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1 | RESUMEN

Introduccion

La simulacién en la formacion y el entrenamiento de los profesionales de las ciencias
de la salud permite mejorar las habilidades técnicas y no técnicas para mejorar la
seguridad del paciente.

La Orden SSI1/81/2017, de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comision
de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud”, por la que se aprueba el
protocolo mediante el que se determinan pautas bdsicas dirigidas a asegurar y
proteger el derecho a la intimidad por los alumnos y residentes de Ciencias de la Salud,
recoge en su articulo 4.5: "El centro sanitario favorecera, en la medida de lo posible,
que se utilicen pacientes estandarizados/simulados/maniquies u otras técnicas de
simulacidn de situaciones clinicas, a fin de que el personal en formaciéon pueda adquirir
competencias clinicas y habilidades técnicas y de trabajo en equipo, con caracter
previo al contacto real y necesario con el paciente”.

Una de las principales limitaciones que existe en la simulacién, es el elevado coste
econdmico de los simuladores o maniquies, junto con la dificultad que entrafia en la
mayoria de los centros docentes encontrar un espacio destinado a esta modalidad de
ensefanza.

Disponiamos de un maniqui Airway Management Trainer (AMT®) de Ambu® para
practicar el manejo de la via aérea (VA) normal, tanto para realizar intubaciones
orotraqueales (IOT) como para practicar la insercion de dispositivos supragléticos
(DSG), pero era un maniqui basico que no permitia entrenar el manejo de la via aérea
en situaciones de via aérea dificil (VAD). El manejo de las situaciones de VAD son de
vital importancia en Anestesiologia.

Dada esta situacion, se modificé el maniqui AMT® mediante la colocacién de una
pelota de squash debajo de la lengua para crear macroglosia, fijando la columna
cervical con dos tiras con un sistema de cierre tipo Velcro® o bien combinando ambas
situaciones para reconvertirlo en un maniqui que nos permitiera entrenar en
situaciones de VAD.

Como primer objetivo, se constatd la validez de este maniqui modificado mediante un
estudio comparativo con un maniqui que se comercializa para el manejo de situaciones
de VAD, es decir, comparar el maniqui AMT® (Ambu, Denmark) modificado por
nosotros con el maniqui Airsim® (Trucorp Northern Ireland®), disefiado para adquirir
habilidades en el manejo de la VA que permite practicar situaciones de VAD.

Tras demostrar su utilidad y validez, el maniqui modificado se registr6 como modelo
de utilidad.



1 | RESUMEN

Otra modificacion realizada en nuestro maniqui fue la insercién de un sistema que nos
permitié graduar la distancia interincisiva (DI). La limitacién de la apertura bucal (DI < a
35 mm) es un criterio de dificultad de manejo de la via aérea y una limitacion del uso
de los DSG), aunque no hay estudios que determinen la DI minima para cada DSG.

Como segundo objetivo, se realizd otro estudio comparando cinco DSG con canal de
drenaje gdstrico, LMA ProSeal, LMA Supreme, I-gel, AuraGain y Baska Mask, limitando
la apertura bucal del maniqui para conocer la distancia interincisiva minima que
permite la correcta insercion de cada uno de los DSG estudiados.

Objetivos generales

Demostrar que con una pequefia inversién econdmica era posible realizar situaciones
de simulacién complejas de la VA (simulacién "low-cost") para las que habitualmente
se necesitan equipos de simulacidon o maniquies de elevado coste econémico.

Objetivar si las modificaciones realizadas en el maniqui AMT® permitian emular
situaciones de dificultad en el manejo de la via aérea, para el entrenamiento en el
manejo de las mismas, comparandolo con otros dispositivos especialmente disefiados
para ello.

Comprobar la utilidad del maniqui modificado, modelo de simulacién “low-cost”, como
banco de pruebas para evaluar el comportamiento de dispositivos de manejo de la via
aérea en diferentes situaciones de dificultad en el manejo de la via aérea dificil.

Objetivo 1

Evaluar las diferencias entre el maniqui AMT® al que se le realizaron una serie de
modificaciones para emular también situaciones que dificultan la intubacion
orotraqueal y el maniqui Airsim® maniqui disefiado para reproducir diferentes
situaciones que dificultan la intubacién orotraqueal.

Calcular el tiempo necesario tanto para visualizar la glotis como para realizar la
intubacién orotraqueal en cada maniqui y en cada situacidn propuesta.

Evaluar el grado de dificultad de intubacidn en ambos maniquis en todas las
situaciones recreadas.

Comprobar el grado de Cormack-Lehane que se visualizaba en funcidn del maniqui y
de la situacién emulada.
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Objetivar la necesidad de realizacion de maniobras para proceder a la intubacion, ya
fuera la extensién del cuello y/o la movilizacién laringea o bien otras maniobras en
cada uno de los maniquis y en cada situacion.

Objetivo 2

Conocer la apertura bucal minima (distancia interincisiva) que permitia una correcta
insercién y ventilacidn de cinco dispositivos supragloticos con canal de drenaje gastrico
(LMA ProSeal, LMA Supreme, I-gel, AuraGain, y Baska Mask) en un modelo de
simulacién con limitacién de la apertura bucal.

Determinar el nimero de intentos necesarios de inserciéon del DSG para obtener una
correcta ventilacién en cada DI.

Calcular el tiempo necesario para la correcta insercion del DSG en cada apertura bucal.

Evaluar la facilidad de inserciéon, valorada tanto por el operador como el observador,
con cada DSG en cada DlI.

Valorar si se realizaron o no de maniobras para una correcta colocacién del DSG.

Comprobar si el calibre de los DSG estudiados, tanto el basal como el comprimible,
intervenia en el éxito de la insercion y ventilacion de cada DSG.

Metodologia

Material y métodos objetivo 1

Ocho anestesidlogos voluntarios, tanto adjuntos como residentes, realizaron 40 10T
con cada maniqui, es decir, en ambos maniquis 10 IOT en situacién basal, 10 10T con
macroglosia (grado de clasificacion de Mallampati alto), 10 IOT con rigidez de columna
cervical y 10 I0OT combinando macroglosia y rigidez de columna.

Los maniquies utilizados fueron:

a) Airway Management Trainer (Ambu®): maniqui disefiado para el manejo de la via

aérea “normal”, sin criterios de dificultad para la intubacion, al que se le realizaron
unas modificaciones para poder recrear situaciones de via aérea dificil y que se

describen mas adelante
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b) Airsim (Trucorp Northern Ireland®): maniqui disefiado para adquirir habilidades en
el manejo de la via aérea que permite practicar en situaciones de via aérea dificil, ya
que contiene dispositivos para dificultar la intubacidn orotraqueal.

Como laringoscopio, se utilizd un laringoscopio Welch Allyn® (USA) con pala del
numero 3 y un tubo orotraqueal con neumo-taponamiento de 7 mm de didmetro
interno.

Las situaciones evaluadas en ambos maniquies fueron:
1) Maniqui en situacién basal (via aérea normal), sin ninguna modificacién.

2) Maniqui con macroglosia y grado de clasificacién de Mallampati alto, hinchando la
lengua con 20cc de aire en el maniqui Airsim® o colocando una pelota de squash
debajo de la lengua en el maniqui AMT®.

3) Maniqui con rigidez de columna cervical, fijando la columna en el maniqui Airsim®
con el mecanismo que lleva incorporado y fijando la columna cervical con dos tiras con
un sistema de cierre tipo Velcro® en el maniqui AMT®.

4) Combinacidn de las dos situaciones anteriores

Las principales variables estudiadas fueron: tiempo que se tardaba en visualizar la
glotis, tiempo que conllevaba realizar la intubacién y grado de dificultad de intubacidn
encontrado en cada situacion de dificultad en ambos maniquies mediante escala Likert
con 5 opciones (intubacion muy facil = 1, intubacién facil = 2, intubacién normal =3,
intubacién dificil =4 y muy dificil o imposible =5). Otras variables registradas fueron: si
el operador era adjunto o residente, el grado de visién laringoscépica mediante la
clasificacion de Cormack-Lehane, si se realizaron maniobras (si/no), si se realizd
extension del cuello, movilizaciéon laringea y observaciones (campo abierto que
permitia afiadir cualquier comentario que considerara de interés).

Anadlisis estadistico:

El analisis se realizd de dos formas diferentes. La primera, considerando que todas las
mediciones eran independientes y la segunda, considerando que habia mediciones
repetidas, ya que el mismo participante repetia la misma situacién diez veces.

Las variables continuas que seguian un distribucién normal se describieron con la
media y la desviacidn estandar, y las que no seguian una distribucién normal con la
mediana y el rango intercuartil (IQR). Para comprobar si las variables presentaban una
distribucidn normal se utilizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
categoricas tenian como descriptores las frecuencias relativas y absolutas
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Las variables continuas se ajustaron por situacidn, participante y mediciéon para
corregir el posible sesgo debido a cada individuo. No se distinguié la variable segun la
medicion.

Material y métodos objetivo 2

Participaron 36 anestesidlogos voluntarios con experiencia en el uso de DSG. Al
tratarse de un estudio en maniqui se considerd que no era necesaria la autorizacion
del comité de ética para la realizacién del estudio.

Cada anestesidlogo realizé la insercidn de los 5 DSG con canal de drenaje gastrico a DI
decrecientes 30, 25, 20, 15 y 10 mm en un maniqui Airway Management Trainer
(AMT®) de Ambu, preparado con un sistema de rosca y tornillo que limitaba la
apertura de la boca a la distancia deseada y al que se le insertd un espirometro de
Wright en la traquea distal que nos permitié medir el volumen de aire insuflado
(volumen corriente). Cada anestesiélogo podia realizar hasta 3 intentos de insercién
con un maximo de tiempo de 120 segundos.

Los dispositivos estudiados fueron: LMA ProSeal, LMA Supreme, I-gel, AuraGain y
Baska Mask. Todos eran del tamafio n? 3 y se insertaron segun describen los
fabricantes.

La variable principal fue la tasa de éxito de insercidn con ventilacidn correcta en cada
una de las aperturas bucales para cada dispositivo, considerando que la ventilacion era
correcta cuando se conseguia un volumen corriente de al menos 400 ml. Como
variables secundarias se registrd: nimero de intentos de insercion (maximo de 3; se
consideraba intento cada vez que se introducia el extremo distal del dispositivo en la
boca del maniqui), tiempo de insercién (desde que se cogia el dispositivo con la mano
hasta que se iniciaba ventilacion y veiamos el volumen corriente en un espirémetro de
Wright, hasta un maximo de 120 segundos), facilidad de insercién con una escala Likert
de 4 items (1= Muy facil, 2= Facil, 3= Dificil, 4= Muy dificil) evaluada por el propio
anestesidlogo y por un observador externo, y valor minimo para el que se conseguia la
insercioén. Se registraron también observaciones y la realizacion o no de hiperextension
u otras maniobras que facilitasen la insercion.

Se realizd un estudio piloto con los 7 primeros anestesiélogos, la tasa de éxito de
insercién con ventilacidén correcta a 10 mm de apertura de la boca fue del 100% para
LMA ProSeal y LMA Supreme, del 85,7% para Ambu AuraGain e I-gel y del 57% para
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Baska Mask. Para una tasa de éxito del 95%, con un error a del 5% y una precisién del
5% se necesitaban 36 anestesiologos.

Las variables numéricas se presentaron en media y desviacién estandar o mediana y
distancia intercuartil 25-75% si los datos no seguian una distribucién normal (para
saber si era asi realizamos la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov). Las
variables categoricas se presentaron mediante frecuencias y porcentajes. Las variables
numéricas se compararon mediante ANOVA o prueba de Kruskal-Wallis y las
categdricas con la prueba chi?. Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p<0,05.

Conclusiones
Conclusiones generales

Se ha demostrado que mediante una pequefia inversién econdmica es factible la
modificacion de un maniqui fabricado para el manejo de situaciones de via aérea sin
dificultad a un maniqui para simular situaciones complejas en el manejo de la via aérea
mediante una pequefa inversion econdmica.

Las modificaciones realizadas al maniqui AMT® permiten simular situaciones de de
dificultad en el manejo de la via aérea dificil.

El maniqui modificado nos permitié evaluar el comportamiento de varios dispositivos
en situaciones de dificultad de la via aérea.

Conclusiones objetivo 1

El maniqui AMT® modificado presentd unas prestaciones similares a las aportadas por
el maniqui Airsim® para el aprendizaje del manejo de la VA en las cuatro situaciones
estudiadas: via aérea normal, grado de clasificacién de Mallampati elevado, rigidez
cervical y la combinacion de estas dos ultimas.

Los tiempos de visualizacion de la glotis y de intubacién orotraqueal fueron muy
parecidos entre adjuntos y residentes en todas las situaciones al ajustar las variables
por situacion, participante y medicidn. Si no se hubieran ajustado los valores, los
adjuntos realizaban la intubacion orotraqueal de forma mas rapida.

A ningun participante le fue imposible de intubar. EI maniqui AMT® modificado
ocasiond mayor dificultad técnica que desaparecié al ajustarse en funcién de la
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situacion y del operador. Si no se hubieran ajustado los valores, los adjuntos realizaban
la intubacidn orotraqueal con mayor facilidad.

El grado de Cormack-Lehane objetivé una mayor dificultad de visién glotica en el
maniqui modificado, aunque en ningun caso se llegd a visualizar un grado de Cormack-
Lehane 4.

La maniobra mas frecuente en el maniqui control fue la necesidad de aplicar una
fuerza superior a la habitual mientras que en el maniqui caso fue la rotacion del tubo
orotraqueal. Cada maniqui requiere una técnica concreta para poder intubar mas
facilmente.

Conclusiones objetivo 2

El DSG de eleccion en situaciones de apertura bucal de 10 mm seria LMA Supreme.
LMA ProSeal y AuraGain podrian ser de utilidad en los casos de 15 mm de apertura de
la boca e I-gel para DI superiores o iguales a 20mm. Baska Mask no seria recomendable
en casos de limitacion de apertura bucal.

I-gel fue el dispositivo que requiri6 menos intentos de insercidn, seguido de LMA
ProSeal y LMA Supreme. AuraGain y Baska Mask necesitaron con mayor frecuencia dos
o tres intentos para una insercidn exitosa.

El DSG con insercion mas rapida fue I-gel, seguido de LMA Supreme, LMA ProSeal,
AuraGain y Baska Mask. A menor apertura bucal, mayor tiempo para la correcta
colocacién del DSG.

LMA Supreme fue el dispositivo que presentd mayor facilidad para todas las aperturas
bucales. Baska Mask fue mas dificil de insertar que el resto.

Baska Mask fue el DSG que mas maniobras necesité para su correcta colocacién. LMA
Supreme no necesitd maniobras. El resto de los DSG, a partir de los 15 mm de apertura
bucal necesitaron la realizacion de maniobras para su correcta colocacion.

El DSG que mejor funciond en situaciones de limitacion de la apertura bucal fue el que
en situacién basal tenia un menor calibre, LMA Supreme, independientemente de su
capacidad de compresion.
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INTRODUCCION A LA SIMULACION CLINICA

2.1. Conceptos generales

2.1.1. Definicién de simulacidn clinica

La definicién de simular proviene del latin simulare y significa, segun el diccionario de
la Real Academia Espafiola de la lengua (RAE), representar algo, fingiendo o imitando
lo que no es (2019).

La simulacidn nos aporta destreza, habilidad mental y capacidad de respuesta asertiva
cuando se necesita. Ante ciertas situaciones, ya sean previstas o no, el ser humano
actua bajo unos pardmetros establecidos y secuenciales, iniciando mentalmente la
creacion de escenarios, imagenes y situaciones hipotéticas, intentando preservar la
armonia, el equilibro y la estabilidad.

La simulacidn clinica es una metodologia docente que trata de imitar una situacion de
la realidad en un ambiente parecido al que el participante se deberd enfrentar en el
futuro. Aunque no existe una definicién consensuada, para David Gaba, considerado
por algunos como el “padre de la simulacion”, la simulacién es una técnica docente, no
una tecnologia, para sustituir o ampliar las experiencias reales con experiencias
guiadas, a menudo de inmersion en la naturaleza, que evocan o reproducen aspectos
sustanciales del mundo real de una manera totalmente interactiva.t

La simulacion clinica, segin el "Center for Medical Simulation" (Cambridge,
Massachussets), es una situacion o escenario creado para permitir que las personas
experimenten la representacion de un acontecimiento real con la finalidad de practicar,
aprender, evaluar, probar o adquirir conocimientos de sistemas o actuaciones
humanas.?

Segun la seccidon de docencia y formacion de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR), se ha podido avalar la eficacia de la simulacion clinica para el
aprendizaje de conocimientos, habilidades y actitudes, aumentando el grado de
retencion de lo aprendido cuando se compara con los métodos docentes tradicionales
y, por otra parte, su capacidad para estimular el pensamiento critico y desarrollar el
proceso de toma de decisiones. También es util para entrenar equipos en situaciones
clinicas complejas. Ademds se ha constatado la trasferencia de lo aprendido al dmbito
clinico y se ha asociado con una disminucion de las complicaciones. Todo ello, sin poner
en riesgo ni a pacientes ni a profesionales.’
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2.1.2. Historia de la simulacion clinica

El primer simulador que existi6 fue el simulador de vuelo “Link Trainer” en 1929,
disefiado por Edwin A. Link, que permitid el entrenamiento de pilotos de guerra. Su
uso fue en aumento durante la segunda guerra mundial.

En medicina, la simulacidn se ha ido introduciendo de forma progresiva. En los ultimos
tiempos se utiliza como método de ensefianza y aprendizaje, ya que el entrenamiento
con simulacién favorece la seguridad de los pacientes y evita que se cometan errores.
Las organizaciones de salud empiezan a comprender el valor de la efectividad en el
trabajo recurriendo a la simulacidn clinica para mejorarla.?

Se podria resumir la evolucion de la simulacidn aplicada a las ciencias de la salud en
cuatro periodos segun los avances tecnolégicos. >°

PERIODO INVESTIGADOR m CARACTERISTICAS

1911 M. J. Chase Company Mrs. Chase Punciones y sondajes
1950 Asmund Laerdal Resuci Anne RCP
n 1960 Abrahamson Sim One Ruidos cardiacos
Denson y respiratorios
1990 Gaba Part Task Trainers Via aérea
De Anda Human Patient Sim. Func. cardiacas
SimMan Monitorizacion
m 2000 Gaba CASE, GAS, 5im Man 3G, Res. Fisiologica Parto
G. Empresariales Noelle, iISTAN Gran realismo
v 2010 Laerdal Acceso Vascular Software de 32 y 42
Meti CAE Videmix, CAE ICCU generacion.
Gaumard Sensacion tactl, auditiva
y visual

La simulacién clinica como metodologia de aprendizaje y adquisicién de competencias en enfermeria. M2 Jesus Durd Ros

El primer simulador fue hallado en el Memorial Hospital en Pawtucket, en 1911. Se
trataba de “Mrs. Chase”, el primer maniqui adulto de tamano real fabricado por una
empresa de juguetes. Tenia forma anatdomica de mujer con las extremidades
articuladas. Podia recibir inyecciones en el brazo y tenia un depdsito interno para
tratamientos rectales, vaginales y uretrales.

10
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“Mrs. Chase” maniqui 1911. Redescubierto en el
Hospital de Hartford en 2012.

Asmund Laerdal, un fabricante de juguetes de plastico noruego, juntamente con los
doctores Peter Safar y Bjorn Lind, cred “Resusci-Anne”, sobre el afio 1950, con la
finalidad de practicar la respiracién boca a boca y conseguir una correcta ventilacién.
Posteriormente, se modificd para poder realizar compresiones cardiacas y asi practicar
la reanimacion cardiopulmonar.

En 1969, Abrahamson crea el “Sim One®”, en California, para el campo de la anestesia,

seguido por “Harvey®”, un maniqui para Cardiologia, desarrollado por el Dr. M.
Gordon.

Dr. Abrahamson con el “Sim One©”

El primer simulador a escala real, fue creado por Gaba y Anda en 1986 en la

Universidad de Stanford. Su objetivo principal era investigar las actitudes y tomas de

decisiones de los especialistas en situaciones criticas, principalmente anestesidlogos,

intensivistas y cardidlogos. Estaba compuesto por una cabeza, dos pulmones que
11
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permitian el manejo de la via aérea y la ventilacion, juntamente con un monitor
cardiovascular. A partir de ahi, se crearon también otros maniquies con gran realismo,
como el “SinMan®” de la empresa Laerdal o el “Human Patient Simulator©”, de la
Universidad de Florida.

A partir de aqui, se incrementa la sofisticacion de los simuladores integrandoles
sistemas informaticos. El objetivo fue mejorar la seguridad del paciente reproduciendo
lo mds fielmente posible su entorno de trabajo y se denomind Comprehensive
Anesthesia Simulation Enviroment (CASE 2.0.), creado por Gaba y comercializado como
MEDSIM. También surgieron el Gainesville Anaesthesia Simulator (GAS®), Human
Patient Simulator, SiImMAN 3G®, SIMBABY® y NOELLE®.

Dr. David Gaba, pionero en simulacidn

A partir del afio 2010, aparecen los “HAPTIC SIMULATORS”, que simulan la realidad de
forma virtual, con tercera y cuarta dimension, con sensacion visual, auditiva y tactil
(haptica).

2.1.3. Simulacién basada en la fidelidad

La fidelidad de la simulacidn es dificil de definir. Alessi, en el afio 2000, la definié como
el grado en que una simulacion reproduce la realidad. En el 2011, la Asociacién
Internacional de Simulacién Clinica y Aprendizaje definié fidelidad como el grado en
que una experiencia se aproxima a la realidad.’

Ademas, debemos tener presente una gran variedad de factores fisicos (herramientas,
equipo y medio ambiente) y dimensiones (fisica, psicolégica y conceptual).

Segun la fidelidad y la metodologia existen varios tipos de simulacidon en funcion de las
habilidades a trabajar. Podemos clasificar los niveles de simulacion en baja, moderada
o alta fidelidad.®

12
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Tipos de simuladores segun la fidelidad:

-Simuladores de bajo perfil tecnoldgico, de baja fidelidad o simuladores de
tareas. Son aquellos que imitan determinadas zonas del cuerpo humano para ensefar
las habilidades técnicas basicas. En este apartado se incluyen los simuladores de
extremidades para realizar técnicas de venopuncion, cabezas para realizar otoscopias o
exploraciones oftalmoldgicas, torsos para realizar drenajes o sondajes y simuladores o
maniquies de via aérea con o sin pulmones para practicar las multiples técnicas de
manejo de la via aérea.

-Simuladores de fidelidad intermedia. Son maniquies conectados a un software
preestablecido, como por ejemplo el fabricado por Laerdal (SimMan TM®). Combinan
el uso de una parte anatémica con programas informaticos de menor complejidad, de
forma que permiten al instructor manejar variables fisioldgicas basicas con el objetivo
de lograr desarrollar una competencia.

-Simuladores de alto perfil tecnoldgico o alta fidelidad. Suelen ser maniquies de
cuerpo entero ligados a un programa informatico habitualmente de forma inaldmbrica
gue proporciona constantes vitales reales (tonos cardiacos, ruidos respiratorios...)
junto con la posibilidad de producir respuestas fisioldgicas a las decisiones o maniobras
de los participantes e incluso pueden interactuar con el alumno manteniendo una
conversacion.® Estos tipos de simuladores permiten reproducir maltiples situaciones en
un ambiente similar al real, juntamente con el desarrollo de habilidades individuales y
en grupo, facilitan el aprendizaje de los conocimientos, asi como el razonamiento
clinico y la capacidad de decision. Un ejemplo de estos simuladores, es el METI Human
Patient Simulator®, que reacciona a los farmacos que se le administran de acuerdo a su
farmacocinética y su farmacodinamia.!®

Dentro de los simuladores de alta fidelidad, podemos englobar también simuladores
de pantalla, simuladores de realidad virtual, hibridos de simulacién, simulacién con
juegos de rol y el e-training, que se basa en la simulacion on-line a través de portales
de internet.

En funcién de los objetivos de aprendizaje del alumno, deberemos utilizar un tipo u
otro de simulador, porque la simulacién es una metodologia docente y el simulador su
instrumento. Para cada objetivo docente hay un modelo de simulador adecuado,
motivo por el que el mérito de un simulador no es su complejidad sino su utilidad para
el objetivo docente que se propone. Cuanta mayor experiencia tenga el alumno, mas
partido sacard de un simulador de alta fidelidad, ya que este puede producir
escenarios complejos, mientras que un estudiante principiante probablemente con
uno de menor fidelidad pueda adquirir los objetivos de aprendizaje propuestos.!

13



2

INTRODUCCION A LA SIMULACION CLINICA

2.1.4. Ventajas de la simulacidén clinica

El aprendizaje basado en la simulacion clinica permite la adquisicion de habilidades sin
poner en peligro la seguridad del paciente ni del alumno. Evita la posibilidad de riesgo
biolégico para los alumnos a la vez que puede aumentar la seguridad de los pacientes
al disminuir los errores médicos. Tanto la simulacién clinica con simuladores de
diferentes niveles de fidelidad como la realidad virtual pueden favorecer la adquisicién
de competencias en el aprendizaje de procedimientos invasivos y complejos. La
utilizacion de la simulacion clinica puede ser de gran utilidad para los docentes de las
diferentes areas de las ciencias de la salud.!?

Multiples estudios han demostrado que las intervenciones educativas que utilizan la
simulacién clinica producen cambios a largo plazo y reducen significativamente las
complicaciones, con la reduccién de costes que esto puede suponer.!? A su vez, adecua
el proceso de aprendizaje acelerando el mismo, aumentando su calidad, acortando la
curva de aprendizaje y ofreciendo la posibilidad de acomodar la velocidad de
aprendizaje en funcion del tiempo disponible. La simulacion clinica permite aprender
en multiples entornos y en diferentes situaciones, desde las mas simples a las mas
complejas o desde las mds habituales a las mas infrecuentes.'*'®> Facilita la
estandarizacién de la ensefianza y la transferencia a la clinica de las habilidades
técnicas aprendidas mediante simulacién.

