida para video. Tiene dos tipos de
hojas: una estandar con una curvatura de 60°, la cual requiere
una apertura oral minima de 13 mm y una hoja con canal, a
través de la cual se introduce el TET, aunque esta ltima re-
quiere una apertura oral minima de 18 mm (Figura 1). En el
estudio de Khubar y colaboradores se encontraron tiempos de
intubacion con el uso de King Vision de hasta 180 segundos,

mientras que el estudio de Huitron y Athié report6 tiempos
de 16 + 4.1 segundos. En estudios realizados en Suiza el
tiempo de intubacion con la hoja con canal de trabajo fue de
20.5 segundos en personal sin entrenamiento previo, en una
poblacion de maniquies®. En un estudio realizado en 720
pacientes por Kleine(? se encontré éxito en la intubacién con
King Vision en 87% de los casos.

El videolaringoscopio Truview EVO es un dispositivo
basado en una combinacion de un sistema optico adaptado
especialmente con una hoja metalica delgada. Dicha hoja
tiene una angulacioén que provee un mayor angulo de vision
de entre 42 y 48° en una mirilla de 15 mm. El Truview EVO
tiene un puerto que se conecta a un flujo de oxigeno auxiliar
en la maquina de anestesia, que previene empanamiento y
limpia las secreciones del lente, ademas de administrar oxige-
no continuo al paciente durante la intubacion®%11-12) (Figura
2). En estudios realizados comparando el Truview EVO con
otros laringoscopios se determiné que ofrece una mejor vision
de la glotis, incluso en vias aéreas dificiles; sin embargo, los
tiempos de intubacion son mas prolongados en comparacion
con la laringoscopia convencional®'?),

Es importante en la formacion de un residente familiari-
zarse, primeramente, con la evaluacion y el conocimiento de
una via aérea y después con los dispositivos convencionales

Figura 1: Videolaringoscopio King Vision.
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Figura 2: Falta una letra O, para que diga EVO.

para la intubacion y tener dominio de éstos, antes de empezar
arealizar adiestramiento con otro tipo de dispositivos avanza-
dos. De acuerdo con lo publicado por Aguirre (2013) la curva
de aprendizaje para una laringoscopia satisfactoria (tiempo
menor a siete minutos, saturacion de oxigeno siempre mayor
a 85%, sin ayuda y en menos de dos intentos) es entre 41 y
152 pacientes!314),

La dificultad para visualizar la glotis de forma apropiada
durante el primer afo de residencia tiende a ser uno de los obs-
taculos para la adecuada colocacion de un tubo endotraqueal
durante la induccidn de una anestesia general; sin embargo,
este procedimiento puede tener un mayor grado de dificultad
por no estar familiarizados con el equipo cuando se trata de
una via aérea dificil y estd indicado usar dispositivos de apoyo
durante maniobras avanzadas de reanimacion. La via aérea
dificil es una situacion clinica en la que un anestesiologo
con experiencia no logra realizar una adecuada ventilacion
con mascarilla facial ni realizar una intubacion orotraqueal.
De acuerdo a los resultados publicados la incidencia en la
poblacion general es de 1.15 a 3.8% y la intubacion fallida
es de 0.13 a 3%(7-10.15),

El manejo de la via aérea en residentes en formacion es
un aspecto fundamental en el desarrollo de destrezas y ha-
bilidades en anestesiologia. El conocimiento de diferentes
dispositivos avanzados para el manejo de la via aérea y su uso
nos da herramientas para establecer un manejo mas preciso,
sofisticado y contar con una amplia variedad de opciones para
garantizar el establecimiento de la misma.

Los objetivos de este estudio fueron establecer si existe
un menor tiempo de intubaciéon, nimero de intentos, me-
nores cambios hemodinamicos y menor disminucion de
la saturacion de oxigeno al utilizar King Vision® versus
Truview EVO® por residentes no adiestrados en el uso de
videolaringoscopios. Se trata de un estudio de investigacion

clinica, observacional, prospectivo, transversal, controlado,
no aleatorizado.

MATERIAL Y METODOS

Se determiné un tamafio minimo de muestra de 35 videolarin-
goscopias por grupo, al considerar un valor alfa de 0.05, una
potencia estadistica de 0.80 y una amplitud estandar de error
de £5% (diferencia = 10). Con previa aprobacion del Comité
Hospitalario de Etica en Investigacién; con aceptacién y firma
del consentimiento informado se evalud a los pacientes sin
vias aéreas dificiles predichas, mayores de 18 afios, de sexo
indistinto, sometidos a cirugia programada (electiva) que
requeria anestesia general, con estado fisico ASA I-III. Se rea-
lizaron las laringoscopias por residentes de segundo y tercer
afio que ya dominan la técnica de laringoscopia convencional.
Se tom¢ el tiempo desde la introduccion del laringoscopio
hasta la colocacion del tubo endotraqueal entre las cuerdas
vocales. Se midieron las variables hemodinamicas previo a
la induccidén y postintubacion (tension arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno).