La simulacidn clinica favorece el aprendizaje a partir de los errores, interiorizando los
mismos y analizando los modelos mentales.'® La grabacion de los casos posibilita la
posterior visualizacidn del mismo, permitiendo analizar los modelos mentales,
ayudando a la autocritica y reforzando las habilidades del alumno. A su vez, permite
entrenar las llamadas habilidades no técnicas: trabajo en equipo, liderazgo,
comunicacion efectiva y manejo de crisis.’® 17 Ademas, el instructor tiene la posibilidad
de medir la competencia del alumno.*®

Por ultimo, posibilita la realizacidon del “debriefing”, que se basa en la conversacién
entre varias personas para revisar un evento real o simulado, donde los participantes
analizan sus acciones y reflexionan sobre los modelos mentales, las habilidades
psicomotrices y los estados emocionales para mejorar o mantener su rendimiento en
el futuro. Si bien la experiencia es la base para el aprendizaje del adulto, la teoria del
aprendizaje de Kolb muestra que este no puede suceder sin una reflexién rigurosa que
permita examinar los valores, las presunciones y el conocimiento base que guian la
actuacion de los profesionales.t®
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2.1.5. Limitaciones de la simulacién clinica

Una de las principales limitaciones de la simulacién clinica es su elevado coste
econdmico, tanto en lo referente al coste del equipo de simulacion, adquisicion,
mantenimiento, etc., como al espacio fisico que se necesita para desarrollar el entorno
clinico deseado y para almacenar los equipos de simulacidon.?0?122232425 Tanto la
limitacién debido a los costes de material e infraestructura como la necesidad de una
formacion especifica de los instructores hace que no siempre sea posible la
implantacion con éxito de un programa de simulacion.2®

Desde una perspectiva metodoldgica, existe la limitacidn por parte de los docentes
para utilizar la tecnologia y el tiempo de dedicacion en el desarrollo de los escenarios
por parte de los instructores involucrados.?’

El tiempo que se requiere para desarrollar los escenarios y la realizacion de las
sesiones de simulacién, supera el tiempo necesario para realizar e impartir una leccién
magistral. Los escenarios de simulacidon o talleres se deben disefiar en funcién de los
objetivos y resultados de aprendizaje que se pretendan conseguir, teniendo en cuenta
el material del que se dispone y la capacitacion del instructor. También hay que tener
en cuenta que los grupos de alumnos deben ser menores para un correcto
aprovechamiento de las sesiones de simulacion.

La ansiedad del estudiante en relacion con la utilizacién de la simulacién clinica puede
limitar su efectividad. El miedo a lo desconocido junto con la falta de familiaridad con
el simulador puede conllevar ansiedad. Ademas, si los estudiantes se sienten
evaluados, su nivel de ansiedad todavia puede aumentar mas. Una correcta sesion de
“prebriefing”, reunion previa en la que se muestre el simulador, el lugar de la
simulacion y las normas de la sesién de simulacidn, puede disminuir la ansiedad del
alumno.

Por ultimo, la falta de realismo tanto de los escenarios como de la respuesta de los
pacientes/simuladores puede ser una limitacidon. Aunque se ha logrado fidelidad a la
realidad en ciertos escenarios, siguen habiendo partes anatémicas y respuestas
fisioldgicas que no han sido logradas.?%2128 En los dltimos tiempos se ha perfeccionado
estas limitaciones intentando conseguir mas realismo. Esta situacion también se ve
afectada por la motivacion del equipo docente, ya que cuanto mas motivado esté el
equipo puede llegar a aumentar la confianza en los alumnos y disminuir su

incredulidad con el entorno.??3°
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2.1.6. Simulacién “in-situ”

La simulacién "in-situ" es aquella que se realiza en el propio lugar de trabajo de los
participantes.3! Los recientes avances en simulacion y tecnologia inaldmbrica ofrecen
mas oportunidades para realizar este tipo de entrenamiento.

Aunque sigue siendo una nueva metodologia de aprendizaje que requiere una
validacién adicional, Rosen et al. realizaron una revision sistematica concluyendo que
la simulacion “in-situ” tiene un impacto positivo en la formacién, educacion
continuada y en el desempefio de la organizacion.3?

Este tipo de simulacidn permite identificar errores en la comprensién o aplicacién de
los protocolos y desvela las limitaciones debidas al entorno fisico y los problemas de
comunicacidon con el equipo. Todos estos factores pueden ayudar a descubrir
problemas a nivel de sistema y permitir una mejora de la calidad en el cuidado del
paciente.3334

Esta formacién puede demostrar el retorno del potencial de la inversién para la
formacion del personal y la seguridad de los pacientes antes de invertir en un centro
de simulacién completa.3*

2.1.7. Simulacién “low-cost”

El elevado coste de los equipos de simulacion de alta fidelidad conlleva que estos
equipos no siempre sean asequibles para instituciones pequefias. La simulacién "low-
cost" puede proporcionar experiencias satisfactorias con menos recursos.3?

Para poder llevar a cabo la practica con estos simuladores y que ésta sea lo
suficientemente real, se realizan validaciones de los mismos. En un estudio se validd
un simulador hibrido y de bajo costo, cuya apariencia y funcionalidad resultaron muy
adecuadas para realizar la adquisicién de habilidad y préctica de la paracentesis.3®

También se han realizado multiples estudios de simulacion de bajo coste para el

entrenamiento de las habilidades laparoscépicas basicas.37:3839
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3.1. Introduccion

Una de las primeras especialidades médicas en utilizar la simulacion clinica fue la
Anestesiologia, en un intento de mejorar la seguridad del paciente y reducir los errores
humanos.*°

La palabra “Simulador” se define como un objeto fisico, dispositivo, situacién o
entorno por el cual una tarea o una serie de tareas pueden representarse en
simulacién de forma realista y dinamica.*%42

La “Simulacién médica o clinica” implica varias modalidades utilizadas para recrear
algun componente clinico con el propdsito de entrenar o evaluar personas o equipos.

El primer prototipo de un simulador para anestesiologia fue creado por David Gaba y
colaboradores. Lo llamaron CASE 1.2 (Comprehensive Anesthesia Simulation
Environment), y evolucioné a CASE 2.0, que consistia en un “paciente” cuyos signos
vitales podian manipularse para simular eventos criticos. Al estar situado en un
quiréfano verdadero y rodeado de equipo real marcé el comienzo de la simulacién de
alta fidelidad.**4

El realismo de este simulador era suficiente para generar comportamientos realistas y
promovio el entrenamiento en el manejo de recursos en crisis (CRM).4>46:47

3.2. Simulacion en el manejo de la via aérea (VA)

El manejo y el control de la via aérea es una competencia esencial para el
anestesiologo ya que la imposibilidad de controlar la VA puede conllevar serias
consecuencias para el paciente, motivo por el que el entrenamiento continuo en esta
competencia es fundamental en Anestesiologia.*®49°0

El aprendizaje del manejo de la VA se ha ido realizando mediante la supervisidon por
parte de un médico especialista, sin embargo, la ensefianza esta limitada por la baja
incidencia de dificultad en el manejo de la via aérea, la limitacidon de tiempo para el
control de la misma y las consecuencias de un manejo inadecuado. Dado que en
Anestesiologia el control de la VA es una competencia fundamental, tiene un elevado
beneficio el uso de simuladores de diferentes niveles de complejidad y de fidelidad
para EIIO.51’52’53’54

El éxito de la realizacidon de una técnica alternativa en una situacién de emergencia,
depende mas de la experiencia adquirida en la propia técnica que del uso habitual de
la misma.>> Dada la baja incidencia de VAD en el dia a dia, tanto de intubacién dificil (1-
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4%), ventilacién dificil (hasta el 5%) o ambas (hasta 0,6%),°%°7 hace que varios autores
recomienden entrenar estos casos con simulacion clinica, para facilitar la
implementacion rapida de los algoritmos desarrollados para una practica clinica segura
en Anestesiologia.>85%60

3.3. Metodologia para el entrenamiento en el manejo de la via aérea (VA)

En la mayoria de casos, el entrenamiento en el manejo de la VA se realiza con
simuladores.®1-%2

Un meta-analisis reciente de 17 estudios mostré que para el entrenamiento en el
manejo de la VA, la simulacién estaba asociada con un mejor rendimiento en
comparacion con el entrenamiento sin simulacién. Sin embargo no se encontraron
diferencias respecto al tiempo de éxito, la habilidad técnica, la puntuacion del examen
escrito y la tasa de éxito en la realizacion del procedimiento en pacientes.®?

Actualmente, la prediccion de una VAD no es completamente fiable®*, motivo por el
que el anestesiélogo debe estar bien entrenado en el manejo de la VAD no prevista.
Multiples estudios avalan la utilidad de la simulaciéon en el manejo de la VAD. Entre
ellos cabe destacar:

Un estudio realizado por el Departamento de Anestesiologia de la Universidad de
Georg-August (Gottingen), que evalud la influencia de un curso para el manejo de la
VA con simuladores. Los participantes concluyeron que el curso tuvo un impacto
significativo en la precisién y en la confianza al momento de evaluar la VA, a la vez que
se sintieron mas capaces en el uso de dispositivos alternativos para el manejo de la VA.
También manifestaron haber cambiado su practica profesional en situaciones de
dificultad en el manejo de la via aérea.®®

En otro estudio prospectivo realizado con el simulador SimMan®, examinaron el
manejo de la VAD no anticipada y el efecto del entrenamiento con simulacién en esta
area. Se crearon dos escenarios: uno donde no se podia intubar, pero si ventilar y otro
donde no se podia intubar ni ventilar al paciente. El entrenamiento se hizo con base en
los algoritmos de la "Difficult Airway Society" (DAS), y se compard la evaluacion inicial
con otra evaluacion a las 6-8 semanas y a los 6-8 meses. Los autores concluyeron que
repetir la capacitacidn con simulacidon cada 6 meses mantenia el conocimiento y la
aplicacion del algoritmo.®®

Por otro lado, Borges et al.,, corroboraron que la ausencia de la repeticion del
entrenamiento con simulacién llevaba a desviaciones en la aplicacién del algoritmo.®’
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En el manejo de la VA es mas seguro cuando se identifican los posibles problemas y se
planifica una estrategia con todo el equipo para reducir el riesgo.®® El uso de reglas
mnemotécnicas es una estrategia efectiva para recordar los pasos importantes a seguir
y proporcionar un proceso estructurado.®®

Usar el aprendizaje basado en problemas facilita la ensefianza interactiva y una mejor
retencion de los conocimientos.”®

Un estudio reciente randomizado con estudiantes de medicina concluye que cuanto
mejor es la eficacia de las transmisiones, mejor es la retencién de conocimientos. Los
estudiantes realizaron unas lecciones basandose en presentacidn narrada, narracién
con demostracién en video, presentacidn con practica mental y la combinacion de
modelacién y practica mental. A continuacidn pasaron a practicar con un maniqui con
VAD. Concluyeron que la combinacion de la practica mental y la simulacién conducian
a mejores resultados de aprendizaje.”?

3.3.1. Habilidades técnicas

3.3.1.1. Habilidades técnicas en pacientes reales

Dado que las situaciones de VAD son poco habituales en pacientes, las oportunidades
de aprender a manejar estas situaciones son limitadas, sobre todo si la VAD no estd
prevista. El hecho de poder practicar con mayor frecuencia estas situaciones, aunque
sea en maniquies o con simulacion, es necesario para poder utilizar eficazmente los
multiples tipos de herramientas de las que disponemos para tratar los pacientes con
VAD.”?

El uso de videolaringoscopios (VDL) u otros dispositivos que permiten visualizar el
manejo de la via aérea dificil podria mejorar el aprendizaje de las personas que
observan la resolucidn del caso.

3.3.1.2. Maniquies y/o simuladores

La adquisicion de habilidades en el manejo de la VAD se puede lograr mediante el uso
de maniquies que tienen la posibilidad de recrear diferentes situaciones de VAD y
diferentes niveles de dificultad en funcién del participante.

Estos maniquies permiten el aprendizaje y entrenamiento del manejo de la VAD sin
poner en riesgo a los pacientes y se considera equivalente al entrenamiento en
cadaveres.”?
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No se debe dejar nunca de lado el hecho de que ninglin maniqui es capaz de emular de
forma absolutamente fidedigna la anatomia humana.

Todo esto implica que la eleccién del maniqui o simulador debe ir en funcién del
procedimiento que se desea realizar y los objetivos de aprendizaje preestablecidos.
Cabe recalcar que incluso los maniquies del mismo fabricante pueden tener

variaciones anatomicas.’47>

Recientemente, se evalud, por parte de varios otorrinolaringdlogos, la fidelidad
anatdmica de varios maniquies comercializados actualmente. Evaluaron la cavidad
nasal, la nasofaringe, la cavidad oral, la orofaringe, la laringe, la traquea, el eséfago y el
cuello y concluyeron que habia una variacién de la fidelidad anatédmica en funcién de
cada maniqui.’®

3.3.1.3. Modelos animales y caddveres

El entrenamiento basado en cadaveres y modelos animales es lo mas cercano a
trabajar con pacientes reales. Sin embargo, el acceso a esta forma de entrenamiento
estd limitado debido al elevado coste y la poca disponibilidad de modelos animales y
de cadaveres.

Un estudio reciente sobre cricotiroidotomia en caddver, concluyé que el
entrenamiento en caddveres proporciona una mayor fidelidad de los tejidos en
comparacion con los simuladores, especialmente para procedimientos poco frecuentes
como es el caso de la cricotiroidotomia.”’

3.3.2. Habilidades no técnicas

3.3.2.1. Recreacion de escenarios en simulacion

La simulacion pretende recrear o imitar algun escenario clinico con fines de evaluacion
y capacitacién de los alumnos.”®

Los diferentes escenarios creados para la recreacién de situaciones de simulacidn,
permiten orientar a nuevos procedimientos, exponer escenarios clinicos poco
comunes y evaluar los conocimientos obtenidos.

3.3.2.2. Debriefing

El "debriefing" puede realizarse después de una crisis real o simulada después de una
situacion de VAD. Consta de una sesion informativa inicial, la explicacidn real de la
experiencia y el informe. Durante el "debriefing", una persona con formacién
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especifica para ello, discute con los alumnos sobre la situacién de crisis. Esto permite a
los alumnos entender el proceso de toma de decisiones (modelo mental) y cambiar su
practica clinica para mejorar los resultados de los pacientes. La formacion especifica
del instructor en técnicas de debriefing es fundamental para preservar la seguridad del
alumno, ya que un debriefing inapropiado puede ocasionar graves problemas al
alumno.

El autoaprendizaje, los debates interactivos, la simulacién y el debriefing son
herramientas importantes para crear confianza, mejorar el conocimiento clinico a
través de la practica y perfeccionar el trabajo en equipo.”®

3.4. Limitaciones de la simulacién en la via aérea (VA)

Una de las principales limitaciones de la simulacion en la VA, es el coste econémico de
los maniquies o simuladores y las aulas de habilidades, junto con el mantenimiento de
los mismos.”®

Otra limitacion, es el tiempo entre las simulaciones y las sesiones de debriefing entre
los profesores y alumnos. Los resultados son mejores cuanto menor es este tiempo.

Las situaciones de formacidn con simulacidon deben garantizar que todos los alumnos
alcancen los mismos objetivos de aprendizaje sin apenas variacion. Esto no es facil de
cumplir, dado que cada alumnado y/o profesor puede generar diferentes situaciones
que no siempre se pueden repetir fidedignamente 808!
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4.1. Revision y actualizacion bibliografica

Durante la induccién anestésica, una de las principales responsabilidades del
anestesiologo es el control de la VA, ya que durante dicha induccidn el paciente deja
de ventilar y desaparecen los mecanismos de proteccion de la via aérea. Para ello,
dispone de diferentes técnicas y dispositivos.

La intubacién orotraqueal es el “patrén de oro” de estas técnicas. Dicha intubacion no
siempre es facil. Una intubacién se considera dificil cuando la introduccién del tubo en
la traquea precisa mas de diez minutos o requiere mas de 2-3 intentos por personal
experto, la utilizacion de material accesorio al laringoscopio de Macintosh, cambiar de
dispositivo o de operador. Aunque la situacién de via aérea dificil no prevista no es
habitual (prevalencia 1,8-1,9%)%, si puede llegar a ser complicada de resolver y puede
conllevar graves consecuencias para el paciente, como son: la muerte, la isquemia
cerebral o miocérdica y el traumatismo de la VA.%3

Existen unos parametros que nos permiten prever las situaciones de intubacion dificil,
aunque el valor predictivo positivo, de cada uno de ellos por separado, es bajo y ello
ha llevado a la combinacion de varios de estos factores para mejorar la
predictibilidad.®

La adquisicion de competencias en el manejo de la VA es una parte importante dentro
de la formacidon del anestesidlogo. Para la obtencidn de las mismas, una de las
herramientas a utilizar son los maniquies y simuladores para el manejo de la VA, tanto
normal como dificil. Existen maniquies, que simulan diferentes situaciones de mayor o
menor dificultad de manejo de la VA, que suelen utilizarse como paso previo a la
practica clinica con pacientes.

Diferentes sociedades de Anestesiologia (americana, francesa, canadiense, alemana,
catalana e italiana) han publicado guias para la valoracién y manejo de la VAD. La que
ha tenido mas difusidn es la de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

La ASA publicé en 1993 su primera edicidn, realizando posteriores revisiones en 2003%°
y en 2013.8% Por primera vez, se incluyd la dificultad que se puede presentar al colocar
un dispositivo supraglético (DSG) y la dificultad en la laringoscopia. Aparecié la
mascarilla Fastrach® como alternativa en la dificultad en la ventilacién ademas de
como método de intubacion, al igual que como método para facilitar la ventilacién
convirtiendo una situacidon de emergencia en una situaciéon controlada. También
incluyé los videolaringoscopios como dispositivos a utilizar des de un primer momento
ante la sospecha de VAD. Incidié nuevamente en la importancia de la extubacion bajo
condiciones clinicas favorables. Por ultimo, recomendé fervientemente informar al
paciente tanto de las dificultades presentadas como de las consecuencias que acarred,
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explicando los problemas encontrados y los dispositivos utilizados, registrandolo en la
historia clinica del paciente y entregandole una tarjeta informativa.®®

En estas guias se define la VAD como la situacion clinica en la que un anestesidlogo
convencionalmente entrenado presenta dificultades para ventilar con mascarilla facial
o intubar la trdquea o ambas.?’ El fallo de intubacién y de ventilacién tiene una
incidencia de 0,01-2 de cada 10.000 casos.%8

Existe dificultad para ventilar con mascarilla facial cuando se produce sellado
inadecuado, escape excesivo de gas y mayor resistencia de entrada y salida de gas. Los
factores de riesgo que se han asociado a dificultad para la ventilacion con mascarilla
facial son: presencia de barba, obesidad (indice de masa corporal >26 Kg/m?), falta de
denticion, edad > 55 afios, historia de roncador.?° La presencia de dos o mas factores
tiene una sensibilidad del 72% y una especificidad del 73%.%°

Los signos de una inadecuada ventilacidn son: ausencia de ruidos respiratorios,
obstruccion severa e insuflacién gdstrica en la auscultacién, cianosis, descenso de la
saturacion arterial de oxigeno (saturacién 02 <90%), ausencia de CO; exhalado y
cambios hemodindmicos.”! La incidencia de dificultad de ventilacion con esta
definicidn se encuentra en torno al 5% de la poblacién general.®®

Unos factores importantes a tener en cuenta en la valoracion de la VA son la presencia
de signos de obstruccién de la via aérea superior: estridor inspiratorio, roncus,
sibilancias (inspiratorias y espiratorias), disnea, afonia y disfonia, etc.

Existe una escala que permite, combinando criterios objetivos y subjetivos, una
aproximacién cualitativa y cuantitativa de la complejidad de las intubaciones oro-
traqueales: la "Intubation Difficult Scale" (IDS), que crearon Adnet et col. en 1997. Se
basaron en siete factores que en la literatura se habian relacionado con situaciones de
intubacion dificil.?

La escala de IDS suma la puntuacion del primer al séptimo parametro. Si el valor es 0,
corresponde a una intubacién bajo condiciones ideales, al primer intento, por un Unico
profesional que realiza una Unica técnica, que intuba sin realizar demasiada fuerza con
el laringoscopio y con una exposicion completa de la glotis. Un valor entre 1y 5, indica
ligera dificultad y mayor de 5 implica intubacion moderada/dificil.

La IDS es una escala objetiva y fiable para determinar si una intubacidon debe ser
considerada como dificil porque evalia factores vinculados antes y después de la
intubacién. También presenta sus limitaciones. Algunos componentes tales como la
presidn laringea externa son menos relevantes en la laringoscopia indirecta. Sin
embargo, hay otros factores que contribuyen a la dificultad de intubacién cuando se
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usa un videolaringoscopio tales como la introduccion del dispositivo entre los dientes

del paciente que no estan incluidos en la escala. Hay autores que no consideran facil su

aplicacién por lo que uso queda limitado en el ejercicio habitual de nuestra

profesion.?3

PARAMETROS VARIABLE PUNTUACION

Numero de intentos >1 N1 Cada intento adicional
suma 1 punto

Numero de operadores >1 N2 Cada operador adicional
suma 1 punto

Numero de técnicas N3 Cada técnica alternativa

alternativas suma 1 punto

Grado Cormack-Lehane N4 Grado I= 0 puntos
Grado lI=1 punto
Grado lll= 2 puntos
Grado IV= 3 puntos

Fuerza en la laringoscopia N5 Normal= 0 puntos
Incrementada= 1 punto

Presidn laringea N6 No aplicada= 0 puntos
Aplicada= 1 punto

Posicidn de las cuerdas N7 Abduccién =0 puntos

vocales Aduccién= 1 punto

Se propusieron, por parte de Benumof, dos aplicaciones de esta escala. Por un lado

comunicar la dificultad total de intubacién de un paciente, y por el otro, investigar el

poder predictivo de una variable especifica en grupos de pacientes.’*

La guia de la ASA describe algunos hallazgos “poco tranquilizadores” de la exploracidn

fisica®:

Incisivos superiores largos

Prominencia de los incisivos
superiores respecto a los
inferiores durante la oclusién
dentaria

El paciente no puede colocar los
incisivos inferiores por delante
de los superiores durante la
protrusion voluntaria de la
mandibula
Distancia entre los incisivos
superiores e inferiores menor de

3cm

Cuello ancho

Paladar muy arqueado o muy
estrecho

Espacio mandibular rigido,
indurado, ocupado por masa o
no elastico

Distancia tiromentoniana menor
de tres dedos

25

Cuello corto

Uvula no visible cuando el
paciente saca la lengua en
posicion sentada (clase

Mallampati superior a ll)

El paciente no puede tocar el
térax con el mentén o no puede
extender el cuello
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4.2. Test predictivos de via aérea dificil (VAD)

Los test predictivos de dificultad en el manejo de la VA en general, fallan en la
seguridad; tienden a diagnosticar muchos mads casos de los existentes, es decir, tienen
un bajo valor predictivo positivo.8* Se mencionaran a continuacion algunos de los test
predictivos mds usados con sus respectivas sensibilidades, especificidades y valor
predictivo aproximado.

En la prediccion de VAD mediante la exploracion fisica del paciente, debemos valorar:

4.2.1. Clasificacion de Mallampati modificada por Samsoon y Young

Mallampati describié su clasificacién en 1983°, que fue modificada en 1987 por
Samsoon y Young®’, quienes afiadieron un cuarto grado, en la que solo se visualizaba el
paladar duro.

Dicha clasificacidon valora la visualizacion de estructuras anatdmicas faringeas vy la
lengua, con el paciente en posicién sentada y la boca completamente abierta. Tiene
una sensibilidad de un 60%, especificidad del 70% y valor predictivo positivo del 13%.%

Clase Visualizacidn directa, paciente sentado

Grado | Paladar blando, fauces, uvula, pilares
Grado Il | Paladar blando, fauces, uvula
Grado lll | Paladar blando y base Gvula

Grado IV | Sélo paladar duro

Classe | Classe Il Classe Il Classe IV

Avaluacio preanestesica via aéria. SEVA (SCARTD)
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4.2.2. Distancia tiro-mentoniana o distancia de Patil

La distancia tiro-mentoniana o distancia de Patil es la distancia entre la linea media del
mentdn y la prominencia del cartilago tiroides con el cuello totalmente extendido.
Determina la facilidad de alinear los ejes laringeo y faringeo con extensién de la
articulacién atlanto-occipital. Su longitud normal es de 6,5 cm o tres traveses de dedo.
Si la distancia es corta ambos ejes forman un dngulo mas agudo, es mas dificultoso su
alineamiento y hay menos espacio para desplazar la lengua durante la laringoscopia.
Sensibilidad alrededor del 60%, especificidad del 65% y valor predictivo positivo de un
15%.%8

e Grado I: Distancia > 6,5 cm. Laringoscopia e intubacion orotraqueal sin dificultad.
e Grado IlI: Distancia entre 6,0-6,5 cm. Laringoscopia e intubacién orotraqueal con cierta
dificultad.

e Grado lll: Distancia < 6 cm. Intubacion orotraqueal muy dificil o imposible.

Avaluacio preanestesica via aéria. SEVA (SCARTD)

4.2.3. Extension atlanto-occipital

La extensidn atlanto-occipital se mide con la cabeza erguida y dirigida hacia delante. Es
equivalente al angulo formado por el plano de la superficie de oclusidon dentaria
superior estando la cabeza erguida (dirigida hacia delante) y extendida. El angulo
normal es de 35°. Una extensidon menor de 30° puede dificultar la posicion de "olfateo"
para la intubacién y limitar la visién laringoscépica.%®

Bellhouse CP, Dore C. Criteria for estimating likelihood of difficulty of endotracheal
intubation with Macintosh laryngoscope. Anaesth Intensive Care 1988; 16:329-37.)
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4.2.4. Distancia esterno-mentoniana (Prueba de Savva)

La distancia esterno-mentoniana, tal y como su nombre indica, mide la distancia entre
el mentén y la parte superior del esternén. Una distancia <12,5 cm se relaciona mayor
posibilidad de intubacidn dificil.*®

W)

Figura 1-4. Distancia esternomentoniana.

4.2.5. Distancia interincisiva (DI) o apertura bucal

La apertura bucal medida mediante la distancia interincisiva determina la posibilidad
de poder utilizar o no algunos dispositivos. Su valoracién se realiza en 3 grados en
funcion de la apertura bucal. Si el paciente no tiene dientes se medira la distancia
entre la encia superior e inferior a nivel de la linea media.

Si la distancia es < 5 cm, probablemente la laringoscopia sea dificultosa, si la distancia
es < 2,5 cm, muchos dispositivos supragléticos (DSG) no se podran colocar
correctamente y por ultimo, si la distancia es < 1,5 cm ni tan siquiera se podra pasar la
pala del laringoscopio.

>4 cm 3-4 cm <3 em

Avaluacio preanestesica via aéria. SEVA (SCARTD)

4.2.6. Protusiéon mandibular

La protrusidon mandibular se valora llevando el mentdn lo mas hacia adelante posible
con la intencién de pasar los incisivos inferiores por delante de los superiores. La
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sensibilidad de esta prueba es de alrededor de 30%, la especificidad del 85% y el valor
predictivo positivo de 9%.%8

Se definen 3 clases:

= C(Clase I: Los incisivos inferiores pueden ser llevados mas adelante de la
arcada dental superior.

= Clase ll: Los incisivos inferiores se deslizan hasta el nivel de la dentadura
superior, es decir, quedan a la misma altura.

» Clase lll: Los incisivos inferiores no se proyectan hacia adelante y no
pueden tocar la arcada dentaria superior.

3 ) e— | E— < D—"I

Avaluacio preanestesica via aéria. SEVA (SCARTD)

4.2.7. Capacidad predictiva de los test de la via aérea dificil (VAD)

A pesar de los multiples test que existen de prediccion de la VAD, ninguno de ellos de
forma aislada ofrece una alta sensibilidad, especificidad o valor predictivo positivo para
predecir la dificultad de intubacion.

En la siguiente tabla se puede observar la capacidad predictiva de los test mas

comunes:®
Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%)

Mallampati original 42-60 81-89 4-21
Mallampati modificada 65-81 66-82 8-9
Distancia tiro-mentoniana 65-91 81-82 8-15
Distancia esterno-mentoniana 82 89 27

Score de Wilson 42-55 86-92 6-9
Apertura bucal 26-47 94-95 7-25
Protrusién mandibular 17-26 95-96 5-21
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La baja capacidad predictiva de cada una de las pruebas por si sola, ha llevado a que se
combinen para mejorar la capacidad de prediccidn. Este intento de predecir nos lleva a
definir diferentes situaciones y algoritmos para el manejo de las mismas como son los
algoritmos especificos de manejo de la via aérea de la ASA. Como consecuencia de
estos algoritmos, resulta evidente la conveniencia de tener perfectamente preparado y
estandarizado el equipo necesario y de tener la capacitacién y la practica adecuadas
para un método de intubacion alternativo.

Estos algoritmos fueron disefiados especificamente para la intubacidon del paciente
anestesiado o que va a ser anestesiado y sometido a una intervencién quirdrgica y
tiene algunas limitaciones evidentes para aplicarlos al paciente critico. Estas
limitaciones estan derivadas de que el paciente critico se encuentra frecuentemente
en una situacion que hace imposible volver atras posponiendo el procedimiento
quirurgico y despertando al paciente, ademas de que probablemente va a necesitar
soporte ventilatorio durante un tiempo prolongado.

4.3. Clasificacion Cormack-Lehane

La clasificacién de Cormack-Lehane valora el grado de visidn laringoscépica de la glotis
gue se asocia a una menor o mayor dificultad para la intubacién orotraqueal, una vez
el paciente ya estd anestesiado, segun las estructuras anatdmicas que se visualicen.®

Dicha clasificacién contempla 4 grados:

e Grado l. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacién muy facil)

e Grado Il. Sélo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético (cierto
grado de dificultad)

e Grado lll. Sélo se observa la epiglotis sin visualizar orificio gldtico (intubacidn
muy dificil pero posible)

e Grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis (intubacién sdlo
posible con técnicas especiales

Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade | Grade |l Grade Il Grade IV

Epiglottis ——————=~ = ;
Vocal Cords —— == r el h_ J\\_ \
Arytenoids ——— M K

Airway management. MD Nexus.
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4.4. Dispositivos para el manejo de la via aérea (VA)

4.4.1. Dispositivos para ventilar

4.4.1.1. Mascarilla facial (MF) o buco-nasal

La mascarilla facial permite administrar oxigeno a pacientes que no respiran o que no
lo hacen de forma adecuada, a través de la aplicacidon de presion positiva intermitente
de ventilacién mediante un resucitador manual y una mascarilla que sella la boca y la
nariz. Debe ser de material transparente para permitir la evaluacion del color de los
labios y la visualizacién de vomitos, sangre o cualquier otro cuerpo extrafo en las vias
aéreas.

Sus objetivos son:
-Proporcionar al paciente la oxigenacion adecuada, en situaciones de emergencia
-Mantener una ventilacion adecuada

-Proporcionar el tiempo necesario al personal sanitario para realizar una intubacion de
forma segura

4.4.1.2. Canula orofaringea. Tubo de Guedel

La canula de Guedel o tubo de Mayo es un simple tubo curvo y semirrigido de material
plastico que, introducido en la boca del paciente, mantiene abierta la VA, impidiendo
gue la lengua y la musculatura faringea obstruyan el paso del aire. Fue descrito por
primera vez en 1933.100

s

Y
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f
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4.4.2. Dispositivos Supragldticos (DSG) de 12 generacion: Mascarilla laringea cldsica

(cLMA) v todas las Mascarillas laringeas (ML) standard, Cobra, Cobra plus

4.4.2.1. Mascarilla laringea cldsica (cLMA)

La cLMA fue disenada en 1981 por el Dr. Archie Brain como un nuevo recurso, ya que
permitia ventilar a un paciente mediante el sellado neumatico peri-laringeo, sin aislar
la VA superior.l®® En 1991 fue aprobada en EEUU por la Federacién de Drogas y
Alimentos (FDA).

En la revision del algoritmo de manejo de la via aérea de la ASA en 2003, recomienda
el uso de este DSG tras una ventilacidn con mascarilla facial inadecuada o dificultosa.?’

Como complicaciones tras una insercién dificultosa se describen: dolor de garganta,

afonia, lesidén uvula y pilares laringeos. La complicacion mas grave seria la aspiraciéon

del contenido géstrico.1%?

e

o

4.4.2.2. Cobra (Cobra Perylaringeal Airway)

Cobra es un DSG de un solo uso, de polivinilo y sin latex. Disefiado para ser colocado
en la hipo-faringe, sobre la entrada de la glotis. Tiene un tubo de VA ancho para mayor
paso de flujo aéreo. En la parte proximal tiene un conector de 15mm y en la distal un
agujero, rodeado por un disefio en forma de cabeza de cobra, y por encima un balén
en forma de anillo que al hincharse desplaza la lengua anteriormente. Existen pocas

publicaciones, y esta cuestionado el riesgo de aspiracion.1%3

o

N\

(\"’l\
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4.4.3. DSG de 22 generaciéon: ML Proseal, ML Supreme, I-Gel, AuraGain, SLIPA

Estos DSG incorporan caracteristicas para mejorar la seguridad y proteger contra la
regurgitacion y aspiracién, ya que tienen mejor sellado e incorporan un canal gastrico.

4.4.3.1. ML Proseal (PLMA)

La ML Proseal fue creada también por el Dr. Archie Brain en el afio 20004, es un DSG
gue ofrece un mejor sellado de la VA y dispone de un canal gastrico, que va paralelo al
tubo de la VA y presenta una apertura distal que, si la PLMA esta bien colocada,
deberia contactar con el esfinter esofagico superior, permitiendo el aspirado de la
cavidad gastrica. Disminuye el riesgo de bronco-aspiracién. La intubacidn a través de la
PLMA ofrece dificultades.

e

4.4.3.2. ML Supreme (SLMA)

La ML Supreme, creada en 2007 por el Dr. Archie Brain, aporta mejoras respecto a la
PLMA. Es desechable y posee un mango de introduccion semi-rigido que confiere
mayor estabilidad en orofaringe. Incorpora un protector para evitar mordiscos. Tiene
el extremo distal reforzado para evitar el doblez que puede ocurrir durante la
insercion. No esta recomendada como medio de intubacion.10>106
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4.4.3.3. I-Gel

I-gel es un DSG de segunda generacion que se empezd a comercializar en 2007. Se
caracteriza por su facilidad de insercion y porque no necesita hinchado. Ademas,
permite la introduccidn de un tubo orotraqueal a través del mismo y desde el 2012
estd indicado como dispositivo de rescate en el manejo de la VAD, ya que se puede
intubar a su través mediante un fibrobroncoscopio.%’

4.4.3.4. AuraGain

AuraGain es un DSG de segunda generacion de un solo uso con una curvatura
anatdmica que permite una rapida insercidn. Es una modificacion de AuraTM. Dispone
de un canal gdstrico y puede utilizarse como conducto para la intubacién traqueal
guiada con fibrobroncoscopio.®®

Esta fabricada en PVC y libre de latex. La misma tiene un manguito que garantiza altas
presiones de sellado (hasta 40 cmH20), un bloque mordedor que evita las oclusiones
ante mordidas del paciente, y marcas de profundidad para ayudar a un
posicionamiento correcto. Presenta ademas marcas de navegacidn para uso de
fibrobroncoscopio. Se puede usar para resonancia magnética.1?

4.4.3.5. SLIPA

El dispositivo SLIPA (Streamlined Liner of the Pharynx Airway) tiene forma de pala, su
disefio anatémico y mango rigido le permiten ajustarse a la faringe permitiendo un
sellado adecuado de la VA sin necesidad de globo. Entre sus ventajas destaca: facil
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colocacién, curva de aprendizaje corta, no contiene latex, no lesiona los nervios
recurrentes laringeo e hipogloso y evita que la epiglotis ocluya la VA. Se ha
demostrado, en diferentes estudios, que permite la ventilacion con presién positiva,
con minima fuga y disminuye de manera significativa el riesgo de bronco-aspiracion, ya
gue tiene un receptaculo que retiene el material regurgitado, el cual puede contener
hasta 50 mL.110 111,112

4.4.4. DSG de 32 generacion: Baska Mask, Air-Q SP

Estos dispositivos no presentan manguito para hinchar la cazoleta y mantienen la
y
presion de auto-sellado a través de la propia ventilacién autopresurizable.!3

4.4.4.1. Baska Mask

Baska Mask es un DSG de 32 generacion que proporciona acceso independiente al
tracto respiratorio y digestivo (canal de succién directo o posibilidad de paso de SNG).
Al ser totalmente de silicona se adapta completamente a la anatomia del paciente.
Presenta un manguito no hinchable, que se diferencia de los previos en que se
continua con el canal central de ventilacién. Esta disefiado de manera que el manguito
se “auto-hincha” a medida que aumenta la presién con la ventilacion mecanica. Este
método de auto-hinchado por ventilacién permite altas presiones de sellado. Su
porcidn dorsal esta disefiada de manera que dirige las secreciones oro-faringeas a los
canales laterales, que se pueden conectar a un sistema de aspiracion.!4 11>

3
3
/

i

N

4.4.4.2. Air-Q SP

Air-Q SP fue creada en 2011 como evolucién de la Air-Q. La diferencia con la mascarilla
Air-Q original es que no se ha de hinchar. La presion en el manguito es auto-regulable
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porque incorpora una amplia apertura entre la unidn del tubo de VA y el manguito,
permitiendo la comunicacion entre ellos para auto-presurizar el manguito durante la
ventilacién con presidn positiva. A medida que se eleva la presion en el tubo de la VA
durante la ventilacidon con presidn positiva o la aplicacion de PEEP, el manguito se

presuriza de forma simultanea y en igual cantidad, lo cual mejora el sellado del
113

manguito. Permite la intubacidn a su través.

4.4.5. Dispositivos supragloticos para intubacion

Estos DSG permiten la intubacién a su través mediante el paso de un tubo orotraqueal.
4.4.5.1. ML Fastrach

Fastrach es un tipo avanzado de ML, disefiado por el Dr. Archie Brain en 1997 para
facilitar la intubacion traqueal, permitiendo su insercién con una sola mano en
cualquier posicion, sin mover la cabeza y cuello de la posicidn neutra. Tiene un tubo
rigido a través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado y con neumo-
taponamiento que permite asegurar la VA del paciente. Una vez insertada frente a la
glotis y conseguida la ventilacion del paciente se introduce el tubo orotraqueal.
Posteriormente, se retira la ML manteniendo el tubo en posicidn, con un alargador del
tubo traqueal disefiado especialmente para eso, de modo de que al sacar la mascara el
tubo se mantenga en la traquea. La intubacidn se realiza a ciegas y se verifica la
posicidon correcta del tubo mediante la observacién de los movimientos tordcicos, la
auscultacién y la medicion de CO;espirado. Existe en versiones reutilizable y
desechable. El éxito de la intubacién a ciegas es de 70-90%.1°
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4.4.5.2. ML C-Trach

ML C-Trach se comercializé en Espafia desde el aifio 2005 hasta el 2018. Es una
variedad de la mascarilla laringea Fastrach, con una camara incorporada que permite,
una vez que se ha introducido en la hipofaringe, colocar un monitor en la parte externa
de la mascarilla y asi poder realizar la introduccion del tubo orotraqueal bajo visién
directa.

Esta mascarilla tiene la ventaja de poder realizar todas las maniobras de acomodacidn
de la ML bajo visién directa y con ello conseguir una mayor seguridad en la
intubacién,17.103

4.4.5.3. Air-Q o Air-Q SP

AIR-Q es un DSG con un diseio innovador y manejo similar a la mascara laringea.
Permite realizar la intubacion a su través tanto a ciegas como mediante el
fibrobroncoscopio. Actualmente la han mejorado a la Air-Q SP.!8

@ o

-
- o

X 4 v

4.4.6. Blogueadores esofagicos

Inicialmente fueron disenados para el manejo de la VA urgente y para emergencias
extra-hospitalarias, para su utilizacion por personal poco entrenado en intubacién
orotraqueal.
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4.4.6.1. Combitubo o Combitube

Combitube es un tubo esdfago-traqueal disefiado para su uso en vias aéreas
dificultosas y en situaciones de emergencia. En 1987, Frass lo describié como
dispositivo para manejo de la VA en medicina de urgencias.!?

Puede colocarse sin laringoscopio, y por lo general se introduce en eséfago. Tiene dos
manguitos: un distal de bajo volumen y uno proximal mas grande, que ocluye la
orofaringe.

Si se coloca en la trdquea, la ventilacién se realiza a través del lumen distal como si
fuera un tubo orotraqueal. Si se coloca en eséfago (lo mas frecuente), la ventilacion se
consigue a través de los orificios proximales por encima del manguito distal, por lo
que, en esta situacién, se deben hinchar ambos manguitos, para evitar el escape de

aire de eséfago a orofaringe.!?°

4.4.6.2. Easy-tube

Easy-tube es un DSG parecido al Combitubo, de polivinilo, sin latex y de doble luz.
Permite la ventilacidn tanto en posicién esofagica como traqueal. La apertura faringea
estd disefada para permitir el paso de un fibrobroncoscopio o sonda de aspiracion. Se
diferencia del Combitubo en que la luz distal esta disefiada como un tubo orotraqueal,
incluyendo el agujero de Murphy. Se puede insertar a ciegas, pero mejor con el
laringoscopio.1%

-
el g

4.4.6.3. Tubo laringeo

El Tubo laringeo es un DSG de una sola luz con dos balones, faringeo y esofagico. El

actual Tubo Laringeo Sonda (TLS 2001) tiene un unico canal de inflado comun para los

dos balones y una luz interna por la que se permite el drenaje del estdmago. Para su
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insercion se coloca al paciente en posicién neutra o de olfateo y se introduce por la
linea media, deslizdndolo por la base de la lengua hasta colocarlo en hipo-faringe,
quedando las marcas negras transversales del tubo a nivel de los dientes.1?1:122
Actualmente esta comercializado el TLS Il con modificaciones en el baldn esofagico.

[} ‘
LTS IP &,
dobibe lurmen eon
un sale lumsn,
canal de aspiracién,
autoclavable autoclavable
material: silicena ok material: silicena
envase individual i envase Individual
z v |

4.4.6.4. Paxpress

Paxpress es un DSG compuesto por un tubo de PVC con conector universal de 15 mm
en la zona proximal y una dilatacion en su extremo distal en el que existe una ventana
de unos 3,5 cm de largo, la cual, una vez colocado el dispositivo, queda enfrentada a la
entrada de la laringe. Distalmente a la ventana existe una porcidn triangular con
estriaciones a modo de branquias que queda situada a nivel de hipo-faringe. En la zona
donde el tubo de PVC se une a la dilatacién existe un baldn que quedara alojado en la
orofaringe y que una vez inflado (30-60 cc) taponara la orofaringe impidiendo fugas de
aire en sentido retrégrado. Se puede pasar a su través un tubo orofaringeo de hasta
7,5 mm de didmetro interno. Para su colocacion se realiza una traccién mandibular con
la mano dominante y se introduce el dispositivo ejerciendo una ligera presién sobre el
paladar blando, deslizandolo hasta que notamos cierta resistencia. En este momento
se infla el balén y se ventila para descartar fugas.!?3
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4.4.7. Dispositivos para la intubacion traqueal

4.4.7.1. Laringoscopios (L)
4.4.7.1.1. L. de Macintosh

El laringoscopio de Macintosh es el dispositivo para intubacion traqueal mas utilizado
en nuestro medio. Consta de un mango en el que se alojan las baterias y una pala. La
pala tiene una curva suave y continua de lado a lado. Se avanza la punta de la hoja
curva hacia el espacio entra la base de la lengua y la superficie faringea de la epiglotis.
Al mover la hoja hacia delante y arriba se hace posible estirar el ligamento gloso-

epigldtico y en consecuencia elevar la epiglotis para exponer la abertura glética.'?*

4.4.7.1.2. L. de Miller

El laringoscopio de Miller es un dispositivo similar al anterior pero con una pala
diferente. La pala tiene una forma recta de forma que la punta de la pala se pasa bajo
la superficie laringea de la epiglotis (se comprime la lengua y eleva la epiglotis
directamente con la hoja levantada) para exponer la abertura glética.l?
Habitualmente se usa en nifios ya que la epiglotis de los nifios tiene mas forma de “U”
comparada con la plana de los adultos, es mas larga en relacion al tamaio glético y

estd menos en linea con la trdquea y puede estar a nivel de la abertura glética.12>126

4.4.7.1.3. L. de McCoy

En 1993 McCoy presenta este laringoscopio con un tipo de pala que consiste en una
modificacion de la pala curva de Macintosh con los ultimos 25mm del extremo distal
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articulables. Mediante una palanca situada en la parte posterior del mango se produce
una angulaciéon del extremo distal que permite elevar la epiglotis, mejorar la
visualizacidn glética y disminuir la fuerza aplicada.t?”/128

4.4.7.2. Estiletes y guias

4.4.7.2.1. Estiletes

Los estiletes son dispositivos trans-gloticos maleables. Mediante la insercién de los
mismos en el interior de los tubos traqueales permiten que éstos mantengan una
forma determinada.

4.4.7.2.2. "Gum elastic bougie" o introductor de Eschmann

“Gum elastic bougie" o introductor de Eschmann es una guia flexible y alargada de 60
cm de longitud. Los 2,5 cm distales presentan una angulacion de 35° que permite

dirigir la punta para salvar obstaculos con movimientos de rotacidon. Se inserta
mediante laringoscopia directa.'?®
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4.4.7.2.3. Guia de Frova

La guia de Frova mide unos 60 cm de longitud. Tiene una luz interior por la que
transcurre un fiador metalico maleable. Este fiador se extrae una vez que el dispositivo
se ha introducido en la traquea. Al ser hueco permite aportar oxigeno al paciente y
controlar la correcta colocacién del dispositivo mediante capnografia.3°

— R e

4.4.7.3. Videolaringoscopios (VDL)

4.4.7.3.1. VDL Mc Grath®

El VDL Mc Grath es un dispositivo portatil sin cables externos que proporciona una
vision clara de las cuerdas vocales durante la intubacién. Una pequefia camara con
fuente de luz se localiza en la punta de la pala y proporciona una imagen clara de las
cuerdas vocales. La punta de la pala se cubre con una funda de un solo uso que tiene
diferentes tamafios.*3! No se comercializa en la actualidad.

F
!
J

4.4.7.3.2. Airtraq®

Airtraq es un laringoscopio dptico de un solo uso. Posee dos canales paralelos, uno que
hace de guia para la insercidon del tubo traqueal y otro que termina en una lente distal.
La imagen se transmite por una combinacién de lentes. Se puede visualizar la imagen
en cualquier cdmara de quiréfano o en el mévil mediante una aplicacion (Airtraq
mobile app).13?
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4.4.7.3.3. Glidescope®

Glidescope es un VDL que consiste en una pala y un mango en una sola pieza que son
similares a un laringoscopio convencional. En la parte distal de la pala se inserta una
videocamara digital de alta resolucidon junto con dos fuentes de luz. La imagen captada
se muestra en un monitor LCD en color con pantalla de 7 pulgadas. El disefio de la pala
se diferencia de un laringoscopio convencional en que no es desmontable, tiene una
anchura mdaxima de 18 mm, en cualquier lugar de la pala y tiene una curvatura de 60°
en la punta. El monitor posee una plataforma portatil con ruedas que lo hace
facilmente transportable.!%2 Existe una versién portatil.

4.4.7.3.4. VDL King Vision®

King Vision es un VDL asequible, resistente y portatil, que estd disefiado para la
laringoscopia indirecta, tanto para las intubaciones traqueales dificiles como para las
intubaciones rutinarias. Es eficaz para la mayoria de los pacientes adultos, puesto que
se puede usar con aperturas bucales de al menos 13 mm. Ofrece una visién inmediata
y clara de las cuerdas vocales lo cual facilita una intubacidon mads precisa y reduce al
minimo la manipulacién de los tejidos blandos. Se comercializan dos tipos de palas:
una Con Canal (el canal integrado en la pala sirve para guiar la colocacién del tubo
orotraqueal) y otra Sin Canal (en este caso, la intubacién orotraqueal (IOT) se facilita si
en el TOT se introduce algun tipo de dispositivo trans-glético independiente para guiar

su colocacion). Las palas son desechables.33
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4.4.7.3.5. VDLV Mac & C Mac (Storz®)

El VDL V Mac & C Mac es un videolaringoscopio con pala y mango de apariencia y
curvatura similar al laringoscopio de Macintosh. La pala contiene una fuente de luz y
un cable de fibra éptica para captar las imagenes. Todo ello se conecta a un monitor
para poder visualizar la imagen. Hay palas de tamafio pediatrico.

La pala D-BLADE puede ser acoplada al sistema C-MAC. Tiene forma de media luna con
una angulacién de 40° que comprime menos el espacio sub-mandibular, no requiere
traccionar la mandibula, ejerce una menor presién en la vallécula y otorga una vision
6ptima de la glotis. Estas caracteristicas hacen que la pala D-BLADE sea muy util en

pacientes con inmovilidad cervical, con apertura bucal limitada, en glotis anterior y en
134

pacientes con mala movilidad submandibular.

4.4.7.3.6. VDL Bullard®

El VDL Bullard consiste en una hoja metalica en forma de “L”. De la parte distal de

dicha hoja sale la fuente de luz, la lente éptica y un canal para aspirar o administrar

oxigeno.13®
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4.4.7.3.7. VDL Pentax-AWS®

Pentax-AWS® es un VDL que se introdujo en 2006. Tiene canal para la colocacién del

tubo traqueal y la pala es desechable.!®
.){
| &
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4.4.7.3.8. VDL VividTrac®

VividTrac® es un videolaringoscopio con canal desechable con interfaz USB que es

"Open System", con lo que permite trabajar con cualquier sistema operativo.'3’

4.4.7.3.9. VDL Truview EVO2°®

Truview EVO2°® es un sistema de intubacidn con vision directa compatible con todas las

camaras endoscdpicas, permite el aporte de O2 al paciente durante la intubacion,

consta de un sistema de fibra dptica y no requiere fungibles.138
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4.4.7.3.10. TotalTrack-VLM®

TotalTrack-VLM® es un video-madscara laringea que permite intubar y ventilar al
paciente con vision directa a través de una camara. Permite ver lo que sucede en el
interior de la glotis del paciente, visualizar sus cuerdas vocales, comprobar la
ventilacién antes de la relajacién muscular, insertar un tubo a través de las cuerdas
vocales en el momento en el que sea necesario, asi como poder retirar el tubo una vez
confirmado que el paciente ventila correctamente. Al mismo tiempo, es capaz de

aspirar las secreciones de laringe y gastricas.'3°

4.4.7.4. Fibrobroncoscopio (FOB)
4.4.7.4.1. Fibrobroncoscopio flexible

La introduccién del fibrobroncoscopio flexible en el campo de la Anestesiologia se
produjo en el afio 1967. Se utiliza en casos en los que la laringoscopia es peligrosa,
inadecuada o imposible, ya que permite practicar con el paciente despierto y bajo
visién directa una rapida, suave y atraumatica intubacion traqueal, incluso en los
casos que existan importantes alteraciones anatémicas. También esta indicado en
casos de intubacidn fallida en pacientes con ventilacion adecuada segun las guias
de la ASA 8586

Es la técnica de eleccidn en pacientes con VAD, con una elevada tasa de éxito (87-
100%).

Se puede realizar tanto una intubacion orotraqueal, mediante una canula oral,
como naso-traqueal. La via nasal tiene como ventaja que tras pasar la nasofaringe
queda mas alineado con la glotis que la via oral.1%°

Existen FOB tanto desechables como reutilizables. Ambos pueden tener un canal de
trabajo para instilacion de farmacos o para la aspiracion de secreciones.