Se utilizaron dos videolaringoscopios distintos, King
Vision® y Truview EVO®. Se conté con un anestesiologo
experimentado en el uso de dichos dispositivos supervisando
de manera directa la laringoscopia.

Analisis estadistico

Se realizo un analisis sobre la base de la naturaleza de las va-
riables evaluadas. Para las variables cualitativas se emplearon
proporciones y porcentajes, mientras que para las variables
cuantitativas se mostraron medidas de tendencia central y
dispersion, tales como media y desviacion estandar o mediana
y rango intercuartil (Q1 a Q3), segun sea la distribucion de
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los datos. La normalidad se evalu6 mediante la pruecba de
Kolmogorov-Smirnov.

El analisis inferencial se realiz6 acorde a la naturaleza de
las variables y su distribucion. Para las variables cualitativas
se empled la prueba de % o la prueba de la probabilidad exacta
de Fisher, segtin sean los valores esperados en las tablas de
contingencia. Para las variables cuantitativas la comparacion
se realizo mediante la prueba t de dos muestras independientes
o su equivalente no paramétrico (prueba U de Mann-Whitney)
en caso de que los datos no muestren normalidad en su dis-
tribucion. Se considerd como significativo un valor p < 0.05.

El procedimiento se realizd previa aprobacion del Comité
de Etica en Investigacion, aceptacion y firma de consentimien-
to informado de acuerdo con las Normas de la Ley General de
Salud y la Declaracion de Helsinki sobre las recomendaciones
de investigaciones biomédicas en humanos.

La investigacion se realizo en las mejores condiciones,
se contd con los insumos necesarios para tratar cualquier
complicacion y con un experto en el uso de los videolarin-
goscopios a utilizar.

De acuerdo al Articulo 13, titulo segundo, Capitulo I del
mismo, se mantuvo en todo momento el respeto a la dignidad
y la proteccion de los derechos y bienestar de los sujetos de
investigacion en este estudio.

RESULTADOS

En total se realizaron 50 laringoscopias, 25 para el video-
laringoscopio King Vision y 25 para el dispositivo Truview

EVO. Como se puede observar en la Tabla 1, del total de las
laringoscopias 27 se realizaron en pacientes femeninos y 23
en pacientes masculinos. En cuanto a la edad la media fue de
45.5 afios para el King Vision y de 48.7 afios para el Truview
EVO. Sin diferencia estadistica entre ambas variables.

Para el peso, se obtuvo una media de 65.0 kg para el King
Vision y de 74.5 kg para el Truview EVO, siendo esta variable
diferente y con significancia estadistica (p = 0.009); a diferen-
cia del IMC donde la media fue de 25.6 kg/m? y de 29.12 kg/
m? para el King Vision y el Truview EVO, respectivamente;
sin significancia estadistica (Tabla 1).

En cuanto a las variables hemodinamicas no se encontraron
diferencias estadisticas significativas destacables, siendo solo
la saturacion de oxigeno basal significativamente estadistica
(p=0.024), pero sin repercusiones para los fines del estudio.

De los 50 pacientes del estudio se logré intubar a 23 de 25
pacientes (92%) en el caso de King Vision y a los 25 pacientes
del Truview EVO. Encontramos significancia estadistica para
el numero de intentos para la intubacion, logrando en el caso
de King Vision 21 intubaciones al primer intento y cuatro
intubaciones al segundo intento (de las cuales dos fueron
fallidas y se necesito intubacion por el experto), en el caso
del Truview EVO los 25 pacientes fueron intubados al primer
intento (p=0.037) (Tabla 1).

Durante el estudio pudimos notar respuesta dolorosa al es-
timulo de la introduccion del videolaringoscopio, manifestada
con un aumento en la presion arterial y en la frecuencia car-
diaca, con dicha respuesta en seis pacientes de King Vision y
un paciente de Truview, obteniéndose una p=0.042 (Tabla 1).

Tabla 1: Analisis estadistico.