Conector
(ensamblaje)

Fibra optica(luz)

Fibra 6plica
(luz y visitn)

Pieza 6ptica

Pieza de
control
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4.4.7.5. Cricotiroidotomia

La cricotiroidotomia es una técnica que se utiliza en casos de emergencia. Consiste
en la realizacién de una incision a través de la piel y la membrana crico-tiroidea
para introducir un tubo en la traquea para oxigenar, ventilar y asegurar la VA de
un paciente durante ciertas situaciones de emergencia, como una obstruccién de
la VA por un objeto extrafio o un proceso inflamatorio, un paciente que no sea
capaz de respirar adecuadamente por su cuenta, o en casos de traumatismo facial
grave que impidan la insercién de un tubo orotraqueal a través de la boca.

Existen 3 técnicas: puncidn con aguja, percutdnea o quirdrgica. 141142

4.4.7.5.1. Cricotiroidotomia con aguja

Se realiza introduciendo una aguja de calibre 14 G, conectada a una jeringa, en el
tercio inferior y linea media de la membrana crico-tiroidea con un angulo caudal de 45°
para no dafar las cuerdas vocales. Tras aspirar aire se introduce el catéter. El escaso
calibre de la via obtenida requiere utilizar un sistema de ventilacidon jet percutaneo
trans-traqueal de alta presién o de alto flujo. Esta técnica es transitoria, y permite

oxigenar al paciente hasta establecer otra técnica mas definitiva.#!

4.4.7.5.2. Cricotiroidotomia quirudrgica por incision o en cuatro pasos

El procedimiento se basa en identificar el espacio crico-tiroideo, hacer un corte
horizontal con bisturi hasta la luz laringea, dilatar el orificio con una pinza de
Trousseau o con un mango de bisturi e introducir un tubo traqueal con baldn.

La cricotiroidotomia quirdrgica por incisidn permite el uso de canulas de mayor

diametro con baldn y ventilar con mayor efectividad, pero presenta mayor riesgo de

lesidn de vasos tiroideos.'*!
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4.4.7.5.3. Cricotiroidotomia quirurgica por puncidn-percutanea

La cricotiroidotomia percutdnea permite un aprendizaje facil de una técnica invasiva
de la via aérea con menor riesgo de lesidn de los vasos tiroideos. Existen numerosos
sets de cricotiroidotomia percutanea en el mercado.

b
-\

Sets cricotiroidotomia comercializados:

TN
00t
|

L

e SET DE MELKER® (COOK): La canula se introduce montada sobre el
dilatador y la guia. Permite ventilar con un circuito anestésico habitual.

Los sets con canulas de 3.5 mm de diametro interno, precisan
ventilacién con jet.

e MINI-TRACH'II (Portex®): Estd compuesto por un catéter de 4,0 mm de

didametro interno que se introduce en la traquea mediante técnica de
Seldinger.

e PERTRACH KIT". PULMODINE.

N4
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e QUICKTRACH® (VBM Medizintechnik). compuesto por una cdnula de 4
mm de didmetro interno. Se inserta directamente a través de la
membrana crico-tiroidea.

\;‘

e PORTEX® Set de Cricotiroidotomia (Smiths Medical). Contiene un tubo
con balén de 6 mm. de diametro interno.

4.4.7.6. Tragueostomia
4.4.7.6.1. Tragueostomia percutaneal43144,145146

La traqueostomia percutdanea se realiza bajo anestesia general con relajacion
neuromuscular, cuello hiper-extendido, con visualizacién fibrobroncoscépica del
interior de la traquea para su control y, si es posible, se comprueba mediante
ecografia la localizacion y la existencia de vasos pre-traqueales en la zona de
puncidn. La traqueostomia se realiza entre el segundo y tercer cartilago traqueal.

Se puede usar tanto la técnica de Ciaglia como la de Griggs.

Se reserva fundamentalmente para pacientes que no se consiguen destetar de la
ventilacién mecanica. El momento de su realizacién (precoz versus tardia) sigue siendo
un tema controvertido.!*”*® No se considera una técnica de eleccidn inicial en
situaciones en las que no se puede ventilar ni intubar a un paciente.148149
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4.4.7.6.2. Traqueostomia quirurgica®>®

La traqueostomia quirurgica implica la incision y diseccion de los tejidos blandos que
hay sobre la traquea, sobre segundo o tercer anillo, con la posterior retirada de la cara
anterior de un anillo traqueal (o creacién de una especie de solapa) para introducir la
canula de traqueotomia y su posterior fijacion.

Tradicionalmente se ha empleado en el tratamiento de la obstruccion de la VA
superior, aunque hoy en dia se emplea fundamentalmente en pacientes con destete
complicado de la ventilacion mecdnica y que no son candidatos a traqueostomia
percutanea o bien durante cirugias de cabeza y cuello.

4.5. Manejo de la via aérea dificil (VAD)

4.5.1. Introduccion

La via aérea dificil (VAD) es uno de los mayores retos del anestesiélogo y su manejo
una de las mayores exigencias que conlleva al presentar, en caso de no lograr su
control, un riesgo vital para el paciente.

La incapacidad de manejar con éxito una VAD es responsable de 600 muertes anuales y

del 30% de las muertes atribuibles a la anestesia.’®!

Hay multiples guias y algoritmos que recomiendan planes y estrategias para preservar
la seguridad del paciente en situaciones de VAD, ya sea prevista o inesperada. No
existen algoritmos ni normas universales, por lo que las guias sélo son

recomendaciones bésicas y no estandares absolutos.!>?

Las versiones mas actualizadas de las guias ASA (2013) y la DAS (2015) son las mas
usadas generalmente.6153

La mas reciente es la guia de la DAS (Difficult Airway Society) 2015, que proporciona
una estrategia en el manejo de la intubacion orotraqueal en una via aérea dificil no
prevista. Estas guias estan fundamentadas en la evidencia publicada y se han
formulado en funcion de las opiniones de multiples miembros de la DAS y se han

basado en la opinidon de expertos.>3

La practica clinica ha cambiado y han aparecido nuevos farmacos y nuevos dispositivos
para el manejo de la VA, como son los videolaringoscopios. Ademas, se ha extendido la
duracion de la apnea sin desaturacion si previamente se ha preoxigenado
correctamente y se ha dado importancia a la optimizacion de la colocacion del
paciente. Con todas estas variantes, la DAS 2015 ha creado un solo algoritmo
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simplificado para las dificultades no anticipadas y para la intubacién de secuencia
153

rapida.
Se recomienda limitar en lo posible las intervenciones, y que las técnicas "a ciegas"
usando un "bougie" o a través de DSG sean reemplazadas por intubacién guiada con
dispositivos con video o con fibra dptica.

Debemos tener claro que en situaciones de estrés, el procesamiento cognitivo y las
habilidades motoras se deterioran.’®* Se consideraron aspectos de los factores
humanos que pudieran haber contribuido a los resultados adversos en 40% de los
casos reportados en el informe NAP4. Un andlisis mas profundo de un subgrupo de
pacientes identific6 la influencia de factores humanos en cada caso. Flin y
colaboradores identificaron elementos latentes (mala comunicacion, poco
entrenamiento, pobre trabajo en equipo, deficiencias en el equipamiento, y sistemas y
procesos inadecuados) que predispusieron a perder la conciencia de la situacion y que

llevd a una mala toma de decisiones, como precursor de la generacién de errores.>®

Es muy importante la valoracidon preoperatoria de la VA, para anticiparse a los
potenciales problemas que puedan aparecer y para tener preparadas ciertas

estrategias para disminuir los posibles/probables resultados adversos.>?

La actualizacién de las guias de VAD de la DAS de 2015 aplica mucho de lo aprendido
con "the 4th Nacional Audit Proyect" (NAP4) sobre complicaciones mayores en el
manejo de la VA, proporcionando una serie secuencial de planes de actuacién que
pueden ser utilizados cuando la intubacién traqueal fracasa, en las que se prioriza
la oxigenacidn del paciente, limitando el numero de abordajes sobre la VA con el fin de
minimizar el trauma y las complicaciones. Ademas, existen diferentes pautas para el
manejo de la via aérea dificil en Anestesia Pedidtrica, Anestesia Obstétrica y para la

Extubacidn.'®3

4.5.2. Guias y algoritmos para el manejo de la via aérea dificil (VAD)

4.5.2.1. Valoracidn preoperatoria

La valoracion preoperatoria implica la prediccion de la dificultad en el manejo de la VA.
Por ello, se debe realizar una valoracion preoperatoria de forma rutinaria para
identificar los factores que nos podrian conllevar problemas en la ventilacion con
mascarilla facial, la insercién de un DSG, la laringoscopia, la intubacién orotraqueal o el

acceso quirurgico.®®
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Una de las recomendaciones de las guias DAS 2015 es que debe asegurarse que todo el
personal implicado en el manejo de la VA esté familiarizado con los equipos y técnicas
gue se describen en ellas, lo que puede requerir la adquisicién de nuevas habilidades y
la practica regular, incluso para los anestesiologos “experimentados”.

Como ya se ha comentado previamente, existen unos parametros que nos permiten
prever las situaciones de intubacién dificil, aunque el valor predictivo positivo, de cada
uno de ellos por separado, es bajo y ello ha llevado a la combinacidn de varios de estos
factores para mejorar la predictibilidad.>7:158159,160

En noviembre de 2019, la SCARTD (Societat Catalana d’Anestesiologia, Reanimacio i
Tractament del Dolor), publicé unas recomendaciones para la evaluacién y el manejo
de la VAD prevista y no prevista. En ellas describen la valoracién de la VA simplificando

los parametros evaluados por diferentes estudios y guias y resumen la clasificacion en

tres categorias:1®!

-Via aérea dificil evidente o conocida (si cumple una de estas condiciones):
a) Antecedentes de VAD, si persisten los criterios y factores causantes (100%)

b) Presencia de criterios evidentes de dificultad como deformidades o traumatismos
cérvico-faciales (100%)

c) Presencia de cualquiera de estos criterios de dificultad, comunes a todas las técnicas
de gestién de la VA:

-Distancia interdental < 3cm (100%)
-Movilidad del cuello <80° (94,3%)

-Irradiacion cérvico-facial causando alteraciones de la plasticidad tisular
(94,3%)

-Patologia obstructiva o deformacién de la VA (100%)

d) Presencia de mas de 3 criterios o patologias de alto riesgo de dificultad (100%)

-VA potencialmente dificil, la probabilidad de dificultad aumenta con el nimero
y la gravedad de los criterios de riesgo presentes. Si el paciente presenta uno o
varios criterios de dificultad de ventilacién e intubacién, pero estos no son
concluyentes, es necesario considerar individualmente otros factores o criterios
de seguridad para planificar el manejo:

a) Condiciones del paciente: riesgo de bronco-aspiracién, baja tolerancia de apnea,
falta de colaboracioén, situacion de emergencia (100%)

b) Experiencia del anestesidlogo en técnicas habituales y de rescate (100%)
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c) Factores del entorno: material y ayuda disponibles (100%)

-VA sin dificultad prevista: Pacientes que no presentan criterios de alto riesgo y
menos de 3 criterios menores relacionados con la VAD (88,6%)

También es muy importante en el manejo de la VAD la evaluacién del riesgo de
bronco-aspiracion. Se deben adoptar medidas antes de la cirugia para reducir el
volumen y el pH del contenido gastrico, tanto mediante el ayuno preoperatorio como
con farmacos. En casos de pacientes con un importante retraso del vaciamiento
gastrico o con obstruccion intestinal debe considerarse la colocacidn de una sonda
naso-gastrica para minimizar el volumen gastrico residual.

4.5.2.2. Preparacion previa a la induccion anestésica

Una postura optima del paciente maximiza la probabilidad de éxito y minimiza el
numero de intentos. La posicidon de “olfateo” (flexién cervical ligera con la cabeza en
hiperextensién) es la mds frecuentemente utilizada. La posicién “en rampa” (alineacién
horizontal del conducto auditivo externo con la horquilla supra-esternal) es necesaria
para pacientes obesos. Ambas posiciones optimizan la permeabilidad de la VA, la

mecanica respiratoria y la oxigenacién pasiva durante la apnea.’®3

La pre-oxigenacién adecuada previa a la induccion de la anestesia general es
imprescindible. El incremento de la reserva de oxigeno demora el inicio de la hipoxia,
lo cual permite disponer de mas tiempo para tratar la VA. El tiempo de apnea sin
desaturacion se limita a 1-2 min en un adulto sano que respira aire ambiental,

mientras que con la pre-oxigenacién correcta este tiempo se amplia a 8 min.162163,164

La desnitrogenacion puede lograrse con la administracion de oxigeno al 100%,
manteniendo una mascarilla bien sellada contra el rostro del paciente hasta que la
fraccion de oxigeno espirado sea de 0,87-0,9. Otros métodos incluyen la «oxigenacion
apneica», administrando 15 L/min de oxigeno a través de una canula nasal y
posicionando la cabeza en un dngulo de 25° en el paciente obeso, con presidn positiva
continua en la VA, lo que permite prolongar la duracion de la apnea sin

desaturacion. %4

4.5.2.3. Induccidn de secuencia rapida (ISR)

Diversos estudios han comparado la succinilcolina con el rocuronio para la ISR y
aungque algunos han reportado mejores condiciones de intubacién con la succinilcolina,
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otros han mostrado que con dosis de rocuronio de 1,2 mg/kg el inicio de accién y las
condiciones de intubacién son comparables. 16°166,167,168,169,170

Las fasciculaciones inducidas por la succinilcolina aumentan el consumo de oxigeno
durante la apnea, lo cual puede ser relevante en caso de obstruccion de la VA.171172

Otra ventaja del rocuronio puede ser la posibilidad de antagonizar su efecto con
sugammadex, aunque debe recordarse que no garantiza la permeabilidad de la VA o el
retorno de la ventilacion espontanea. Si la reversion rapida del efecto relajante del
rocuronio con sugammadex es parte del plan de intubacion fallida, la dosis completa
(16 mg/kg) debe estar inmediatamente disponible.173:174.175,176

La presion aplicada sobre el cricoides puede proteger la VA de la aspiracidon durante el
periodo entre la pérdida de la conciencia y la colocacién de un tubo orotraqueal (TOT)

con balén.1?3

La presion cricoidea es un componente estandar de una ISR en el Reino Unido, y la
evidencia actual sugiere que, si se aplica correctamente, la presién sobre el cricoides
puede mejorar la vision durante la laringoscopia directa (se considera correcta la
aplicacion de una fuerza de 10 Newtons (N) cuando el paciente estd despierto,
aumentando a 30 N cuando se pierde la conciencia). Sin embargo, hay muchos
informes que demuestran que muchas veces se aplica mal, y esto puede hacer que la
ventilacién con mascarilla facial, la laringoscopia directa o la insercion del TOT sean
mas dificiles.

Si los intentos de laringoscopia resultan dificiles durante la ISR, debe liberarse la
presion cricoidea, aunque esto debe hacerse bajo visién con el laringoscopio y
contando con succién disponible. En caso de producirse regurgitacién debera volverse
a aplicar la presion sobre el cricoides inmediatamente.

4.5.2.4. Intubacion dificil prevista: intubacidon orotraqueal con el paciente despierto

La intubacidn orotraqueal con el paciente despierto se centra en los pacientes que
presentan caracteristicas predictivas de dificultad, o antecedentes previos de VAD, y se
recoge en la guia de ASA.

La intubacidn con el paciente en ventilacidn espontanea es la técnica de eleccién en la
VAD prevista, ya que la preservacion del tono muscular mantiene la permeabilidad de
la VA y facilita la identificaciéon de las estructuras anatdmicas. También preserva la
ventilacién espontdnea.
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La seleccion de la técnica depende de la cirugia, de la situacion del paciente y de la
habilidad y preferencias del anestesidlogo. Las principales técnicas son: técnicas no
invasivas utilizando fibrobroncoscopio (FOB), videolaringoscopio o FOB a través de
DSG, frente a técnicas invasivas como la VA quirurgica, la VA percutdnea, la ventilacion
jet o la intubacion retrégrada.

La intubacion orotraqueal (IET) con FOB en un paciente despierto (en ventilacion
espontdnea) es exitosa en el 88-100% de los casos.t’7178:179

Para lograr dichas tasas de éxito, la intubacién orotraqueal con FOB debera incluir
informacidn previa acerca de los riesgos y de la técnica, una preparaciéon minuciosa del
paciente, oxigeno suplementario durante el procedimiento, sedacidn consciente
segura, mantenimiento de ventilacion espontanea con cooperaciéon del paciente y
anestesia tépica o regional adecuada, que debe incluir la cavidad oral, orofaringe,
laringe y traquea. Todo ello es importante para garantizar la comodidad del paciente y
evitar las respuestas reflejas de la VA, como tos o laringoespasmos, o las respuestas
cardiovasculares mediadas por el sistema nervioso simpatico.

La falta de cooperacion del paciente, las limitaciones del equipo y la falta de habilidad
del operador se encuentran entre los factores que pueden determinar el fallo de la
intubacién orotraqueal mediante FOB.

En caso de intubacion fallida con el paciente despierto, deberd seleccionarse una
estrategia alternativa. Si es posible, deberia cancelarse la intervencidn. Si la cirugia no
se puede demorar, es posible proceder a inducir anestesia general, si la ventilacidn con
MF o DSG es adecuada. Otra alternativa es realizar anestesia regional si es factible.

Ninguna de estas alternativas permite asegurar la VA, por lo que se debera tener un
plan alternativo para hacer frente a una IOT dificil. El acceso quirurgico de la VA puede
resultar la mejor opcidn en pacientes con lesiones traumaticas u obstructivas en la VA

superior.t80
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4.5.2.5. Intubacion dificil no prevista: Guia DAS 2015>3

Manejo de una intubacion traqueal dificil no anticipada en adultos

Plan A: ventilacién con mascarillafadiale intubadéntragueal

Si haydificultad ~ wesssmp  podir 5yuda
Optimizar posicion cabeza y cuello.

Preoxigenar

Adecuar blogueo neuromuscular
Directo/Videolaringoscopio [max.3 +1 intentos) .
Manipulacion laringea externa

Bougie _
Retirar presion cricoidea

Mantener oxigenacion y anestesia.

Confirmar Intubacién Traqueal con capnografia

1 Declarar fallointubacion

PARARY PENSAR
Opciones (Considerar riesgos y beneficios):

Plan B: Mantenimientooxigenacién. Insercién dispositivosupraglético

22 Generacion de dispositivo recomendado 1. Despertaral paciente.
Cambiar dispositivo o tamafio. (Max.3 intentos) ) 2. Intubacion a traveés DSG.
Oxigenar y ventilar 3. Proceder sin intubacién.
4. Traqueotomia o cricotiroidotomia.
1 Declarar fallo ventilacidn DSG
entilacion con mascarilla facial
Si ventilacion MF imposible, relajar Despertar al paciente

Intento final de ventilacion con MF
Usar técnica de 2 personas y ayuda.

1 Declarar no intubable—no oxigenable Cuidado post-operatorio y seguimienta

Formularun plan de mansjoinmediatode la VA,
Monitorizar lascomplicaciones.

Completar el documento de alerta de VA,
Explicar al padente en personay por escrito.
Enviar informe escrito a GP y base de datos.

Plan D: Emergencia acceso del cuello

Cricotiroidotomia con bisturi.
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7Y Fallo de intubacidn, Fallo de oxigenacion
2015 en paciente paralizado y anestesiado
PEDIR AYUDA

Declarar “No intubar — No Oxigenar”

Plan D: Emergencia acceso del cuello

Continuar administrando Oxigeno por via superior
Garantizar blogueo neuromuscular
Posicisn de paciente con cuel lo extendido

I Continuar con 02 100%

CRICOTIROIDOTOMIA

Equipo: 1.Bisturi (n210)
2. Bougie
3. Tubo (0,6mm D3)

Palpacidn laringea
Identificar membrana cricotiroidea

Membrana cricotiroidea palpable

Incision transversa a través de membrana cricotiroidea

Giro de 902 del bisturi (borde cortante ....)

Introducir el Bougie a lo largo del mango dentro de la triquea.
Tubo de 6mm encarrilado y lubrificado dentro de la trdquea.
Ventilar, inflar el manguito y confirmar posicién con capndgrafo.
Asegurar el tubo.

Membrana cricotircidea no palpable

Incisién vertical de 8-10cm de caudal a cefalico.

Usar los dedos de ambas manos para separar los tejidos.
Identificar y estabilizar laringe.

Proceder con |a técnica de membrana palpable, expuesta arriba.

Cuidados post-operatorios y seguimiento
+Posponer cirugia a no ser que haya riesgo vital.
«Revisar cirujia urgente del lugar dela cricotiroidotomia.
-Documentar y seguimienta.

4.5.2.6. Limitaciones de las guias de la ASA y de la DAS*®°

American Society of Anesthesiologist (ASA) Difficult Airway Society (DAS)

Falta de consideraciones especificas para el Solo aborda el manejo de la VAD imprevista
paciente pedidtrico, la paciente obstétrica, los

pacientes con estémago lleno y los pacientes con

obstruccion glética o subglética

Terminologia con definiciones pobres y sin No relaciona las técnicas individuales con
definiciones de intento, intento de ventilacion los niveles de evidencia

Oéptimo con mascarilla facial ni intento éptimo con

laringoscopia convencional

No se tratan las implicaciones de los relajantes
neuromusculares ni el papel de la anestesia
regional en los pacientes con VAD.
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No se discrimina entre VA con o sin obstruccion

El punto clinico final es la intubacion orotraqueal
(IET) exitosa, que puede no ser necesaria cuando la
ventilacién adecuada es suficiente El algoritmo
comienza cuando falla la IET, mientras que la
dificultad para ventilar con MF o dispositivo
extragldtico podria ser la dificultad inicial

Por tanto, el algoritmo puede dirigir al facultativo
hacia intervenciones que ya han demostrado su
ineficacia

No sigue un arbol de decisidn lineal; esto limita su
utilidad en una situacion de urgencia

No presenta un flujograma para la extubacién

4.5.2.7. Conclusiones en el manejo de la via aérea dificil (VAD)

Las complicaciones en el manejo de la VA son infrecuentes. El proyecto NAP4 estimd
que el manejo de la VA derivé en 1 complicacidn severa por cada 22.000 anestesias
generales, con resultado de muerte o dafio cerebral en 1:150.000.%81

Todas las guias y algoritmos para el manejo de la VAD son importantes, ya que han
logrado modificar la practica clinica animando a los profesionales a planificar
estrategias especificas para abordar la VAD.

Debido a la falta de un protocolo universalmente aceptado, las guias disponibles
constituyen solo recomendaciones basicas. Las guias deberan adaptarse a las
competencias especificas y al juicio individual de los anestesidlogos, a la disponibilidad
de dispositivos en cada centro y a las caracteristicas del paciente. Los facultativos
deberan desarrollar sus propias estrategias individuales, basadas en su conocimiento y

experiencia clinica.*®
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Actualmente, los programas de formacidn en ciencias de la salud tienden a dejar de
lado las clases magistrales, dando paso al aprendizaje por competencias que combina
la formacidn tedrica con la formacidn practica.

La Orden SSI/81/2017, de 19 de enero, por la que se publica el “Acuerdo de la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud”, en la que se aprueba el
protocolo mediante el que se determinan pautas bdsicas dirigidas a asegurar y
proteger el derecho a la intimidad por los alumnos y residentes de Ciencias de la Salud,
recoge en su articulo 4.5: "El centro sanitario favorecera, en la medida de lo posible,
que se utilicen pacientes estandarizados/simulados/maniquies u otras técnicas de
simulacidn de situaciones clinicas, a fin de que el personal en formaciéon pueda adquirir
competencias clinicas y habilidades técnicas y de trabajo en equipo, con caracter
previo al contacto real y necesario con el paciente”.

Una de las principales limitaciones que nos encontramos en la simulacidn es el elevado
precio y el coste econémico de los simuladores o maniquies, junto a la dificultad que
entrafia en la mayoria de los centros docentes encontrar un espacio destinado a esta
modalidad de ensefianza. 20:21:22:23,24.25

En nuestro caso, disponiamos de un maniqui Airway Management Trainer® (AMT®,
Ambu) para practicar el manejo de la VA normal, tanto para realizar intubaciones oro-
traqueales como para la insercién de DSG, pero era un maniqui basico que no permitia
el entrenamiento de situaciones de dificultad de manejo de la via aérea.

Dada esta situacion, se decidié modificar el maniqui AMT® mediante la colocacion de
una pelota de squash debajo de la lengua para crear macroglosia, fijando la columna
cervical con dos tiras con un sistema de cierre tipo Velcro® para producir limitacién en
la movilidad cervical o bien combinando ambos sistemas y asi reconvertirlo en un
maniqui que nos permitiera realizar simulaciones en situaciones de VAD.

Para poder constatar la validez de este maniqui modificado, se realizd6 un estudio
comparativo con uno disefiado parar recrear situaciones de VAD. El objetivo de
nuestro primer articulo fue comparar el maniqui Airway Management Trainer® (AMT®,
Ambu, Denmark) modificado por nosotros y el Airsim® (Airsim, Trucorp, Northern
Ireland), maniqui disefiado para adquirir habilidades en el manejo de la VA que
permitia poder practicar en situaciones de VAD mediante dispositivos para dificultar la
intubacién orotraqueal, ya fuera hinchando la lengua hasta un maximo de 20cc de aire,
para lograr una dificultad de la vision orotraqueal en diferentes grados o bien fijando la
columna cervical en varias posiciones consiguiendo una rigidez total que imposibilitara
la extension cervical.
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5 | JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Habiéndose observado la utilidad y la validez de las modificaciones realizadas en el
AMT® se registraron como modelo de utilidad (ANEXO 13.3).

Alrededor del modelo de utilidad se generd una linea de investigacidon de simulacion
en el manejo de la via aérea que dio lugar a multiples estudios en los que se probaron
diversos dispositivos como videolaringoscopios (ANEXO 13.3) o DSG. Algunas de las
conclusiones de los mismos nos llevaron a su aplicacién clinica (ANEXO 13.4).