Variante King Vision Truview EVO p
Femenino 13 14 0.77
Masculino 12 1

Edad (afios) 45.4 (+ 16.98) 48.76 (+ 14.09) 0.45
Peso (kg) 65.06 (+ 11.47) 74.56 (+ 13.15) 0.009
Talla (m) 1.594 (+ 0.083) 1.598 (+ 0.78) 0.89
IMC (kg/m?) 25.60 (+ 4.36) 29.12 (+ 4.34) 0.06
TAS (mmHg) basal 1235 (+ 13.6) 135.32 (+ 20.09) 0.19
TAS (mmHg) final 110.44 (+ 21.4) 111.28 (+ 19.49) 0.885
TAD (mmHg) basal 74.28 (£ 9.92) 77.0 (£ 8.23) 0.297
TAD (mmHg) final 63.2 (+ 11.69) 64.08 (+ 8.57) 0.763
FC (Ipm) basal 73.28 (+ 11.13) 76.44 (£ 9.51) 0.285
FC (Ipm) final 69.64 (+ 10.43) 71.76 (£ 9.08) 0.447
Sat 0,% basal 96.64 (+ 1.75) 95.36 (+ 2.11) 0.024
Sat 0,% final 98.2 (£ 1.32) 98.36 (+ 1.03) 0.636
Primer intento 21 25 0.037
Segundo intento 4 0 0.042
Estimulo no doloroso 19 24

Estimulo doloroso 6 1

Tiempo 50.04 (+ 26.05) 33.92 (+ 15.40) 0.011

TAS = Tension arterial sistélica, TAD = Tensién arterial diastdlica, FC = Frecuencia cardiaca, Ipm = Latidos por minuto.
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En cuanto a la vision de las cuerdas vocales, con ambos
laringoscopios fue en general calificada como «buenay, con
una calidad de imagen nitida y bien definida de la anatomia
de la glotis. Sin embargo, se encontré dificultad al momento
de realizar la intubacion al no contar con la experiencia en
redireccionarlo o bien, en el caso del King Vision, la dificultad
para introducir el tubo endotraqueal por la forma de la pala
del videolaringoscopio.

Por ultimo, y probablemente una de las variables mas in-
teresantes en el estudio, fue la diferencia en el tiempo para la
intubacion (desde la introduccion del videolaringoscopio hasta
la colocacion del tubo endotraqueal), obteniendo una media
de 50.04 segundos en el King Vision y una media de 33.92
segundos en el Truview EVO, siendo esta variable diferente
estadisticamente (p = 0.011) (Tabla 1).

DISCUSION

Asi como en muchos de los estudios consultados en la bi-
bliografia, el objetivo principal del estudio fue comparar
los tiempos de intubacion entre dos videolaringoscopios y
determinar asi la eficacia y facilidad de su uso en manos no
expertas en videolaringoscopia. En nuestro estudio se midio
el tiempo de inicio de la videolaringoscopia hasta asegurar
la adecuada colocacion del tubo endotraqueal, esto debido a
que se han reportado problemas relacionados a la colocacion
del tubo endotraqueal en la traquea a pesar de la buena visua-
lizacion que los videolaringoscopios proveen.

En cuanto al King Vision, los estudios consultados mencio-
nan un tiempo de intubacion al primer intento que va desde los
16 hasta los 59 segundos(’-%13:1617)teniendo porcentajes de
intubacion satisfactoria que van desde 48 a 90% dependiente
de que se haya tenido practica o adiestramiento previo antes
de su uso®7#13.1)_ En los estudios en los que se requiere un
segundo intento, el porcentaje de eficacia disminuye y los
tiempos de intubaciéon aumentan(®), De manera muy similar
a lo encontrado en nuestro estudio, en donde el porcentaje
de éxito en la intubacion al primer intento fue de 84%, con
una intubacion exitosa al segundo intento de 50%. Para los
tiempos de intubacion del King Vision en nuestro estudio el
promedio fue de 50.04 segundos (£ 26.05 segundos), lo que
difiere de manera considerable respecto a lo publicado en los
estudios consultados7-3:16:17),

Con respecto al Truview EVO la bibliografia consultada
hace mencion de un tiempo de intubacion de 12.1 hasta 90
segundos(1:321215.18): 1o cual se asemeja en el tiempo de
intubacioén de nuestro estudio, donde el tiempo promedio
fue de 33.9 segundos; no obstante, en nuestro estudio no se
presentaron tiempos tan prolongados como 90 segundos.

En cuanto al nimero de intentos y éxito en la intubacion
los estudios ya realizados con Truview EVO le otorgan un
porcentaje de éxito que va desde 73 hasta 100%®319-12) mismo

Orozco-Ramirez SM y cols. King Vision vs Truview EVO en residentes

resultado obtenido en nuestro estudio con 100% de intuba-
ciones exitosas al primer intento.

En comparacion con otros estudios en los que se observo
un mayor aumento de la frecuencia cardiaca, la presion arterial
media, sistdlica y diastdlica, y el aumento del dolor postope-
ratorio!->19, en nuestro estudio no se observo un aumento
de los signos vitales al utilizar Truview EVO, siendo distinto
en el caso del King Vision.

En diversos estudios se ha demostrado que el uso del
Truview EVO condiciona un mayor tiempo de intubacion en
comparacion con otros videolaringoscopios, que se compensa
con la mayor visualizacion de las estructuras anatomicas al
realizar la laringoscopia(!31213:1822) 1o cual difiere con los
resultados obtenidos en nuestro estudio, en donde el Truview
EVO nos proporciond un menor tiempo de intubacion.

El estudio de Sahaya y asociados que compara el uso de
King Vision y Truview EVO para la visualizacion de las cuer-
das vocales, demuestra que las variaciones en la frecuencia
cardiaca y la presion arterial media no fueron significativa-
mente estadisticas; asimismo, demuestra que el tiempo de
visualizacion de la glotis es menor con el Truview EVO y
que este mismo dispositivo tiene mayor confort en el paciente
durante la laringoscopia®?, lo cual es comparable con los
resultados obtenidos en nuestro estudio. Lamentablemente
no compara los intentos, o bien, el tiempo de intubacion con
cada uno de los dispositivos.

En la experiencia de nuestro estudio pudimos comparar
dos videolaringoscopios que ofrecen una buena visualizacion
de las cuerdas vocales, con una buena calidad de imagen en
pantalla en el caso de King Vision y una buena visualizacién
por la mirilla en el caso del Truview EVO. La facilidad del
manejo en cada uno fue a favor del Truview EVO, posible-
mente porque se asemeja mas a utilizar un laringoscopio con-
vencional. Pudimos notar una mayor dificultad para introducir
el tubo endotraqueal en el caso de King Vision por la forma 'y
el grosor de la pala del dispositivo, dejando poco espacio en la
boca para acomodar de forma correcta el tubo endotraqueal.
Cabe mencionar que en ambos dispositivos se utilizaba guia
metalica para facilitar la introduccion del tubo endotraqueal.

Pocos son los estudios que hacen la comparacion de vi-
deolaringoscopios en residentes o bien en anestesiélogos sin
previo adiestramiento en el uso de estos dispositivos. Incluso
algunos articulos mencionan que previo a la realizacion de sus
estudios se dejo utilizar los videolaringoscopios durante media
hora o hasta seis intentos para de cierta manera adaptarse al
uso y manejo de éstos. En nuestro estudio todos los residentes
ya tenian adiestramiento en laringoscopia directa; sin embar-
go, ninguno habia utilizado alguno de los dos dispositivos de
nuestro estudio, lo cual hizo que el promedio de los tiempos
de intubacion en ambos dispositivos se encontrara por arriba
del promedio mas bajo de los estudios consultados, empero,
siempre permanecian dentro de los rangos de tiempo de to-
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dos los estudios consultados, incluso menor de los maximos
tiempos reportados.

Al realizar el analisis estadistico y observar la significancia
estadistica en cuanto al tiempo de intubacion y tener mas de
70% de la muestra recolectada, se decidid cerrar la muestra con
50 pacientes, ya que no consideramos ético continuar exponien-
do pacientes teniendo variables estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

El uso de videolaringoscopios siempre sera una técnica que
facilite la intubacion de nuestros pacientes, dependiente de
una curva de aprendizaje para el adecuado control y manejo
del dispositivo. Sobre la base de los resultados del presente
estudio, se observaron diferencias significativas a favor del
uso de Truview EVO, lo cual result6 contrario a la hipotesis
de trabajo postulada.

Consideramos que deberia ser fundamental el adiestra-
miento en el uso de videolaringoscopios durante la formacion
de futuros anestesiologos, ya que muchas veces pueden ser
la opcion adecuada y/o necesaria para un paciente con una
via aérea dificil.

Usar un videolaringoscopio proporciona una mejor visuali-
zacion, lo cual facilita la intubacion endotraqueal. Este estudio
muestra una importante diferencia entre dos videolaringos-
copios, mostrando una mayor tasa de ¢éxito, menor tiempo
de intubacion y mayor facilidad de uso de Truview EVO
versus King Vision. Con base en los resultados obtenidos, el
Truview EVO fue mejor que King Vision® por no requerir
segundos intentos de intubacion, menor respuesta al dolor y
menor tiempo de intubacion.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto
de intereses.
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