Utilizando otra de las propiedades de nuestro modelo de utilidad, la limitacién de
apertura de la boca, teniendo en cuenta que una apertura bucal limitada es una
limitacién al uso de los DSG y no se han establecido los limites de apertura para dichos
dispositivos, se realizd un segundo estudio comparando cinco DSG con canal de
drenaje gastrico (LMA ProSeal, LMA Supreme, |-gel, AuraGain y Baska Mask) limitando
la apertura bucal del maniqui para conocer la DI minima que permitia la correcta
insercién de cada uno de los DSG estudiados.
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6 | HIPOTESIS

Una serie de modificaciones de bajo coste sobre un simulador de tareas de manejo de
la via aérea normal nos permiten transformarlo en un simulador de manejo de via
aérea dificil.
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7 | OBJETIVOS

7.1. Objetivos generales

Demostrar que con una pequefia inversién econdmica era posible realizar situaciones
de simulacién complejas de la VA (simulacién "low-cost") para las que habitualmente
se necesitan equipos de simulacidon o maniquies de elevado coste econémico.

Objetivar si las modificaciones realizadas en el maniqui Airway Management Trainer®
(AMT®, Ambu, Denmark) permitian emular situaciones de dificultad en el manejo de la
via aérea, para el entrenamiento en el manejo de las mismas, comparandolo con otros
dispositivos especialmente disefiados para ello.

Comprobar la utilidad del maniqui modificado, modelo de simulacién “low-cost”, como
banco de pruebas para evaluar el comportamiento de dispositivos de manejo de la via
aérea en diferentes situaciones de dificultad en el manejo de la via aérea dificil.

7.2. Objetivo 1

Evaluar las diferencias entre el maniqui Airway Management Trainer® (AMT®, Ambu,
Denmark) modificado para emular también situaciones que dificultan la intubacién
orotraqueal y el maniqui Airsim® (Airsim, Trucorp, Northern Ireland), maniqui disefiado
para reproducir diferentes situaciones que dificultan la intubacién orotraqueal.

Calcular el tiempo necesario tanto para visualizar la glotis como para realizar la
intubacién orotraqueal en cada maniqui y en cada situacidn propuesta.

Evaluar el grado de dificultad de intubacién en ambos maniquies en todas las
situaciones recreadas.

Comprobar el grado de Cormack-Lehane que se visualizaba en funcidn del maniqui y
de la situacién emulada.

Objetivar la necesidad de realizacion de maniobras para proceder a la intubacion, ya
fuera la extensién del cuello y/o la movilizacién laringea o bien otras maniobras en
cada uno de los maniquies y en cada situacion.

7.3. Objetivo 2

Conocer la apertura bucal minima (distancia interincisiva) que permitia una correcta
insercién y ventilacidn de cinco dispositivos supragloéticos con canal de drenaje gastrico
(LMA ProSeal, LMA Supreme, I-gel, AuraGain y Baska Mask) en un modelo de
simulacién con limitacién de la apertura bucal.
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7 | OBJETIVOS

Determinar el nimero de intentos necesarios de inserciéon del DSG para obtener una
correcta ventilacién en cada DI.

Calcular el tiempo necesario para la correcta insercion del DSG en cada apertura bucal.

Evaluar la facilidad de inserciéon, valorada tanto por el operador como el observador,
con cada DSG en cada DI.

Valorar si se realizaron o no de maniobras para una correcta colocacién del DSG.

Comprobar si el calibre de los DSG estudiados, tanto el basal como el comprimible,
intervenia en el éxito de la insercion y ventilacion de cada DSG.
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RESULTADOS

8.1. Resultados objetivo 1
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Technical Reports

Modifications to the Airway Management Trainer Intubation Head for
Training in Difficult Airway Recognition Through a Comparative Study

With the Airsim® Intubation Head

Violeta Farré, MD;

Introduction: The goal of this study was to explain some modifications to the Airway

Management Trainer intubation head (case) that fransform it into a difficult airway in-

Cristébal Afiez, MD, PhD;

tubation head and to compare it with the Airsim intubation head (control).

Methods: Eight anesthesiologists (5 experienced and 3 residents) conducted 80 en-

Vicente Serrano, MD;

Natalia Aragonés, MD;

dotracheal intubations each, 10 intubations with each of the 2 airway training heads
under 4 distinct clinical scenarios: normal airway, macroglossia (placing a squash ball
under the fongue), cervical spine rigidity (with tape placed on the cervical spine to inhibit
its extension), or both macroglossia and cervical spine rigidity. We used a Macintosh

laryngoscope with a #3 blade and a 7-mm (internal diameter) endotracheal tube. The

Montserrat Camps, MD;

outcome variables included intubation time, ease of intubation (Likert scale), glottis vi-

sualization (Cormack-Lehane scale), and the need for maneuvers for intubation. The

Inmaculada de Moling, LD
significant.

statistical tests used were the ttest and the x? test. AP < 0.05 was considered statistically

Results: The intubation was more difficult in the case, but this difference was only
statistically significant in normal airway and combining macroglossia and spinal ri-
gidity, and the time of intubation was longer in the case than in the control. In the
evaluation of the glottic view grade when we combined macroglossia and cervical
rigidity, the case presented significantly more cases of Cormack-Lehane grade 3.

Conclusions: The present modifications proposed for the Airway Management
Trainer are easy to complete to render it similar to the Airsim for training in difficult
airway management.
(Sim Healthcare 9:136-140, 2014)

Key Words: Difficult airway management, Training, Intubation head.

Airway management is one of the pillars of the anesthesi-
ologists’ training. Orotracheal intubation (OTI) is the “cri-
terion standard” The prevalence of difficult intubations is
from 1.8% to 1.9%.! Difficulty in airway management can
have serious consequences, such as serious trauma to the
airway, myocardial ischemia, cerebral anoxia, and death.
The low incidence of airway management difficulty and
the potential for ethical conflicts in learning airway man-
agement necessitate the use of other resources such as airway
training heads and simulators that allow for practice under
different difficult situations. The use of some techniques of
difficult airway management in patients, when not necessary,
would produce some complications, and this situation
could go against the ethical principles of beneficence and
nonmaleficence. One of the most widely used airway training
heads in our country for the learning of normal airway
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Airway Management Trainer Versus Airsim Head

management is the Airway Management Trainer intubation
head (Ambu, Denmark). It is an older device with limited
performance features. The Airsim (Trucorp, Northern Ireland)
intubation head is a newer device with more features that is
more expensive and less widely available in our location.

We have developed some modifications to the Airway
Management Trainer intubation head that are easy to per-
form and facilitate the simulation of difficult intubation
situations. The aim of this report was to explain some
modifications to the Airway Management Trainer intubation
head that transform it into a difficult airway intubation head
and to compare it with the Airsim intubation head.

MATERIALS AND METHODS

Eight volunteer anesthesiologists (5 experienced anes-
thesiologists and 3 anesthesia residents of third year) partici-
pated in the study, performing 80 endotracheal intubations
each. Each participant performed 10 consecutive intubations
under 4 different situations with both intubation heads.

The airway training used in the study were as follows:
a. Case intubation head: Airway Management Trainer, de-

signed for training in the management of a normal airway.
b. Control intubation head: Airsim,* designed for training in
the management of both normal and difficult airways.

Simulation in Healthcare
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FIGURE 1. Modified mannequin.

The scenarios evaluated on both airway training heads
included normal airway, macroglossia, cervical spine rigid-
ity, and a combination of both macroglossia and cervical
immobility.

The control intubation head has a valve system that
permits the inflation of the tongue with air to simulate
macroglossia and a screw that immobilizes the cervical spine.

The modifications to the case intubation head that we
propose are to place a squash ball under the tongue, which
produces macroglossia, and we obtain cervical immobility
with tape placed on the cervical spine to inhibit its extension
(Fig. 1 & Fig. 2). Before using a squash ball, we tried to use a
small balloon first empty of air and then filled with water, but
in both situations, the balloon became herniated for both
sides of the tongue without doing any resistance. Then, we
tried a ping-pong ball, but it was so hard and not very
malleable. Finally, we tried a squash ball, which was hard
enough and malleable (Fig. 2). For the cervical immobility,
we tried some other devices, such as rope, cellotape, or wire,
but they were not as useful as the tape we used. This system
allows different degrees of cervical rigidity, depending on the
tension we provide to the tape (Table 1).

The cost of Airsim intubation head is €1436.00 (US
$1875.85), and the cost of Airway Management Trainer is
€1130.00 (US $1475.12). The price of both tapes is €6.30 (US
$8.23), and the price of the squash ball is only €0.50 (US $0.65).

Four randomly chosen anesthesiologists began the series
of intubations with the case intubation head and four with
the control intubation head to prevent learning from in-
terfering with the times and ease of intubation.

In this study, we used a Welch Allyn laryngoscope with a
#3 Macintosh blade and an endotracheal tube with an in-
ternal diameter of 7 mm. We lubricated the entire airway of

TABLE 1. Components Used for Each Modification

TABLE 2. Intubation Time of Case and Control Mannequin
for the 4 Clinical Scenarios

Case, Mean (SD)

Intubation Time, s Control, Mean (SD) P

Normal airway 12.0 (5.3) 6.5 (2.1) 0.000
Macroglossia 10.7 (3.6) 7.5 (2.6) 0.000
Cervical spinal rigidity 10.7 (3.6) 8.0 (3.9) 0.000
Both 16.3 (4.5) 9.6 (6.1) 0.000

both airway training heads with a water-soluble lubricant to
facilitate endotracheal tube passage.

The outcome variables included intubation time and
intubation degree of difficulty assessed by the same anes-
thesiologist who performed the intubation.

Intubation time was the time from the introduction of
the laryngoscope into the mouth until verification of the
correct position of the endotracheal tube via inflation of the
mannequin’s lung.

The difficult degree was measured on a 5-point Likert
scale (very easy intubation, 1; easy intubation, 2; normal in-
tubation, 3; difficult intubation, 4; and very difficult or im-
possible intubation, 5).

We also recorded the grade of laryngoscopic view on
the Cormack-Lehane scale. According to the original defi-
nition by Cormack-Lehane, most of the glottic opening can
be seen with grade 1. In grade 2, only the posterior portion of
the glottis or only arytenoids cartilages are visible. In grade 3,
only the epiglottis but no portion of the glottis is visible,
whereas in grade 4, neither the glottis nor the epiglottis can
be seen. The airway management becomes more difficult as
the quality of the glottic view deteriorates.’

We also indicated needed of maneuvers such as neck ex-
tension, laryngeal mobilization or pressure, and observations.

The statistical analysis was conducted through a uni-
variate analysis. The mean and SD were used as descriptors
for the continuous numeric variables. To compare the groups,
Student ¢ test was applied. We considered a P < 0.05 to be
statistically significant. The absolute frequencies were used as
descriptors for the categorical variables. To determine whether
2 categorical variables were independent, the x” test was ap-
plied. We considered a P < 0.05 to be statistically significant.

RESULTS

For all of the 640 OTI attempts, the intubation time was
longer with the case intubation head than with the control
intubation head, with a P < 0.05 (Table 2).

With respect to the ease of intubation in the normal
airway scenario, intubation with the case intubation head

TABLE 3. Ease of Case and Control Mannequins for the
4 Clinical Scenarios

Price

€1130.00 (US $1,475.12)

Situation Component

Normal airway Anything

Macroglossia Squash ball (under the tongue) ~ €1130.50 (US $1475,77)

Cervical spinal Tape (placed on the cervical spine) €1136.30 (US $1483.35)
rigidity

Both Squash ball + tape €1136.80 (US $1484,00)

Vol. 9, Number 2, April 2014

Normal Cervical Spine
Airway Macroglossia Rigidity Both
Ease Case Control Case Control Case Control Case Control
1 43 66 19 24 18 28 0 0
2 27 12 55 55 51 44 9 54
3 10 2 6 1 11 6 49 55
4 0 0 0 0 0 2 22 5
9 0 0 0 0 0 0 0 0
I3 0.000 0.125 0.104 0.000

137

© 2014 Society for Simulation in Healthcare

Copyright © 2014 by the Society for Simulation in Healthcare. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

66



8

RESULTADOS

TABLE 4. Cormack-Llehane Degree of Glottic View in Case
and Control Mannequins for the 4 Clinical Scenarios

Normal Airway Macroglossia Cervical Spine Rigidity Both
Cormack-Lehane Case Control Case Control Case Control Case Control
1 63 63 56 39 36 43 3 15
2 17 17 23 41 42 36 47 63
3 0 0 1 0 2 1 30
4 0 0 0 0 0 0 0 0
p 1.000 0.011 0.493 0.000

was more difficult than with the control intubation head
(P<0.05). When simulating macroglossia or spinal rigidity,
the case intubation head was also more difficult to intubate,
but the difference was not statistically significant (P=0.125
for macroglossia and P = 0.104 for spinal rigidity). Finally,
when combining both macroglossia and spinal rigidity, the
case intubation head was more difficult to intubate than the
control (P < 0.05). In no clinical scenarios did the case or
control intubation heads present the maximal degrees of
intubation difficulty of 4 or 5 (Table 3).

When we evaluated the glottic view grade according to
the Cormack-Lehane scale, there were no differences be-
tween the case and control intubation heads in the normal
airway scenario (P = 1.000). With macroglossia, the control
intubation head had a significantly higher frequency of grade
2 than did the case intubation head (P = 0.011). We did not
find differences for cervical rigidity (P = 0.493). When we
combined macroglossia and cervical rigidity, the case intu-
bation head presented significantly more cases of Cormack-
Lehane grade 3 (P < 0.05). No grade 4 intubation was
observed in any of the cases (Table 4).

After the third intubation attempt by an individual
anesthesiologist, there were no differences between the case
and control airway training heads with respect to the time
required for intubation, which leads us to infer that learning
altered the results after the third intubation attempt (Fig. 3).

The most frequent observation in the use of the control
intubation head was the need to apply greater-than-usual
force (71.6%), whereas with the case intubation head, the
need to rotate the endotracheal tube to facilitate its passage

FIGURE 2. Squash ball under the tonque for macroglossia
simulation.

138 Airway Management Trainer Versus Airsim Head

toward the trachea was the most common (48.9%). To a
lesser extent, forces requiring 2 hands, pressure on the teeth,
or both were used.

DISCUSSION

Airway management is a fundamental competency of
the anesthesiologist. The low incidence of difficult airways
does not exempt the anesthesiologist from being adequately
prepared for their management. For practical and ethical
reasons, the use of airway training heads and simulators
should form part of the training program in acquiring skills
in this area.*”® With these tools, anesthesiologists can learn
and practice the different techniques involved in the airway
management algorithms of different scientific societies.”®

The management of difficult airways requires continu-
ous practice.”!? It is reccommended that airway training be
repeated approximately every 6 months, especially for skills
that are used with low frequency,!! although there is no
scientific evidence for this recommended time interval.'?

Simulating difficult airways involves placing the learner
in contexts that mimic certain aspects of actual clinical
practice and establishing scenarios similar to those that will
be faced during his or her professional practice. The use of
simulation in airway management training is an effective
method for the development of the set of skills required
under challenging conditions.!?

The use of the simulation accelerates and improves the
quality of the learning process. Simulations should not
constitute an isolated element of the learning process; rather,
they are one among a set of integrated factors. However, no
studies have scientifically demonstrated a clear transference
of performance ability in clinical practice as a direct result of
simulator training.'*

Actual-scale simulators represent the most realistic
model of the environment and work places where anesthesia
is practiced. Simulators can be successfully used for train-
ing in uncommon techniques and critical situations. These
techniques are rarely used, but when they are required, they
require the ability and skill of prepared specialists.'>'” The
high cost of these simulators limits their access; thus, airway
training heads and more economical systems, including the
one used in our study, are frequently used. We choose Airsim
intubation head for comparing with modified Airway Man-
agement Trainer because it allows similar benefits that we
could obtain with our proposals.

In all of the situations studied, the time required for
OTI in the case intubation head was significantly longer
thanin the control intubation head, which leads us to conclude

Simulation in Healthcare
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FIGURE 3. Distribution of intubation time for each attempt and situation (1, normal airway; 2, macroglossia; 3, cervical spine

rigidity; 4, both).
that the modified case intubation head may be an effective tool In our study, greater tissue rigidity and more challenging
for the practice of difficult intubations. laryngeal anatomy were observed for the case intubation
After analyzing the data on the grades of the glottic views, head when modifications were introduced to convert it to a
we can conclude that the case intubation head exhibited a difficult airway intubation head, requiring an increase in the
higher overall glottic view grade and, therefore, presented force required during laryngoscopy and an increase in the
greater difficulty for OTI, when macroglossia and cervical pressure applied to the teeth. The control intubation head
rigidity were combined. has good internal anatomy; however, its external appearance
The difference with respect to the ease of intubation was critiqued.

shows that the modifications to the case intubation head
make it significantly more difficult to intubate than the con-
trol intubation head. However, this evaluation is subjective.

The proposed modifications are very easy to conduct  TABLE 5. Calculation of the Statistical Power Post Hoc
and are accessible to anyone who has the Airway Manage- Using the OTI Time Results
ment Trainer intubation head. Control

In the case intubation head, we observed that the ro- Case (n = 80) (n = 80)
tation of the endotracheal tube facilitated intubation and Power Mean SD  Mean SD  Post Hoc
that more force was required for the intubation of the control Normal 12.0 53 6.5 21 100%
intubation head; this observation leads us to conclude that Macroglossia 10.7 3.6 75 26 100%
each airway training head requires a distinct technique to Cervical spine rigidity 10.7 3.6 8.0 39 99%
facilitate intubation. Both 16.3 4.5 9.6 6.0 100%
Vol. 9, Number 2, April 2014 © 2014 Society for Simulation in Healthcare 139

Copyright © 2014 by the Society for Simulation in Healthcare. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

68



8

RESULTADOS

It was also notable that after the third intubation at-
tempt by an individual anesthesiologist, there were no dif-
ferences between the case and control airway training heads
with respect to the time required for intubation, which leads
us to infer that learning altered the results after the third
intubation attempt.

We can conclude that the price of the case intubation
head with both tapes and the squash ball is cheaper than the
control intubation head.

A limitation of the study was the lack of previous cal-
culation of the sample size; however, in a post hoc sample
size calculation accepting an « risk of 0.05 in a bilateral
contrast, with 80 attempts of OTI in the case intubation head
and 80 in the control, the power of the hypothesis test was
found to be 100% in detecting a statistically significant
difference between the means of both groups (Table 5).

We conclude that the modifications we propose to the
Airway Management Trainer intubation head lend this air-
way training head features similar to those provided by the
Airsim intubation head for training in difficult airway
management in the 4 studied scenarios: normal airway,
macroglossia, cervical rigidity, and the combination of both
macroglossia and cervical rigidity.
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8.2. Resultados del objetivo 2 (Pendiente de publicar)

COMPARACION DE CINCO DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS DE SEGUNDA GENERACION
UTILIZANDO UN MODELO DE MANIQUf CON APERTURA BUCAL LIMITADA
Autores: Farré Nebot V., Afiez Simén C., Miranda Marin M., Huerta Chulia L., De Molina Ferndndez M.I.

INTRODUCCION
La utilizacion de dispositivos para el manejo de la via
aérea ha ido en aumento a lo largo de los afios, tanto
en quir6fano como en medicina de urgencias
hospitalarias y extrahospitalarias (1, 2, 3, 4, 5). En el
Reino Unido, mas del 50% de los procedimientos
realizados bajo anestesia

general de manera

programada se realizan mediante dispositivos
supragldticos (DSG) (6), ya que los DSG son menos
invasivos que los tubos orotraqueales (TOT) (7).
Desde la aparicion de la LMA clasica en los afios 80
hasta la actualidad ha ido aumentando el nimero de
dispositivos supragloticos (8).

Las ventajas en el uso de los DSG son la facilidad de
insercion, la elevada eficacia y la elevada incidencia
de éxito al primer intento (1, 2, 3, 4, 5) junto con una
baja incidencia de complicaciones (9).

Los factores predictores de dificultad de insercion o
ventilaciéon con los dispositivos supragloticos son:
limitaciéon de la apertura bucal y/o boca pequeiia,
patologia supra o extragldtica, patologia glotica o
subglética, inmovilidad o fijaciéon de la columna
cervical, aplicacion de presion cricoidea, IMC
elevado, aumento de la presién intraabdominal,
denticion anormal o edéntulo, género masculino,
acceso limitado a la via aérea durante la ventilacion,
anomalias de la pared tordcica (ejemplo: EPOC
severo), laringoespasmo o broncoespasmo (6,10) .

De los citados anteriormente, la limitacion de
apertura de la boca es el principal factor limitante en
la insercién de los DSG. No hay estudios en modelos
de simulacion ni en humanos que determinen cual es
el limite de apertura de la boca minimo que permite
la insercion de cada DSG. Los DSG se han utilizado

en multiples situaciones de dificultad en el manejo de
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la via aérea (11, 12, 13, 14, 15) incluido en casos
aislados de limitacion de la apertura bucal (16, 17).
Dichos casos sugieren que una apertura de 15 mm
podria ser el limite para su uso (18).

El objetivo de nuestro estudio es conocer la apertura
bucal minima (distancia interincisiva) que permite
una correcta insercion y ventilacion de cinco DSG de
segunda generacion (LMA ProSeal, LMA Supreme,
I-gel, AuraGain, y Baska Mask) en un modelo de
simulacion de limitacion de la apertura bucal. Este
estudio seria la primera fase de las tres fases
recomendadas antes de la comercializacion de un
dispositivo de manejo de via aérea, necesarias para
establecer la indicacion de su uso en estos casos y
una primera aproximacion para conocer el limite de

apertura bucal para cada uno de los DSG estudiados.
MATERIAL Y METODOS

Participaron en el estudio treinta y seis anestesiologos
voluntarios, de 3 hospitales (Pius Hospital de Valls,
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla de Tarragona y
Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII), con
experiencia en el uso de DSG. Al tratarse de un
estudio en maniqui se considerd que no era necesaria
la autorizacion del comité de ética para la realizacion
del estudio. Cada anestesidlogo realizo la insercion
de los cinco DSG con canal de drenaje gastrico a
distancias interincisivas decrecientes 30, 25, 20, 15 y
10 mm en un maniqui Airway Management Trainer
de Ambu preparado con un sistema de rosca y tornillo
que limita la apertura de la boca a la distancia
deseada y al que se le insertd un espirometro de
Wright en la traquea que nos permitia medir el
volumen de aire insuflado. Cada anestesiologo podia
realizar hasta 3 intentos de insercion con un maximo

de tiempo de 120 segundos.
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Los dispositivos estudiados fueron: LMA ProSeal,
LMA Supreme, I-gel, AuraGain y Baska Mask.
Todos eran del tamafio n° 3 y fueron lubricados de la
manera habitual utilizada en clinica. La via aérea del
maniqui también fue lubricada con lubricante acuoso
antes de iniciar las inserciones.

Previamente a la insercion de los DSG medimos con
un pie de rey el didmetro mayor (el grosor) del
dispositivo, recogimos si era compresible o no y cual
era el diametro minimo aplicandole compresion
manual, ya que parece logico pensar que si un
dispositivo supragldtico es mas compresible deberia
comportarse mejor a menos apertura de la boca.

La variable principal era la tasa de éxito de insercion
con ventilacion correcta en cada una de las aperturas
bucales para cada dispositivo, considerando que la
ventilacion era correcta cuando se conseguia un
volumen corriente de al menos 400 ml. Como
variables secundarias registramos: niimero de intentos
de insercion (maximo de 3, se consideraba intento
cada vez que se introducia el extremo distal del
dispositivo en la boca del maniqui), tiempo de
insercion (desde que se cogia el dispositivo con la
mano hasta que se iniciaba ventilaciéon y veiamos el
volumen corriente en un espirometro de Wright, hasta
un maximo de 120 segundos), facilidad de insercion
con una escala Likert de 4 items (1= Muy fécil, 2=
Facil, 3= Dificil, 4= Muy dificil) evaluada por el
propio anestesidlogo y por un observador externo, y
valor minimo para el que se conseguia la insercion.

Registramos también observaciones y la realizacion o
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no de hiperextension u otras maniobras que
facilitasen la insercion.

Realizamos un estudio piloto con los 7 primeros
anestesiologos, la tasa de éxito de insercion con
ventilacion correcta a 10 mm de apertura de la boca
fue del 100% para LMA ProSeal y LMA Supreme,
del 85,7% para AuraGain e I-gel y del 57% para
Baska Mask. Para una tasa de éxito del 95%, con un
error o del 5% y una precision del 5% necesitamos 36
anestesiologos.

Las variables categoéricas se presentan mediante
frecuencias y porcentajes. Las variables numéricas se
presentan en media y desviacion estandar o mediana
y distancia intercuartil 25-75% si los datos no siguen
una distribucion normal, para saber si era asi
realizamos la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables numéricas se compararon
mediante ANOVA o prueba de Kruskal-Wallis y las
categéricas con la prueba chi®>. Se considerd

estadisticamente significativa un valor de p<0'05.

RESULTADOS

Analizando los resultados de la tasa de insercién con
ventilacion correcta observamos que LMA Supreme
muestra los mejores resultados con una tasa de éxito
que va de 100% a 30 mm de apertura hasta 972% a
10 mm. LMA ProSeal presenta también una elevada
tasa de éxito de insercion y ventilacion que va del
100% a 30 mm hasta 80'5% a 10 mm con una
inflexion a partir de 15 mm de apertura de la boca.
AuraGain presenta un valor inicial algo mas bajo a 30
mm aunque a 25 mm es del 100% con una
disminucién de la tasa de éxito a 10 mm de apertura
de la boca. La tasa de éxito de I-gel es elevada hasta
una apertura de 15 mm donde baja a 88'8§% con otro
descenso a 10 mm. Finalmente, Baska Mask presenta
unos resultados inferiores al resto, con un descenso
desde los 25 mm hasta el 80'5% de insercion y
ventilacion correcta a los 10mm de apertura de la
boca.

En resumen, el dispositivo con mayor tasa de éxito en

todas las aperturas de la boca es LMA Supreme,
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seguida de LMA ProSeal, AuraGain, I-gel y Baska

Mask, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05).

La tasa de ¢éxito disminuye para todos los
dispositivos a medida que se limita la apertura de la
boca excepto en la LMA Supreme, en la que no
existen diferencias estadisticamente significativas
para las diferentes aperturas de la boca (p=0,46).
Este descenso es progresivo con dos excepciones
AuraGain a 30 mm y LMA Supreme a 25 mm en los
que hay un valor ligeramente mas bajo.

La tasa global de éxito de todos los dispositivos
disminuye a medida que limitamos la apertura de la
boca, pasa de 97,7% a 30 mm hasta 81,6% a 10

mm(p<0,05).

En lo referente al tiempo medio de inserciéon en
funcién del DSG, en aquellas en que se ha obtenido
una ventilacién correcta, para todas las aperturas
bucales el dispositivo mas rapido de insertar es I-gel
13,56 segundos de media, seguido de LMA Supreme
16,95 segundos, LMA ProSeal 20,67 segundos,
AuraGain 23,41 y por ultimo la Baska Mask 23,78
segundos de media.

Los valores de tiempo de insercién nos muestran dos
grupos, un grupo que requiere menor tiempo, I-gel y
LMA Supreme, y un segundo grupo compuesto por
LMA ProSeal,AuraGain y Baska Mask que requieren
un tiempo superior. Se debe tener presente, que en la

mascarilla I-gel no hace falta hinchado en su

Exito de ventilacion en funcion del DSG y la apertura bucal

AuraGain LMA LMA I-gel Baska Mask Exito total
Proseal Supreme ventilacion
30 mm 34 (94.4%) 36(100%)  36(100%) 36 (100%) 34 (94,4%) 176 (97,7%)
25 mm 36 (100%) 36 (100%)  34(94,4%) 36 (100%) 31(88,5%) 173 (96,1%)
20 mm 36 (100%) 36(100%)  36(100%)  35(97,2%)  28(77,7%)  171(95%)
15 mm 35(97,2%)  35(97,2%)  35(97,2%)  32(88,8%)  28(77,7%) 165 (91,6%)
10 mm 29(80,5%)  29(80,5%)  35(97,2%)  30(83,3%) 24 (66,6%) 147 (81,6%)
Exitototal 170 (94,4%) 172 (955%) 176(97,7%) 169(93,8%) 145 (80,5%) 832 (92,4%)
ventilacién

insercion, probable motivo por el cual es la mascarilla
mas rapida.

En lo referente al tiempo medio de insercion total
en funciéon de la apertura bucal, no existen
diferencias estadisticamente significativas para las
aperturas de 30 mm, 25 mm y 20 mm produciéndose
un incremento significativo del tiempo a partir de
15mm que se acentiia mas a 10 mm de apertura bucal.
A partir de 15mm de apertura bucal hay diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05), igual que
cuando la apertura bucal es de 10 mm, donde la
diferencia también es estadisticamente significativa

(p<0.05).

Tiempo total de insercion en funcion del DSG y la apertura bucal

AuraGain LMA Proseal LMA Supreme I-gel Baska Mask Tiempo total
insercion

30 mm 22,21 + 14,666 18,62 £ 4,962 157115477 11,99 4,586 23,23 £ 13,440 18,25 +10,345
25mm 21,86 + 16,603 17,42 +£5,951 16,21 +10,706  13,91+11,220 18,68 + 8,312 17,60+11,411
20 mm 15,02 + 8,060 18,76 £ 5,485 15,17 5,026 11,84 +8,732 24,44 + 21,942 17,57 +11,532
15 mm 24,05+9,371 24,12+ 12,350 16,61 + 5,684 13,34 +5,091 24,72 15,516 20,52+11,084
10 mm 31,44 +15,677 25,451 10,251 2112+12,146 17,28 + 5,116 25,29+ 24,963 24,56 + 15,505
Tiempo 23,41 20,67 16,65 13,56 23,78
total
insercion
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En lo referente al niimero de intentos de insercién del DSG para obtener una correcta ventilacion, varia en funcion
del tipo de dispositivo y de la apertura bucal. Las mascarillas AuraGain y Baska Mask, son las que con mayor
frecuencia necesitan dos o tres intentos para conseguir una correcta insercion. (Tabla 3). I-gel es el DSG que requiere
menos intentos de insercion (un caso de 2 intentos y un caso de 3 intentos a 10 mm de apertura bucal. seguido de
LMA ProSeal y LMA Supreme. Baska Mask es la que en mas ocasiones ha requerido mas de un intento de insercion
(13 veces hacen falta 2 intentos y 7 veces se necesitan 3 intentos).

Cuanto menor es la apertura bucal, mayor es el nimero de intentos requeridos para la insercion y una correcta

ventilacion.

Numero de intentos de cada DSG en funcidn de la apertura bucal

AuraGain LMA LMA I-gel Baska Mask TOTAL
ProSeal Supreme

N2 intentos 2 3 2 3 2 3 2 3 2 3

insercidn

30 mm 3 Q 0 Q0 4] 0 ] 0 1 1 3
25 mm 2 Q 0 Q0 4] 1 ] 0 3 0 G
20 mm o] Q 0 Q0 4] 0 ] 0 3 1 4
15 mm 3 4] 2 0 1 o 0 0 3 2 11
10 mm 2 1 1 1 1 o 1 1 3 3 14
TOTAL 10 1 3 1 2 1 1 1 13 7 40

En lo referente a facilidad de insercién valorada por el operador, se han agrupado los cuatro grupos en dos
categorias, muy facil con facil y dificil con muy dificil. La dificultad va aumentando con la limitacion de la apertura
bucal para todos los dispositivos, y lo hace de forma mas significativa a partir de 15 mm. EI dispositivo que presenta
mayor facilidad para todas las aperturas de la boca, incluso a 10 mm, es LMA Supreme, Baska Mask es mas dificil de

insertar que el resto desde los 30 mm de apertura de la boca.

Facilidad segun con el operador

AuraGain LMA ProSeal LMA Supreme I-gel Baska Mask

Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil

facil Jmuy facil Jmuy facil Jmuy facil Jmuy facil Jmuy

Jacil dificil Jfacil dificil Jfacil dificil Jfacil dificil [facil dificil
30mm 34 2 35 1 36 0 36 0 26 10
25mm 32 4 35 1 35 1 34 2 24 12
20mm 32 4 33 3 35 1 32 4 17 13
15mm 21 15 24 12 31 5 26 10 25 11
10mm 5 31 13 23 25 11 18 18 3 33

En la facilidad de insercion valorada por el observador también se han agrupado los 4 grupos en 2 categorias, muy
facil con facil y dificil con muy dificil. Los resultados son similares a la valoracion realizada por el operador. La
dificultad aumenta con la limitacion de la apertura de la boca. LMA Supreme es la que presenta el mejor

comportamiento de los cinco dispositivos.

73



8

RESULTADOS
Facilidad segiin el observador

AuraGain LMA ProSeal LMA Supreme I-gel Baska Mask

Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil Muy Dificil

facil J/muy facil /muy facil J/muy facil Jmuy facil Jmuy

[facil dificil [facil dificil [acil dificil [acil dificil [facil dificil
30mm 34 2 35 1 36 4] 36 o 27 9
25mm 33 3 34 2 34 2 34 2 26 10
20mm 32 4 33 3 35 1 35 1 18 158
15mm 19 17 26 10 31 5 27 2 26 10
10mm 3 31 13 23 22 14 14 22 3 33

En lo referente a maniobras, el DSG que mas maniobras conlleva para su correcta colocacion es la Baska Mask, a 30
mm hay 1 caso en el que se ha ayudado con la otra mano, a 25 mm hay 1 caso de mucha fuerza para su insercion y
otro en el que la colocacion el DSG esta lateralizado, a 20 mm hay 3 casos de recolocacion y 4 de desajuste, a 15 mm
hay 2 casos de desajuste, 2 de lateralizacion y 2 que han hecho rotacion y por ultimo, a 10 mm hay 5 casos de fuerza
y 2 de rotacion. El resto de dispositivos estudiados, a 30 mm no conllevan ninguna maniobra, a 25 mm hay un caso
de lateralizacion en LMA Supreme y uno de recolocacion en AuraGain, a 20 mm hay un caso de recolocacion en
AuraGain, a 15 mm hay 1 caso de fuerza en I-gel, 2 de fuerza en LMA ProSeal y 2 de recolocacion en AuraGain. Por
ultimo, a 10 mm, hay 1 caso de recolocacion en I-gel y en AuraGain hay 10 casos de fuerza, 2 de recolocacion y 1 de

insercion brusca.

El calibre basal de los DSG estudiados va des de 18 mm en el caso de la LMA Supreme hasta 37 mm en el caso de la
Baska Mask. Todos los DSG son comprimibles. Una vez comprimidos los DSG, el calibre de la LMA-ProSeal y la
AuraGain es de 9 mm, la LMA Supreme de 13mm, la Baska Mask de 19mm y la I-gel 20mm.

Tamafios de los DSG (talla 3) en situacion basal y con compresion maxima

DsG Tamaiio basal (mm)  Compresibilidad Calibre compactado  Diferencia calibre
{mm) (mm)
1-gel 27 Sl 20 7
LMA ProSeal 24 Sl 9 15
LMA Supreme 18 Sl 13 5
Baska Mask 37 Sl 19 18
AuraGain 20 sl 9 11
DISCUSION generacion, es decir, con canal de drenaje gastrico

que permite el vaciamiento gastrico de uso habitual

h li tudi 1 . L
Se ha realizado un estudio en un modelo de (19, 20). Considerandose como limite para la apertura

simulacién con limitacion de la apertura bucal con el . .
bucal aquel limite en el que se consigue una tasa de

objetivo de determinar cual seria la apertura minima L. . . o .
éxito de insercion y ventilacion igual o superior al

que permite la insercion de cinco DSG de segunda
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95%, podemos determinar que el limite de apertura
de la boca para LMA Supreme seria de 10 mm, para
LMA ProSeal y AuraGain de 15 mm, para I-gel de 20
mm y para Baska Mask seria 30 mm con una tasa de

éxito de 94,4%.

Antes de la comercializacion de cualquier dispositivo
de manejo de la via aérea, seria recomendable su
evaluacion en 3 fases. La primera fase seria un
estudio en maniquies especificamente disefiados para
los diferentes usos o situaciones en los que se quiere
utilizar el dispositivo a estudiar, la segunda fase seria
un estudio piloto con alta rigurosidad en humanos
para determinar la seguridad y efectividad del
dispositivo, y la tercera y ultima fase, seria la
comprobacién del dispositivo en un estudio
controlado y randomizado en humanos comparandolo
con el "gold standard" del procedimiento en cuestion.
La primera fase no requeriria la evaluacion por parte
de un comité de ética ya que se basa en un estudio en
maniquies, mientras que la segunda y la tercera fase
si que necesitarian la aprobacion del comité de ética
(21, 22). Revisada la literatura, no existen estudios ni
con modelos de simulacién ni con humanos, que

determinen cual es la apertura bucal minima que

permite la insercion de DSG estudiados.

Las fichas técnicas de los DSG estudiados sugieren
que la limitacién de la apertura bucal es un factor
limitante, pero el unico DSG de los estudiados que
limita la distancia interdental en su ficha técnica es
AuraGain, con una distancia minima interdental de
21 mm. En el caso de LMA ProSeal se recomienda
que si la boca del paciente no puede abrirse en un
grado suficiente para insertar el DSG, lo primero que
debe hacerse es asegurarse de que el paciente esta
adecuadamente anestesiado y pedir a un asistente que
tire de la mandibula del paciente para mantener la
boca abierta. Ninguna de las fichas técnicas aporta
ningun tipo de bibliografia que corrobore el grado de
limitacion de la apertura bucal limite en el que se

podria utilizar con garantias de éxito.
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Cuando evaluamos la tasa de éxito para cada DSG
en todas las aperturas bucales, solo LMA Supreme
y LMA ProSeal superan el 95% de éxito, seguidas
muy de cerca por AuraGain e I-gel y quedando Baska
Mask muy alejada. De lo que se podria inferir que
LMA Supreme seria el DSG de eleccion en
situaciones de limitacion de la apertura bucal de 10
mm y LMA ProSeal y AuraGain podrian ser de
utilidad en los casos de 15 mm de apertura bucal.

Baska Mask no seria recomendable en un caso de

limitacion de apertura de la boca.

Theiler et al. en un estudio con simulacion de VAD
dificil en pacientes, donde se compara LMA Supreme
con I-gel con una apertura bucal de 24 + 3mm (23), la
tasa de éxito que obtienen es muy parecida a la de
nuestro estudio para aperturas similares, obteniendo
un éxito del 95% en LMA Supreme y del 93% en I-
gel, lo que implicaria que nuestro estudio seria
equiparable dado que el éxito para LMA Supreme a
25 mm es del 94,4% y para I-gel es del 93%, lo que
nos llevaria a pensar que ain siendo un estudio en
seria similar al

maniqui, su comportamiento

comportamiento en humanos.

Bimla Sharma et al. en un articulo de revision en el
que se estudian los pros y los contras de varios DSG,
junto con la efectividad y la seguridad de cada DSG,
se concluye que Baska Mask tiene un éxito de
insercion inferior a la LMA ProSeal, que el éxito de
insercion al primer intento de LMA ProSeal y
Supreme es parecido y que I-gel y AuraGain tienen
un elevado éxito de insercion (24), resultados muy

parecidos a los obtenidos en nuestro estudio.

Ramaiah R y col. en un articulo de revision en el que
se evaltan varios DSG, la tasa de éxito de insercion
de Baska Mask en el primer intento fue del 76,7%
(25) y tras varios intentos del 96,7% con una DI
superior a 30mm (26), resultado muy parecido al que
hemos obtenido (94,4%) con nuestro modelo a 30

mm de DL


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28860875
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramaiah%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24741502
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En otro estudio con simulacién en el que participaron
cincuenta estudiantes de medicina donde se utilizo el
maniqui Laerdal SimMan 3G para comparar
multiples DSG en situaciones de via aérea dificil
como trismus, limitacion de la movilidad de la
columna cervical o la combinacion de varias (trismus
mas limitacion de la movilidad cervical o trismus y
edema de lengua), se concluyo6 que la insercion de los
dispositivos LMA Supreme, LMA Unique, Fastrach,
King-LTS-D y I-gel fue un fracaso debido a la

limitacion del espacio interdental y a la cavidad oral

pequeiia (27).

Los tiempos medios globales de insercion para
cada DSG en todas las aperturas bucales estudiadas,
analizando so6lo los casos en los que el DSG se
insertd y se consiguié una ventilacion adecuada,
muestran que la insercion mas rapida es con I-gel,
seguida de LMA Supreme, LMA ProSeal, AuraGain
y Baska Mask. Todos los valores oscilan entre 13,56
a 23,78 segundos, todos ellos estan dentro de unos

valores correctos desde el punto de vista clinico.

En un estudio realizado con pacientes, se compard
LMA Supreme con I-gel en un escenario simulado de
dificultad de manejo de la via aérea. A los pacientes
se les colocaba antes de anestesiarlos un collarin que
limitaba la apertura bucal y la movilidad cervical. El
tiempo de insercion fue mas rapido con LMA
Supreme (34 + 12 segundos) que con I-gel que fue de
42 + 23 segundos, la diferencia era estadisticamente
significativa (p= 0.024) (23). En otros dos estudios en
los que se compara LMA Supreme e I-gel en
situaciones de cirugia programada con via aérea no
dificil, no encuentran diferencias significativas (28,
29, 30).

En nuestro estudio, en lo referente al tiempo de
insercion, hay dos grupos de DSG, un grupo que
requiere un tiempo de insercion menor de 17
segundos, que son I-gel y LMA Supreme, y un
segundo grupo compuesto por LMA ProSeal,

AuraGain y Baska Mask que requieren un tiempo
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superior a 20 segundos. No obstante esta diferencia

tendria poco interés desde el punto de vista clinico.

En un estudio en el que se comparan miltiples DSG
los autores concluyen que I-gel tiene rapida insercion
con pocas molestias a nivel faringeo, AuraGain
produce pocas molestias a nivel faringeo pero
requiere un mayor tiempo para su insercion (24). En
un articulo de revision sobre los DSG, se concluye
que LMA Supreme tiene un tiempo de insercion
corto, que LMA ProSeal se ha usado en el manejo de
via aérea dificil prevista, imprevista o bien tras la
imposibilidad de intubacion (25). Los resultados
obtenidos en ambos estudios concuerdan con los
obtenidos en nuestro estudio.

En lo referente al tiempo medio de insercién total
en funcion de la apertura bucal, a partir de 15mm
de apertura bucal hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05), igual que cuando la apertura
bucal es de 10 mm, donde la diferencia también es
estadisticamente significativa (p<0.05), lo cual nos
hace reflexionar sobre que a menor apertura bucal,
mayor tiempo para la correcta colocacion del DSG.
En lo referente al namero de intentos de insercién
de los DSG para conseguir una correcta ventilacion,
I-gel es el dispositivo que requiere menos intentos,
seguido de LMA ProSeal y LMA Supreme. AuraGain
y Baska Mask, son las que con mayor frecuencia
necesitan dos o tres intentos para una insercion
exitosa. Estos datos concuerdan claramente con los
publicados en el articulo de revision de Sharma et al
sobre DSG, lo que nos permite reforzar la posibilidad
de extrapolar nuestros resultados en simulacion a
situaciones clinicas (24).

Cuanto menor es la apertura bucal, mayor es el
nimero de intentos requeridos para la insercion y
correcta ventilacion.

Sobre la facilidad de insercion, tanto la valorada por
el realizador como del observador, la dificultad
aumenta en relacion a la limitacion de la apertura
bucal para todos los DSG pero es mas significativa a
partir de 15mm de apertura bucal. El dispositivo que

presenta mayor facilidad para todas las aperturas de
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la boca es LMA Supreme. Baska Mask es mas dificil
de insertar que el resto desde los 30 mm de apertura
de la boca. A 10 mm de distancia interincisiva LMA
Supreme es la que presenta mayor facilidad de
insercion. Un estudio de revision concluye que LMA
Supreme, LMA ProSeal e I-gel son faciles de colocar
mientras que Baska Mask es relativamente facil de
insertar pero requiere de varios intentos para llegar a

una tasa de éxito del 96,7% (25, 26).

En lo referente a las maniobras a realizar para la
insercion, el DSG que mas maniobras necesita para
su correcta colocacion es Baska Mask. La LMA
Supreme no necesita maniobras para su colecta
colocacion. El resto de los DSG, a partir de los 15
mm de apertura bucal necesitan la realizacion de
maniobras para su correcta colocacion. Hay muy
poca bibliografia al respecto, dado que apenas hay
estudios de uso de DSG en situaciones de limitacion
de la apertura bucal a no ser que sea en situaciones de
emergencia y en ninguna de ellas se comenta sobre la
necesidad de maniobras para conseguir su correcto
funcionamiento.

El calibre basal de los DSG estudiados va des de
18mm en el caso de la LMA Supreme hasta 37mm en
el caso de la Baska Mask. Todos los DSG son
comprimibles y el éxito de insercién y ventilacion
con limitacion de la apertura bucal estd mas
relacionado con el calibre basal, ya que segin
nuestros resultados y la falta de bibliografia que lo
avale, parece ser que el DSG que mejor funciona en
situaciones de limitacion de la apertura bucal es el
que en situacion basal tiene un calibre menor, LMA
Supreme, independientemente de su capacidad de
compresion.
Como principal limitacion de nuestro estudio,
debemos considerar que se trata de un estudio
realizado sobre un simulador y no en humanos, su
posible extrapolacion a la clinica debe de hacerse con
cautela. La simulacion permite evaluar los
dispositivos de manejo de la via aérea en condiciones

de normalidad y de via aérea dificil. Se ha sugerido

que los dispositivos de manejo de la via aérea como
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sucede con los farmacos, deberian pasar por tres fases
de evaluacion antes de su comercializacion, la
primera mediante simulacion, una segunda mediante
un estudio piloto para conocer el comportamiento en
humanos y una tercera fase con estudios con
numerosos pacientes (21, 22). Es evidente que los
resultados con maniquies no son extrapolables a
humanos pero pueden constituir un principio para el
conocimiento del comportamiento de los dispositivos
previo al uso de los mismos en pacientes.
Actualmente no hay pruebas de la transferencia de las
habilidades aprendidas en situaciones de simulacion a
la practica clinica (31, 32, 33), sin embargo hay
muchos hospitales y universidades que estan
entrenando multiples técnicas en pacientes simulados

(34).

Por otro lado, nos queda la duda de la fidelidad de los
maniquies para reproducir la anatomia de la via aérea
humana. En un estudio se compara la anatomia de 20
pacientes adultos con dos maniquies de via aérea
mediante  la  realizacion  de  tomografias
computerizadas de la via aérea (35). Otros estudios
evaltian maniquies (36, 37, 38, 39, 40) y simuladores
de pacientes (41) para correlacionar las caracteristicas
de cada maniqui con la anatomia humana. Segiin la
mayoria de estos estudios, la via aérea humana difiere
de forma importante respecto a los maniquies, sobre
todo en lo referente a la rigidez de los tejidos, la
movilidad de la columna cervical y las proporciones
anatomicas, principalmente la faringea y el espacio
retropalatino. Los autores también identificaron
variaciones entre maniquies del mismo fabricante.
Todas estas situaciones hacen pensar que esta
variabilidad puede afectar a la evaluacion de nuevos
dispositivos utilizando simuladores (42).

El maniqui utilizado fue el Airway management
Trainer de Ambu modificado por los autores de
forma que permite limitar la apertura bucal al nivel
deseado. En un estudio en el que se compara el
comportamiento de 4 maniquies para el
entrenamiento en el manejo de la via derea (Airway

Management Trainer de Ambu, Airway Trainer de
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Laerdal, Airsim de Trucorp y ‘Bill 1’de VBM) con 8

dispositivos  extragloticos (AMD, CobraPLA,
Combitube, I-gel, Laryngeal Tube,, Laryngeal Tube
Disposable, Laryngeal Tube Suction II y SLIPA), los
autores concluyen que Ambu Airway Management
Trainer no seria el mas apropiado para el
entrenamiento y la utilizacion de los dispositivos
estudiados (37, 38, 39, 40). De los dispositivos
estudiados nosotros s6lo hemos utilizado I-gel. Si
valoramos los resultados aislados de I-gel vemos que
el comportamiento en el maniqui Airway
Management Trainer de Ambu es excelente. Si
valoramos los resultados de los cinco dispositivos
utilizados por nosotros a 30 mm de apertura, no
existen diferencias estadisticamente significativas y el
comportamiento del maniqui es muy similar para
todos ellos y por otro lado hemos visto como algunos
de nuestros resultados eran similares a los obtenidos
en estudios en pacientes.

Los estudios realizados en maniquies ofrecen
ventajas importantes como la falta de riesgos para los
pacientes junto a la no necesidad de reclutar
pacientes, ademdas permiten que los estudios se
puedan realizar en situaciones mas estandarizadas
que permitan la comparacion entre estudios. El hecho
de que cada vez haya mas estudios en simuladores
para el manejo de la via aérea, ha conllevado que
incluso la European Resuscitation Council haya

basado sus guias en este tipo de estudios (43).

CONCLUSION

Considerando un valor correcto de tasa de insercion y
ventilacion correcta para un dispositivo supraglotico
del 95%, LMA Supreme seria el DSG de eleccion en
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situaciones de limitacion de la apertura bucal de 10
mm y LMA ProSeal y AuraGain podrian ser de
utilidad en los casos de 15 mm de apertura bucal y la
I-gel en casos de DI mayor o igual a 20 mm. La
Baska Mask no seria recomendable en un caso de
limitacion de apertura de la boca.

En lo referente al nimero de intentos de insercion de
los DSG para conseguir una correcta ventilacion, I-
gel es el dispositivo que requiere menos intentos,
seguido de LMA ProSeal y LMA Supreme. AuraGain
y Baska Mask, son las que con mayor frecuencia
necesitan dos o tres intentos para una insercion
exitosa.

Si comparamos el tiempo necesario para la correcta
insercion del DSG, la insercion mas rapida es con I-
gel, seguida de LMA Supreme, LMA ProSeal,
AuraGain y Baska Mask. A menor apertura bucal,
mayor tiempo para la correcta colocacion del DSG.

Sobre la facilidad de insercion, tanto la valorada por
el realizador como del observador, la dificultad
aumenta en relacion a la limitacion de la apertura
bucal para todos los DSG. El dispositivo que presenta
mayor facilidad para todas las aperturas de la boca es
LMA Supreme. La Baska Mask es mas dificil de
insertar que el resto.

También se registro si se realizaron maniobras para
una correcta colocacion del DSG. El DSG que mas
maniobras necesita para su correcta colocacion es
Baska Mask. La LMA Supreme no necesita
maniobras para su colecta colocacion. El resto de los
DSG, a partir de los 15 mm de apertura bucal
necesitan la realizacion de maniobras para su correcta
colocacion.

Por ultimo, en lo referente al calibre basal de los DSG
estudiados, el DSG que mejor funciona en situaciones
de limitacion de la apertura bucal es el que en
situacion basal tiene un calibre menor, LMA
Supreme, independientemente de su capacidad de
compresion.
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9.1. Discusion general

La simulacién en la formacion y el entrenamiento de los profesionales de las ciencias
de la salud permite mejorar las habilidades técnicas y no técnicas para mejorar la
seguridad del paciente.

Tanto por razones practicas como éticas, el uso de maniquies y simuladores debe de
formar parte del programa de aprendizaje para adquirir habilidades en esta drea.183184
Cabe recordar, que el acceso a simuladores de VA es importante para aprender las
diferentes técnicas y el uso de los multiples dispositivos descritos en los algoritmos de
la VAD de la ASA, DAS y SCARTD.8>86:87,153,161,185

El manejo de la “via aérea dificil” conlleva una cierta dificultad de aprendizaje y
requiere una practica constante.'8® Ademas, se recomienda repetir el entrenamiento
cada seis meses aproximadamente, sobre todo para habilidades que se usan poco a
menudo.®’ Este intervalo recomendado no tiene evidencia cientifica.®>

Las principales ventajas de la simulacion clinica (maniquies y simuladores) son:188
1. No hay dafo para el paciente.
2. Permite el entrenamiento en situaciones dificiles, criticas y/o infrecuentes.

3. Se trabaja en un entorno en el que los errores estan permitidos y se puede
aprender de ellos.

4. Son situaciones reproducibles las veces que sea preciso.
5. Permite el entrenamiento del trabajo individual, en equipo y el liderazgo.
6. Permite adecuar el grado de dificultad en funcién del nivel de conocimientos.

La simulacion en la VAD consiste en situar a la persona a formar en el contexto que
imite algun aspecto de la realidad y en establecer en ese ambiente situaciones
similares a las que se debera enfrentar durante su practica profesional. El uso de la
simulacidon constituye un método de ensefianza y aprendizaje efectivo para el
desarrollo de un conjunto de habilidades que posibiliten alcanzar modos de actuacion
superiores.

El empleo de la simulacién permite acelerar el proceso de aprendizaje y contribuye a
mejorar su calidad. No puede constituir un elemento aislado del proceso docente, sino
un factor integrador.

Los simuladores a escala real representan un modelo mas realista del ambiente y del
lugar de trabajo donde se desarrollara la anestesia. Se aplican con éxito para el
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entrenamiento de técnicas poco comunes y sin embargo criticas, y que raramente se
manejan en anestesia pero que cuando son necesarias requieren de la habilidad y

destreza de especialistas preparados. 89190

Ademads, los estudios realizados en maniquies ofrecerian ventajas importantes como
un nulo riesgo para los pacientes junto a la no necesidad de reclutar pacientes. A su
vez, permitirian que los estudios se pudieran realizar en situaciones mas
estandarizadas que permitieran la comparacion entre estudios.

Uno de los principales handicaps de la simulacion es su elevado coste, por lo que una
posible solucidn es la modificacion de un maniqui para el manejo de la via aérea
convencional con una pequeia inversion econémica (“low-cost”), reconvirtiéndolo en
un maniqui para el manejo de la via aérea dificil y para testar multiples dispositivos
para el control de la via aérea.

Asimismo, antes de la comercializacion de cualquier dispositivo de manejo de la VA,
seria recomendable su evaluacion en 3 fases. La primera fase seria un estudio en
maniquies especificamente disefiados para los diferentes usos o situaciones en los que
se quiere utilizar el dispositivo a estudiar, la segunda fase seria un estudio piloto con
alta rigurosidad en humanos para determinar la seguridad y efectividad del dispositivo,
y la tercera y ultima fase, seria la comprobacién del dispositivo en un estudio
controlado y randomizado en humanos comparandolo con el "gold standard" del
procedimiento en cuestion. La primera fase no requeriria la evaluacion por parte de un
comité de ética ya que se basa en un estudio en maniquies, mientras que la segunda y
la tercera fase si que necesitarian la aprobacién del comité de ética.’®'92 Revisada la
literatura, no existen estudios ni con modelos de simulacién ni con humanos, que
determinen cuadl seria la apertura bucal minima que permitiria la insercién de DSG
estudiados.

9.2. Discusion objetivo 1

El manejo de la via aérea es una competencia fundamental del anestesidélogo. La baja
incidencia de dificultad en el manejo de la VA, no exime al anestesidlogo de disponer
de una preparacion adecuada para el manejo de la misma.

Los tiempos de intubacidon obtenidos en nuestro estudio fueron muy parecidos entre
adjuntos y residentes en todas las situaciones. Basandonos en el tiempo de intubacién
en situacion basal, observamos que apenas hubo diferencias, ya que tanto adjuntos
como residentes, tardaron aproximadamente 10 segundos al ajustar las variables por
situacion, participante y medicion. Observamos que en el maniqui caso, tanto adjuntos
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como residentes, conseguian una visién 6ptima de la glotis y realizar la intubacion
décimas de segundo mas rapido que en el maniqui control (Tabla 1, Tabla 2, Tabla 3,
Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6, Grdfico 1, Grdfico 2, Grdfico 3).

En la modificacidn para obtener macroglosia y asi obtener un grado de Mallampati
elevado, el tiempo de media para realizar la intubacion orotraqueal sin ajustar los
valores, el resultado fue estadisticamente significativo pero al ajustar el tiempo de
media por participante, situacion y medicidén de intubacién en el maniqui modificado
los resultados no mostraban diferencias estadisticamente significativas, por lo que los
dos maniquies se pudieron considerar parecidos (Tabla 4).

Al producir una rigidez a nivel de la columna cervical y evitar asi la extension cervical,
el tiempo de media para conseguir la intubacion orotraqueal sin ajustar los valores fue
estadisticamente significativo pero si se ajustaban los valores por participante,
situacion y medicion, no se observaron diferencias entre ambos maniquies (Tabla 5).

Por ultimo, al combinar la macroglosia con la rigidez de columna, el tiempo de media
para llevar a cabo la intubacion orotraqueal fue estadisticamente significativo, pero al
ajustar los valores obtenidos por participante, situacion y medicion no habia
diferencias estadisticamente significativas, motivo por el que ambos maniquies se
pudieron considerar parecidos (Tabla 6).

Viendo los resultados obtenidos en el grado de Cormack-Lehane en todas las
intubaciones, nos llevd a objetivar una mayor dificultad de vision glotica en el maniqui
modificado, aunque en ningun caso se llegd a visualizar un grado de Cormack-Lehane 4
(Tabla 7). Evaluando los datos sobre el grado de Cormack-Lehane y sobre la facilidad
de intubaciodn, todo nos llevé a pensar en una mayor dificultad técnica a la hora de
intubar en el maniqui caso versus el maniqui control.

En lo referente a la facilidad de intubacién, realizada con una escala de Likert del 1 al 5
en funcién de la facilidad, tampoco ninguno de los participantes considerd que fuera
imposible de intubar (Tabla 8, Grdfico 4). Las diferencias en lo referente a la facilidad
demostraron que las modificaciones realizadas en el maniqui caso (AMT®) hacian que
fuera mas dificil que el maniqui control (Airsim®) con un valor de p estadisticamente
significativo, pero debemos tener presente que la facilidad era una valoracién
subjetiva del operador mediante una escala de Likert sin doble ciego, por lo que no se
podria concluir si realmente fue mas dificil el maniqui modificado versus el control
(Tabla 8, Grdfico 4).

Se observé que el tiempo de 10T en funcidn de la situacion del maniqui apenas variaba,
ya que solo se tardé mas en realizar la intubacién orotraqueal del maniqui al combinar
el grado de Mallampati elevado con la rigidez de columna, pero en lo referente a la
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facilidad de intubacion si que hubo diferencias en funcién de la situacion, habiéndose
observado que en situacion basal hubo mas casos de facilidad 2 en ambos maniquies
tanto en adjuntos como en residentes; en la situacion de macroglosia, también hubo
mas casos de facilidad 2 en ambos maniquies; al producir rigidez a nivel de la columna
cervical, la mayoria de intubaciones fueron consideradas de facilidad 2 en ambos
maniquies; al combinar la rigidez de la columna cervical junto con la macroglosia, se
observé que en el maniqui caso hubo mas casos de facilidad 3 mientras que en el
maniqui control hubo mas casos de facilidad 2, con un valor de p significativo lo que
nos llevd a pensar nuevamente en la mayor dificultad técnica al realizar la intubacidn
en el maniqui caso (Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11, Tabla 12, Tabla 13, Tabla 14, Grdfico 5,
Grdfico 6, Grdfico 7, Grdfico 8, Grdfico 9, Grdfico 10).

En lo referente a las observaciones durante cada intento de intubacién orotraqueal, el
hecho de que para el maniqui AMT® modificado fuera mas frecuente la rotacion del
tubo orotraqueal mientras que para el maniqui Airsim® fuera mas frecuente la fuerza,
nos dejo entrever que cada maniqui requeria una técnica concreta para poder intubar
mas facilmente (Tabla 15).

Otra observacién que consideramos interesante, fue el hecho que a partir de la tercera
intubacién, no habia diferencias en lo referente al tiempo, lo que nos hizo pensar en la
posibilidad de un aprendizaje a partir de ésta intubacion (Grdfico 3).

En nuestro estudio, se aprecié mas rigidez en los tejidos y peor anatomia laringea del
maniqui AMT®, ya que a medida que se empezaban a introducir sistemas para
reconvertirlo en un maniqui de via aérea dificil, se denoté un aumento de la fuerza
realizada durante la laringoscopia y un aumento de presién en los dientes. En lo
referente al maniqui Airsim®, tenia una muy buena anatomia interna, pero se criticé su
aspecto exterior y su dificultad a la hora de ventilar con mascarilla facial.

Por dltimo, seria necesario comentar el hecho de la diferencia de precios entre el
maniqui AMT® (1.130,00€) que sumdandole el precio de las 2 cintas de Velcro® (6,00€) y
la pelota de squash (0,50€) era menor que el precio del maniqui Airsim® (1.436,00€),
como uno de los principales motivos que nos condujeron a la elaboracién de éste
estudio.

9.2. Discusion objetivo 2

Se realizd un estudio en un modelo de simulacién con limitacion de la apertura bucal
con el objetivo de determinar cual seria la apertura minima que permitia la insercién
de cinco DSG de segunda generacion, es decir, con canal de drenaje gastrico (permite

84



9

DISCUSION

el vaciamiento gastrico de forma habitual).1%1%* Considerando como limite para la
apertura bucal aquel limite en el que se conseguia una tasa de éxito de insercion y
ventilacién igual o superior al 95%, pudimos determinar que el limite de apertura de la
boca para LMA Supreme seria de 10 mm, para LMA ProSeal y AuraGain seria de 15
mm, para I-gel de 20 mm y para Baska Mask seria 30 mm con una tasa de éxito de
94,4%.

Las fichas técnicas de los DSG estudiados sugieren que la limitacion de la apertura
bucal es un factor limitante, pero el Unico DSG de los estudiados que limita la distancia
interdental en su ficha técnica es AuraGain, con una distancia minima interdental de
21 mm. En el caso de LMA ProSeal se recomienda que si la boca del paciente no puede
abrirse en un grado suficiente para insertar el DSG, lo primero que debe hacerse es
asegurarse de que el paciente estd adecuadamente anestesiado y pedir a un asistente
que tire de la mandibula del paciente para mantener la boca abierta. Ninguna de las
fichas técnicas aporta ningun tipo de bibliografia que corrobore el grado de limitacion
de la apertura bucal limite en el que se podria utilizar con garantias de éxito.

Al evaluar la tasa de éxito para cada DSG en todas las aperturas bucales, sélo LMA
Supreme y LMA ProSeal superaron el 95% de éxito, seguidas muy de cerca por
AuraGain e |-gel y quedando Baska Mask muy alejada. De lo que se podria inferir que
LMA Supreme seria el DSG de eleccion en situaciones de limitacidon de la apertura
bucal de 10 mm y LMA ProSeal y AuraGain podrian ser de utilidad en los casos de 15
mm de apertura bucal. Baska Mask no seria recomendable en un caso de limitacion de
apertura de la boca.

Theiler et al. en un estudio con simulacion de VAD dificil en pacientes, donde se
compard LMA Supreme con I-gel con una apertura bucal de 24 + 3mm?!%, |a tasa de
éxito que obtuvieron fue muy parecida a la de nuestro estudio para aperturas
similares, obteniendo un éxito del 95% en LMA Supreme y del 93% en I-gel, lo que
implicaria que nuestro estudio seria equiparable dado que el éxito para LMA Supreme
a 25 mm fue del 94,4% y para I-gel fue del 93%, lo que nos llevaria a pensar que aun
siendo un estudio en maniqui, su comportamiento seria similar al comportamiento en
humanos.

Bimla Sharma et al. en un articulo de revisidon en el que se estudiaron los pros y los
contras de varios DSG, junto con la efectividad y la seguridad de cada DSG,
concluyeron que Baska Mask tenia un éxito de insercion inferior a la LMA ProSeal, que
el éxito de insercidn al primer intento de LMA ProSeal y Supreme era parecido y que I-

196

gel y AuraGain tenian un elevado éxito de insercion™®, resultados muy parecidos a los

obtenidos en nuestro estudio.
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Ramaiah Ry col. en un articulo de revision en el que se evaluaron varios DSG, la tasa

de éxito de insercion de Baska Mask en el primer intento fue del 76,7%%°’

198

y tras varios
intentos del 96,7% con una DI superior a 30mm-*”°, resultado muy parecido al que

obtuvimos (94,4%) con nuestro modelo a 30 mm de DI.

En otro estudio de simulacién en el que participaron cincuenta estudiantes de
medicina donde se utilizé el maniqui Laerdal SimMan 3G para comparar multiples DSG
en situaciones de VAD como trismus, limitacién de la movilidad de la columna cervical
o la combinacién de varias (trismus mas limitacion de la movilidad cervical o trismus y
edema de lengua), se concluyd que la insercién de los dispositivos LMA Supreme, LMA
Unique, Fastrach, King-LTS-D e I-gel fue un fracaso debido a la limitacién del espacio

interdental y a la cavidad oral pequefia.1®®

Los tiempos medios globales de insercion para cada DSG en todas las aperturas bucales
estudiadas, analizando sélo los casos en los que el DSG se inserté y se consiguié una
ventilacién adecuada, mostraron que la insercién mads rapida era con I-gel, seguida de
LMA Supreme, LMA ProSeal, AuraGain y Baska Mask. Los valores oscilaron entre 13,56
a 23,78 segundos, asi que todos ellos estaban dentro de unos valores correctos desde
el punto de vista clinico.

En un estudio realizado con pacientes, se comparé LMA Supreme con I-gel en un
escenario simulado de dificultad de manejo de la VA. A los pacientes se les colocaba
antes de anestesiarlos un collarin que limitaba la apertura bucal y la movilidad cervical.
El tiempo de insercidn fue mas rapido con LMA Supreme (34 + 12 segundos) que con |-
gel (42 + 23 segundos) siendo la diferencia estadisticamente significativa (p= 0.024)
(23). En otros dos estudios en los que se comparé LMA Supreme e I-gel en situaciones

de cirugia programada con VA no dificil, no se encontraron diferencias significativas.2°%

201, 202

En nuestro estudio, en lo referente al tiempo de insercidn, hubo dos grupos de DSG, un
grupo que requirié un tiempo de insercion menor de 17 segundos, que fueron I-gel y
LMA Supreme, y un segundo grupo compuesto por LMA ProSeal, AuraGain y Baska
Mask que requirieron un tiempo superior a 20 segundos. No obstante esta diferencia
tendria poco interés desde el punto de vista clinico.

En un estudio en el que se compararon multiples DSG los autores concluyeron que I-
gel tenia una rapida insercidn con pocas molestias a nivel faringeo, AuraGain producia
pocas molestias a nivel faringeo pero requeria un mayor tiempo para su insercion.®’
En un articulo de revisiéon sobre los DSG, se concluyé que LMA Supreme tenia un

tiempo de insercion corto y que LMA ProSeal se habia usado en el manejo de VAD
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prevista, imprevista o bien tras la imposibilidad de intubacion.’®® Los resultados
obtenidos en ambos estudios concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio.

En lo referente al tiempo medio de insercion total en funcion de la apertura bucal, a
partir de 15mm de apertura de la boca habia diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05), igual que cuando la apertura bucal era de 10 mm, donde la
diferencia también fue estadisticamente significativa (p<0.05), lo cual nos hace
reflexionar sobre que a menor apertura bucal, mayor tiempo para la correcta
colocacién del DSG.

En lo referente al numero de intentos de insercion de los DSG para conseguir una
correcta ventilacidn, I-gel fue el dispositivo que requirid menos intentos, seguido de
LMA ProSeal y LMA Supreme. AuraGain y Baska Mask, fueron las que con mayor
frecuencia necesitaron dos o tres intentos para una insercion exitosa. Estos datos
concuerdan claramente con los publicados en el articulo de revision de Sharma et al
sobre DSG, lo que nos permitiria reforzar la posibilidad de extrapolar nuestros

resultados en simulacidn a situaciones clinicas.1?®

Cuanto menor era la apertura bucal, mayor era el nUmero de intentos requeridos para
la insercion y correcta ventilacion.

Sobre la facilidad de insercidn, tanto la valorada por el realizador como del observador,
la dificultad aumentaba en relacion a la limitacion de la apertura bucal para todos los
DSG pero fue mas significativa a partir de 15mm de apertura bucal. El dispositivo que
presentd mayor facilidad para todas las aperturas de la boca fue LMA Supreme. Baska
Mask fue mas dificil de insertar que el resto desde los 30 mm de apertura de la boca. A
10 mm de DI, LMA Supreme fue la que presenté mayor facilidad de inserciéon. Un
estudio de revision concluyd que LMA Supreme, LMA ProSeal e I-gel eran faciles de
colocar mientras que Baska Mask era relativamente facil de insertar pero requeria de
varios intentos para llegar a una tasa de éxito del 96,7%.197/198

En lo referente a las maniobras a realizar para la insercion, el DSG que mdas maniobras
necesitd para su correcta colocacién fue Baska Mask. LMA Supreme no necesitd
maniobras para su colecta colocacidn. El resto de los DSG, a partir de los 15 mm de
apertura bucal necesitaron la realizacion de maniobras para su correcta colocacion.
Hay muy poca bibliografia al respecto, dado que apenas hay estudios de uso de DSG en
situaciones de limitacién de la apertura bucal a no ser que sea en situaciones de
emergencia y en ninguna de ellas se comentaba sobre la necesidad de maniobras para
conseguir su correcto funcionamiento.

El calibre basal de los DSG estudiados iba des de 18mm en el caso de LMA Supreme
hasta 37mm en el caso de Baska Mask. Todos los DSG fueron comprimibles y el éxito
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de insercion y ventilacién con limitacion de la apertura bucal estaba mas relacionado
con el calibre basal, ya que segun nuestros resultados y la falta de bibliografia que lo
avale, parece ser que el DSG que mejor funciond en situaciones de limitacion de la
apertura bucal fue el que en situacién basal tenia un calibre menor, LMA Supreme,
independientemente de su capacidad de compresion.

Como principal limitacion de nuestro estudio, debemos considerar que se trata de un
estudio realizado sobre un simulador y no en humanos, su posible extrapolacién a la
clinica debe de hacerse con cautela. La simulacidn permite evaluar los dispositivos de
manejo de la VA en condiciones de normalidad y de VAD. Se ha sugerido que los
dispositivos de manejo de la VA, como sucede con los farmacos, deberian pasar por
tres fases de evaluacidn antes de su comercializacion, la primera mediante simulacion,
una segunda mediante un estudio piloto para conocer el comportamiento en humanos
y una tercera fase con estudios con numerosos pacientes.9319 Es evidente que los
resultados con maniquies no son extrapolables a humanos pero pueden constituir un
principio para el conocimiento del comportamiento de los dispositivos previo al uso de
los mismos en pacientes. Actualmente no hay pruebas de la transferencia de las
habilidades aprendidas en situaciones de simulacion a la préctica clinica,?°204205 gjn
embargo hay muchos hospitales y universidades que estan entrenando multiples

técnicas en pacientes simulados.?°

Por otro lado, nos sigue quedando la duda de la fidelidad de los maniquies para
reproducir la anatomia de la via aérea humana. En un estudio se compard la anatomia
de 20 pacientes adultos con dos maniquies de VA mediante la realizacion de
tomografias computarizadas de la via aérea.?’® Otros estudios evaluaron

maniquies!83207,208,209210 v simuladores de pacientes?!?

para correlacionar las
caracteristicas de cada maniqui con la anatomia humana. Segun la mayoria de estos
estudios, la VA humana difiere de forma importante respecto a los maniquies, sobre
todo en lo referente a la rigidez de los tejidos, la movilidad de la columna cervical y las
proporciones anatdmicas, principalmente la faringea y el espacio retro-palatino. Los
autores también identificaron variaciones entre maniquies del mismo fabricante.
Todas estas situaciones nos llevaria a pensar que esta variabilidad puede afectar a la

evaluacién de nuevos dispositivos utilizando simuladores.?!?

El maniqui utilizado en este estudio fue el AMT® modificado por los autores de forma
que permitia limitar la apertura bucal al nivel deseado. En un estudio en el que se
compara el comportamiento de 4 maniquies para el entrenamiento en el manejo de la
via aérea (Airway Management Trainer de Ambu®, Airway Trainer de Laerdal, Airsim®
de Trucorp y ‘Bill 1’de VBM) con 8 dispositivos extragloticos (AMD, CobraPLA,
Combitube, I-gel, Laryngeal Tube, Laryngeal Tube Disposable, Laryngeal Tube Suction Il

y SLIPA), los autores concluyeron que AMT® no seria el mds apropiado para el
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entrenamiento y la utilizacion de los dispositivos estudiados.182207.208209 De |os
dispositivos estudiados nosotros sélo utilizamos I-gel. Al valorar los resultados aislados
de I-gel vemos que el comportamiento en el maniqui AMT® es excelente. Si
valorabamos los resultados de los cinco dispositivos utilizados por nosotros a 30 mm
de apertura, no existian diferencias estadisticamente significativas y el
comportamiento del maniqui fue muy similar para todos ellos. Por otro lado,
observamos cémo algunos de nuestros resultados fueron similares a los obtenidos en
estudios en pacientes.

El hecho de que cada vez haya mads estudios en multiples simuladores para el manejo
de la via aérea, ha conllevado que incluso la European Resuscitation Council haya

basado sus guias en este tipo de estudios.?!3
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10.1. Conclusiones generales

Se ha demostrado que mediante una pequefia inversién econdmica es factible la
modificaciéon de un maniqui fabricado para el manejo de situaciones de via aérea sin
dificultad a un maniqui para simular situaciones complejas en el manejo de la via aérea
mediante una pequefa inversion econdmica.

Las modificaciones realizadas al maniqui AMT® permiten simular situaciones de de
dificultad en el manejo de la via aérea dificil.

El maniqui modificado nos permitié evaluar el comportamiento de varios dispositivos
en situaciones de dificultad de la via aérea.

10.2. Conclusiones objetivo 1

El maniqui AMT® modificado presentd unas prestaciones similares a las aportadas por
el maniqui Airsim® para el aprendizaje del manejo de la VA en las cuatro situaciones
estudiadas: via aérea normal, grado de clasificacién de Mallampati elevado, rigidez
cervical y la combinacion de estas dos ultimas.

Los tiempos de visualizacion de la glotis y de intubacién orotraqueal fueron muy
parecidos entre adjuntos y residentes en todas las situaciones al ajustar las variables
por situacién, participante y medicion. Si no se hubieran ajustado los valores, los
adjuntos realizaban la intubacion orotraqueal de forma mas rapida.

A ningun participante le fue imposible de intubar. EI maniqui AMT® modificado
ocasiond mayor dificultad técnica que desaparecié al ajustarse en funcién de la
situacion y del operador. Si no se hubieran ajustado los valores, los adjuntos realizaban
la intubacidn orotraqueal con mayor facilidad.

El grado de Cormack-Lehane objetivé una mayor dificultad de visién glotica en el
maniqui modificado, aunque en ningun caso se llegd a visualizar un grado de Cormack-
Lehane 4.

La maniobra mas frecuente en el maniqui control fue la necesidad de aplicar una
fuerza superior a la habitual mientras que en el maniqui caso fue la rotacion del tubo
orotraqueal. Cada maniqui requiere una técnica concreta para poder intubar mas
facilmente.
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10.3. Conclusiones objetivo 2

El DSG de eleccion en situaciones de apertura bucal de 10 mm seria LMA Supreme.
LMA ProSeal y AuraGain podrian ser de utilidad en los casos de 15 mm de apertura de
la boca e I-gel para DI superiores o iguales a 20mm. Baska Mask no seria recomendable
en casos de limitacion de apertura bucal.

I-gel fue el dispositivo que requiri6 menos intentos de insercidn, seguido de LMA
ProSeal y LMA Supreme. AuraGain y Baska Mask necesitaron con mayor frecuencia dos
o tres intentos para una insercidn exitosa.

El DSG con insercién mas rapida fue I-gel, seguido de LMA Supreme, LMA ProSeal,
AuraGain y Baska Mask. A menor apertura bucal, mayor tiempo para la correcta
colocacién del DSG.

LMA Supreme fue el dispositivo que presentd mayor facilidad para todas las aperturas
bucales. Baska Mask fue mas dificil de insertar que el resto.

Baska Mask fue el DSG que mas maniobras necesitd para su correcta colocacién. LMA
Supreme no necesitd maniobras. El resto de los DSG, a partir de los 15 mm de apertura
bucal necesitaron la realizacion de maniobras para su correcta colocacion.

El DSG que mejor funciond en situaciones de limitacion de la apertura bucal fue el que
en situacién basal tenia un menor calibre, LMA Supreme, independientemente de su
capacidad de compresion.
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11. Modelo de utilidad

Una vez realizados multiples estudios en el maniqui modificado de Airway
Management Trainer® (AMT®, Ambu, Denmark) y viendo los buenos resultados
obtenidos, decidimos solicitar un modelo de utilidad para que estas modificaciones
nos permitieran utilizarlo en la realizacion de practicas de manejo de la via aérea con
estudiantes de Medicina o bien con residentes de primer afio.

Este maniqui modificado permite tanto aumentar el tamafio de la lengua, creando
macroglosia, como fijar la columna cervical, creando una situacion de rigidez o bien
combinar ambas situaciones.

Para simular macroglosia (aumento del tamafio de la lengua), este maniqui contiene
una pelota eldstica, de las conocidas como pelota de squash, que hace el papel de
lengua.

Para la simulacién de la rigidez de la columna cervical, se realiza mediante al menos
una cinta de presidon que incluye medios de regulacién adaptativa de la presién que se
quiera ejercer a las mismas, mediante un sistema de apertura y cierre rdapido,
impidiendo asi el movimiento de la columna vertebral.

Este maniqui, a su vez, tiene unos medios de limitacidon gradual de la apertura bucal,
permitiendo graduar cémodamente el grado de apertura bucal. Esta apertura bucal,
puede variar desde una primera posicién de contacto entre ambos maxilares, a una
segunda posicidn de separacion entre maxilares, siendo posible cualquier fijaciéon no
eldstica intermedia entre estas dos posiciones. Se realiza mediante el uso de dos topes
de presion unidos a cada maxilar unidos con una guia deslizante sobre los mismos.
Presenta la ventaja de ampliar el nimero de opciones que se pueden practicar. De este
modo, se pueden simular situaciones de normalidad, con una apertura bucal que no
cause demasiados problemas y por otra parte, situaciones que presenten
complicaciones, denominadas de “Via aérea dificil”, por presentar una apertura bucal
inferior a los 3 cm.

La principal ventaja que presenta este maniqui modificado respecto a los existentes, es
el hecho de que resulta mucho mas econdmico que estos, lo que facilita que se pueda
contar con los maniquies suficientes para elaboracion de las practicas, asi como
facilitar la sustitucion de un maniqui que quede inutilizable por rotura.
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13.1. Anexos primer articulo

13.1.1. Tablas
ADJUNTO Desv. M-W test | T-test
Maniqui Media Mediana i Minimo | Maximo IQR
Situacion basal tip. p-valor | p-valor
Caso 11,634 11,350 4,563 3,200 23,500 6,380
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 7,387 7,125 3,042 2,000 31,700 3,300
Caso 10,237 10,186 1,816 6,195 14,273 2,597
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,879**
Control 10,264 10,252 1,822 6,236 14,367 2,593
Caso 6,417 5,900 2,602 2,100 17,600 3,350
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 4,640 4,300 2,045 1,300 18,000 2,200
Ajustado Tt visidon 6ptima Caso 5,799 5,807 1,221 3,399 8,201 1,942 0.924%*
(seg.) Control 5,810 5,817 1,223 3,424 8,218 1,950 '
**Variables ajustadas para situacion, participante y medicion Tabla 1
M-W
RESIDENTE Desv. T-test
Maniqui | Media | Mediana | ~ Minimo | Maximo [ 1QR test
Situacion basal B p-valor | p-valor
Caso 13,818 13,200 5,233 6,800 38,800 6,780
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 8,940 8,450 5,371 2,800 52,200 4,180
Caso 10,121 10,144 1,822 6,083 14,118 2,609
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,869**
Control 10,160 10,164 1,828 6,125 14,221 2,643
Caso 7,072 6,350 2,592 3,700 15,000 3,080
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 5,454 4,600 3,297 2,100 26,000 3,000
Ajustado Tt visidn 6ptima Caso 5,792 5,807 1,220 3,401 8,167 1,952 0.925%*
(seg.) Control 5,807 5,806 1,224 3,416 | 8,209 1,941 '
**Variables ajustadas para situacion, participante y medicion Tabla 2
SITUACION BASAL Desv. M-W test | T-test
Maniqui Media | Mediana A Minimo | Maximo IQR
tip. p-valor | p-valor
Caso 12,008 11,550 5,385 4,100 38,800 6,000
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 6,559 6,600 2,140 2,000 11,600 3,000
Caso 10,197 10,229 1,612 6,988 13,880 2,341
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,886**
Control 10,234 10,238 1,624 7,023 13,958 2,359
Caso 5,865 5,800 1,755 2,100 11,800 1,880
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 3,721 3,550 1,261 1,300 6,800 1,680
Ajustado Tt visidon 6ptima Caso 5,803 5,804 0,722 4,482 7,307 1,112 0 903**
(seg.) Control 5,817 5,821 0,725 | 4,489 | 7,341 1,108 '
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 3
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MACROGLOSIA Desv. MW I Ttest
Maniqui Media Mediana i Minimo | Méaximo IQR test
Mallampati elevado B p-valor | p-valor
Caso 10,716 9,800 3,608 4,700 23,500 4,950
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 7,558 7,300 2,629 2,800 17,400 3,250
Caso 10,208 10,221 1,614 6,997 13,889 2,345
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,936**
Control 10,229 10,245 1,626 6,998 13,994 2,363
Caso 5,830 5,300 2,351 2,700 17,600 2,480
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 4,486 4,100 1,622 1,700 10,200 2,200
Ajustado Tt visién éptima Caso 5,804 5,802 0,720 4,479 7,308 1,106 0.940%*
(seg.) Control 5,812 5,819 0,725 | 4,468 7,351 1,089 '
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 4
RIGIDEZ CERVICAL Desv. MW 1 test
Maniqui Media Mediana i Minimo | Maximo IQR test
B p-valor | p-valor
Caso 10,708 10,250 3,645 3,200 18,300 5,350
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 8,092 7,300 3,927 3,000 31,000 4,350
Caso 10,206 10,226 1,616 6,952 13,904 2,339
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,946**
Control 10,224 10,239 1,619 7,002 13,954 2,342
Caso 5,585 5,700 1,484 2,300 8,900 1,600
Tt vision 6ptima (seg.) 0,006
Control 5,278 4,700 3,148 1,600 26,000 2,650
Ajustado Tt visidon 6ptima Caso 5,804 5,813 0,721 4,471 7,313 1,113 0 986**
(seg.) Control 5,806 5,805 0,720 | 4,485 7,307 1,101 '
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 5
RIGIDEZ + MACROGLOSIA M-W test T-test
Maniqui Media Mediana | Desv. tip. | Minimo | Maximo IQR
p-valor p-valor
Caso 16,380 16,800 4,581 5,700 26,300 5,550
Tt 10T (seg.) 0,000
Control 9,670 8,600 6,083 3,500 52,200 4,080
Caso 10,169 10,186 1,611 6,925 13,833 2,326
Ajustado Tt 10T (seg.) 0,858
Control 10,215 10,222 1,620 6,981 13,943 2,337
Caso 9,369 9,300 2,615 3,600 15,000 3,130
Tt vision 6ptima (seg.) 0,000
Control 6,294 5,450 3,117 2,300 23,000 2,980
Ajustado Tt visidon 6ptima Caso 5,779 5,776 0,716 4,441 7,282 1,084 0849
(seg.) Control 5,801 5,803 0,721 4,450 7,334 1,096 '
**Variables ajustadas para participante, medicion y adjunto Tabla 6
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Frecuencia | Porcentaje
Grado Cormack-Lehane 1 318 49,7
Grado Cormack-Lehane 2 286 44,7
Grado Cormack-Lehane 3 36 5,6
Grado Cormack-Lehane 4 0 0
Tabla 7
Frecuencia | Porcentaje
Muy facil (Grado dificultad 1) 198 30,9
Facil (Grado dificultad 2) 307 48,0
Dificil (Grado dificultad 3) 106 16,6
Muy dificil (Grado dificultad 4) 29 4,5
Imposible (Grado dificultad 5) 0 0
Tabla 8
X2
Variable Caso Control
p-valor
N 80 118
1
% 25,0 36,9
N 142 165
2
o,
Facilidad % 444 516
N 76 30
situacion 3 0,000
% 23,8 9,4
basal
N 22 7
4
% 6,9 2,2
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 9
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X2
Variable Caso Control
p-valor
N 49 84
% 24,5 42
N 88 105
Facilidad % 44 52,5
situacion N 50 10
0,000
basal % 25 5
adjunto N 13 1
% 6,5 0,5
N 0 0
% 0 0
Tabla 10
X2
Variable Caso Control
p-valor
N 31 34
% 25,8 28,3
N 54 60
Facilidad % 45 50
situacion N 26 20
0,000
basal % 21,7 16,7
residente N 9 6
% 7,5 5
N 0 0
% 0 0
Tabla 11
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X2
Variable Caso Control
p-valor
N 19 24
1
% 23,8 30
N 55 50
2
% 68,8 68,8
Facilidad
N 6 1
Mallampati 3 0,000
% 7,5 1,3
elevado
N 0 0
4
% 0 0
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 12
X2
Variable Caso Control
p-valor
N 18 28
1
% 22,5 35
N 51 44
2
Facilidad % 63,8 55
rigidez N 11 6
3 0,000
columna % 13,8 7,5
cervical N 0 2
4
% 0 2,5
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 13
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X2
Variable Caso Control
p-valor
N 0 0
1
% 0 0
N 9 54
Facilidad 2
% 11,3 67,5
combinacion
N 49 21
Mallampati elevado 3 0,000
% 61,3 26,3
y rigidez
N 22 5
columna cervical 4
% 27,5 6,3
N 0 0
5
% 0 0
Tabla 14
Observaciones Frecuencia | Porcentaje
Fuerza 93 45,4
Fuerza 2 manos 25 12,2
Presion dientes 3 1,5
Fuerza + Presion dientes 19 9,3
Rotacion TOT 64 31,2
Rotacién TOT + repeticion 1 05
laringoscopia ’
Tabla 15
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14.1.2. Graficos
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Facilidad residente
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13.2. Anexo modelo de utilidad
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DESCRIPCION

Maniqui con fines médicos para practica de la in-
tubacidn oral en pacientes.
Campo técnico de la invenciéon

La presente invencion corresponde al campo téc-
nico de los maniquies utilizados con fines médicos, en
concreto para el estudio de la intubacion de pacien-
tes, proceso en el cual, debido a la posible aparicién
de situaciones con distinto grado de dificultad se ha-
ce imprescindible una practica del mismo que aporte
competencias al anestesiélogo para resolver los pro-
blemas que se puedan presentar.

Antecedentes de la invencién

En la actualidad existe una amplia variedad de
maniquies con fines médicos, contdndose entre ellos,
aquellos cuyo objetivo concreto es servir de base para
la préctica de intubaciones en pacientes.

En la practica real con pacientes, y ante una situa-
cién de normalidad, para el proceso de intubacién, se
suele utilizar el laringoscopio de Macintosh.

Existen sin embargo, situaciones en las aparecen
complicaciones, como puede ser la aparicion de tris-
mos como signo de hipertermia maligna o la rigi-
dez de maseteros por la administracién de opioides,
que hacen que la intubacién con el laringoscopio de
Macintosh se dificulte.

Estas complicaciones, desembocan en una situa-
cién denominada “Via aérea dificil”, determinada por
una apertura bucal inferior a 3 cm que dificulta Ia ope-
rabilidad de la intubacion.

Estas situaciones suelen aparecen de una forma
imprevista, por lo que resulta completamente necesa-
rio que el anestesi6logo tenga experiencia en la actua-
cién ante estas situaciones. Para ello, es fundamental
que haya practicado ante las posibles complicaciones
que se le puedan presentar y es por eso que el maniqui
utilizado para la practica de estas situaciones adquiere
gran importancia.

Como ejemplo concreto de maniquies existentes
en ele estado de la técnica, se puede mencionar las
memorias de referencia EP-94029-A1, JP-07210080-
Ay US-3520071-A.

En algunos de estos casos, como el EP-94029-A1
y el US-3520071-A, se utilizan medios de rigidiza-
cién de la zona que simula la columna vertebral, en
el primer caso mediante tornillos y en el segundo me-
diante medios eldsticos.

En el caso del JP-07210080-A, se utiliza una pe-
lota inflable por aire, para simular la lengua y poder
reflejar asf una situacion real con hinchamiento de la
misma.

Existen también los que como en el caso del EP-
94029-A1, utilizan medios de limitacién de la apertu-
ra bucal.

Los modelos de maniqui existentes en el estado
de la técnica, como los arriba mencionados a modo
de ejemplo, poseen unos medios de rigidizacion de las
partes del cuerpo del paciente simuladas en el modelo,
de tal forma que estas partes quedan fijas en una po-
sicién para el estudio y practica de una situacién de-
terminada, pero no posibilitan o se complica en gran
medida, el hecho de tener que variar alguna de estas
situaciones, dificultindose asi la practica de un mayor
ndmero de opciones o posibles situaciones con las que
se puedan encontrar en la situacion real.

Ademids, estos modelos de maniqui existentes en
la actualidad, tienen un inconveniente afiadido, que
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es su elevado precio, que no facilita que estén al al-
cance de los anestesidlogos en un nimero suficiente
o poder sustituirlos sin problemas tras una rotura del
mismo.

Descripcion de la invencién

El maniqui con fines médicos que aqui se propo-
ne es de los utilizados para practicas de la intubacién
oral en pacientes, y que dispone de medios de simu-
lacién de aumento del tamafio de la lengua, asi como
medios de simulacién de la rigidizacion de la columna
vertebral.

Este maniqui a su vez, comprende unos medios de
limitacién graduales y no eldsticos de la apertura bu-
cal del maniquf. Esto permite al anestesi6logo, regular
cémodamente el grado de apertura bucal.

Esta apertura bucal, puede variar desde una pri-
mera posicion de contacto entre ambos maxilares, a
una segunda posicion de separacién entre maxilares,
siendo posible cualquier fijacién no eldstica interme-
dia entre estas dos posiciones.

Los medios de limitacién graduales y no elasticos
de la apertura bucal, consisten en dos topes de pre-
sién unidos a cada maxilar entrelazados con una gufa
deslizante sobre los mismos.

Para la simulacién de aumento del tamafio de la
lengua, este maniqui comprende una pelota eldstica,
de las conocidas como pelota de squash, que hace el
papel de lengua.

Por otro lado, para la simulacién de la rigidizacién
de la columna vertebral los medios con que cuenta
consisten al menos en una cinta de presién que inclu-
ye medios de regulacion adaptativa de la presion que
se quiera ejercer a las mismas, mediante un sistema
de apertura y cierre rdpido, impidiendo asi el movi-
miento de la columna vertebral.

El maniquf aqui presentado, presenta la ventaja de
que consigue ampliar el nimero de opciones con el
que se puede practicar.

Asf pues, al presentar una limitacién de la aper-
tura bucal gradual y no eldstica, se pueden simular
multiples situaciones con las que el anestesidlogo se
encuentra en la realidad y que aqui se pueden obtener
gracias a la posibilidad de regulacion de esa apertura
bucal.

De este modo, se pueden simular situaciones nor-
males, con una apertura bucal que no cause demasia-
dos problemas y por otra parte, situaciones que pre-
sentan complicaciones, denominadas de “Via aérea
dificil”, por presentar una apertura bucal inferior a los
3 cm.

El anestesiélogo, puede practicar por tanto estos
casos de poca apertura bucal e ir regulando dicha
apertura para variarla dentro de las multiples posibili-
dades reales que se puede encontrar.

Otra ventaja que presenta este maniquf respecto a
los existentes en el estado de la técnica es el hecho de
que resulta mucho mds econémico que estos, lo que
facilita el hecho de que se pueda contar con los mani-
quies suficientes para elaboracién de las practicas, as{
como facilitar la sustitucién de un maniqui que quede
inutilizable por rotura.

Breve descripcion de los dibujos

Con objeto de ayudar a una mejor comprension
de las caracteristicas del invento, de acuerdo con un
ejemplo preferente de realizacion practica del mismo,
se aporta como parte integrante de dicha descripcidn,
una serie de dibujos donde, con cardcter ilustrativo y
no limitativo, se ha representado lo siguiente:
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La Figura 1.- Muestra una vista en perspectiva de
la cabeza del maniqui, con el detalle de los medios
de limitaci6én de la apertura bucal, que se encuentran
en el momento de fijacion de la limitacion, de forma
exterior a la cabeza del maniqui.

Descripcion detallada de un modo de realizacién
preferente de la invencién

A la vista de las figuras aportadas, puede obser-
varse como en un modo de realizacion preferente de
la invencidn, el maniqui con fines médicos que aqui
se propone, para la realizacion de précticas de intuba-
cién oral en pacientes, estd formado por una represen-
tacion de la cabeza y busto del paciente.

Como puede observarse en la Figura 1, el mani-
qui dispone de los medios de simulacion de aumento
del tamafio de la lengua, que consisten en unos me-
dios de inflado por aire de una vejiga (1) o globo que
representa la lengua, asi como medios de simulacion
de la rigidizacion de la columna vertebral, que cuen-
tan con unas cintas de presién que mediante un medio
de apertura y cierre rapido en cada una, como puede
ser por velero, regulan la presion que se ejerce sobre
ellas, inmovilizando asi la comuna vertebral del ma-
niqui.

Este maniqui, presenta a su vez unos medios de li-

w

10

20

25

30

40

50

59

60

125

mitacion graduales y no eldsticos de la apertura bucal,
que comprenden dos topes de presion (2) unidos a los
maxilares (3) del maniquf e interconectados mediante
una guia deslizante (4) sobre los mismos.

Con estos medios de limitacion de la apertura bu-
cal, se permite la facil regulacién del grado de apertu-
ra deseado, que puede variar entre la posicion de con-
tacto de ambos maxilares (3) y la posicién de maxima
separacion entre ellos, pudiendo fijarse cualquier otra
posicion intermedia.

Este maniqui aqui presentado, mejora las condi-
ciones de utilizacién de los maniquies existentes en la
actualidad, al presentar un amplio nimero de posicio-
nes de apertura bucal, ficilmente graduables, lo que
permite la practica de multitud de situaciones de gran
dificultad que se pueden presentar en la realidad y por
tanto es necesario que el anestesiélogo haya practica-
do previamente hasta adquirir un dominio de las mis-
mas.

Presenta también la ventaja econémica de no ser
tan costoso como los maniquies existentes actualmen-
te, de forma que es mucho més factible la adquisicién
del nimero de maniquies necesarios para realizar las
pricticas, asi como el sustituirlos en el momento en
que se encuentren defectuosos.
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REIVINDICACIONES

1. Maniqui con fines médicos, de los utilizados pa-
ra practicar la intubacién oral o nasal de pacientes,
que dispone de medios simulacién de aumento del ta-
mafio de la lengua y medios de simulacién de la rigi-
dizacién de la columna vertebral caracterizado por-
que comprende medios de limitacion graduables y no
eldsticos de la apertura bucal del maniqui.

2. Maniqui con fines médicos, segun la reivindi-
cacion 1, caracterizado porque los medios de limita-
cién graduables de la apertura bucal consisten en sen-
dos topes de presion unidos a cada maxilar entrelaza-
dos con una guia deslizante sobre los mismos.

3. Maniqui con fines médicos, segiin cualquiera
las reivindicaciones 1 y 2, caracterizado porque los
medios de limitacién graduables de la apertura bucal
permiten una regulacion de la apertura de la boca que
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viene definida entre una primera posicion de contacto
entre ambos maxilares y una segunda posicion de ma-
Xima separacion entre maxilares siendo posible cual-
quier fijacion no eldstica intermedia entre esa primera
y segunda posiciones.

4. Maniqui con fines médicos, segtin cualquiera de
las reivindicaciones anteriores, caracterizado porque
comprende unos medios de inflado de una vejiga o
globo que simula la lengua.

5. Maniqui con fines médicos segin la reivindica-
cién 1 caracterizado porque los medios de simula-
cion de la rigidizacion de la columna vertebral con-
siste en al menos una cinta de presién que impide el
movimiento de la columna vertebral, cinta que inclu-
ye medios de regulacién adaptativa de la presion que
se quiera dar a la misma, mediante sistema de apertura
y cierre rapido de la misma.
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ANEXOS

13.3. Estudio comparativo de tres VDL en maniqui con limitacién de la apertura bucal

Comparative study of three videolaryngoscopes for
nasotracheal intubation with restricted mouth opening:
A manikin study

Sanchez Toll R., Afiez Simon C., lvars Parraga C., Santos Marques L., Serrano Gonzalvo V., Camps Vidal M
ANESTARRACO (lISPV)
HOSPITAL UNIVERSITARI JOAN XXIlI, Department of Anesthesiology, TARRAGONA (SPAIN)

Background and Goal of Study: Limited mowth open is an important factor when dealing with a difficult sirway. The videalanyngoscopy lets us intubate without the need of the three
axis alignment and in case of nasotracheal intubation(MTI), can help us pointing the endotracheal tube (ET) towards the trachea. We have realized a comparative study with 3
videclaryngoscopes (C-Mac, Truview and McGrath) in a manikin model whose mouth opening has been limited,

Materials and Methods: We modified a manikin (Ambu® Airway Management Trainer yso we could limitate the mouth open.Seven anesthesist proceeded to NTI 10 times with each
videolaryngoscope at the inter-incisor distance (D) following: 2'6.2 .25 2 and 1'S em. We did use a prefomed nasal tube. The endpoints collected were: fime to view vocal cords,
best glottic view by using Cormack & Lehane clasification, time to achisve NTI fully, requi of cenvical hyp ion or other rs and technique difficulty
Fssessed by a 4 items Likert seale. The chi-squars and Mann-Whitney tests were used to analyze data.p< '05 was considered stadistically significant.

Results and Discussion: McGrath is the best to cbtain a Cormack Lehane | glottic vision in all 1ID. It also has been the VDL that needed more hyperextension maneuvers C-Mac and
McGrath were the only devices with which we could intubate at an 11D of 1°5 cm. When the 1D is 2'5 cm, McGrath is clearty faster than C-Mac and Truview to visualize vocal cords. As
‘we restrict mouth opening. truview requires more time to view them.When NTI time is analyzed, Truview device revealed to be the one that needed more time for mouth cpening
between 2'6-Z cmn.When comparing them, Truview VDL has revealed as the easiest to use when NTI is performed with an 1D of 3'5 cm. However, C-Mac gets better results when IID is
2'Bem.

Blade size is a limiting factor when it is used in patients with restricted mouth opening. The blade angle should improve glottic view. Masal route enables intubaticn when the interincisor

gap is limited and also permits more ET maneuvres rather than oral route. Im many cases the ET headed between vocal cords on its own
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Conclusion|s): Videclaryngoscopy could be a good option when performing NTI with a restricted mouth opening only for emergency cases, not for elective cases. Based on our
results, MeGrath seems to be the best option of videolanyngoscopes studied, because of its ease of use, its speed and also the glottic view that allows. Mevertheless, these findings
are limited by the interpretation of a manikin model.
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Summary

Limited mouth opening is an important contributing factor to difficult tracheal intubation. Existing
guidelines recommend the use of awake techniques but they are often badly tolerated by patients
who sometimes refuse consent. We present three patients with limited mouth opening but with no
other criteria for difficult airway management and normal upper airway imaging, who refused
awake techniques. They were managed with general anaesthesia and nasotracheal intubation
using the McGrath series 5 videolaryngoscope.

Introduction

An inter-incisor gap of less than 35 mm is predictive of a difficult intubation. The recommended
management includes performing an awake tracheal intubation as a first line of action [1-3]. The
main problem in patients with limited mouth opening is difficulty in aligning the oral, pharyngeal
and laryngeal axis in order to obtain a good view of the glottis during conventional laryngoscopy.
The McGrath series 5 (McGrath, Aircraft Medical Ltd, Edinburghu, UK) videolaryngoscopes do not
require this alignment for successful tracheal intubation. The 607 angulated blade provides a
superior glottic view compared with a Macintosh laryngoscope blade. It has been successfully
used in some cases of unexpectedly difficult airways [4]. In addition, there are a group of patients
with normal upper airway anatomy, apart from limited mouth opening. In this group of patients, it
may not be necessary to use an awake technique.

We present three patients, who refused awake techniques and whose tracheas were successfully
intubated by the nasal route using the McGrath series 5 videolaryngoscope after induction of
general anaesthesia.
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Report

Case 1

A 50-yr-old female, weighing 63 kg and 1.65 m in height, required drainage of a dental abscess.
She had a past medical history of psariasis and smoking and had an interincisor distance of 20
mm with no other criteria to suspect a difficult airway. Computensed tomography (CT) scan did not
show any anatomical alteration of the airway. She refused an awake intubation. We obtained
written informed consent for general anesthesia. The patient was pre-oxygenated and both
nostrils were sprayed with 30 mg of 10% lidocaine. Following induction of anaesthesia, with
midazolam 2 mg, fentanyl 150 pg and propofol 130 mg, we confirmed adequate bag/valve/mask
ventilation and administered rocuronium 40 mg. We performed laryngoscopy with the

McGrath, obtaining a Cormack and Lehane grade 1 view. We performed a nasotracheal intubation
through the right nostril with a size 6.5 preformed nasal tube at the first attempt. The operation
was uneventful and the patient was successfully extubated.

Case 2

A 28-yr-old male, weighing 82 kg and 1.78 m in height, presented with a fractured mandible.
Airway assessment revealed an interincisor gap of 18 mm with no other risk factors for a difficult
airway. Head and neck CT scan did not reveal any airway abnormality. The patient refused an
awake technique for airway management and he signed an informed consent for general
anaesthesia. Both nostrils were sprayed with 30 mg 10% lidocaine, he was pre-oxygenated and
anaesthesia was induced with fentanyl 150 ug and propofal 170 mg. After checking for adequate
bag/valve/mask ventilation, we administered rocuronium 50 mg. There was no impravement in his
mouth opening. We performed videolaryngoscopy with the McGrath, obtaining a Cormack and
Lehane grade 1 view. He was intubated through the left nostril with a size 7 preformed nasal

tube at the first attempt. The patient was sucessfully extubated at the end of the operation.

Case 3

A 30-yr-old male, weighing 80 kg and 1.77 m height, presented with a traumatic malar fracture
that caused limited mouth opening. He had a past medical histary of epilepsy treated with sodium
valproate. He had an inter-incisor gap of 21 mm but no other risk factors for a difficult airway. CT
scan of his head and neck did not show any airway abnormality. The patient refused an awake
intubation and gave informed consent for general anaesthesia. Both nostrils were sprayed with 30
mg 10% lidocaine and he was pre-oxygenated. Anaesthesia was induced with fentanyl 150 pg
and propofol 160 mg. After checking for adequate bag/valve/mask ventilation, we administered
rocuronium 50 mg. Following muscle relaxation, his mouth opening improved slightly, resulting in
an inter-incisor gap of 24 mm. Videolaryngoscopy was performed with the McGrath, revealing a
Cormack and Lehane grade 1 view. The patient's trachea was intubated via the left nostril with a
size 7 pre-formed nasal tube at the first attempt. Successful extubation was undertaken at the end
of the operation.

Discussion

Many difficult airway predictors were developed whilst using the conventional Macintosh
laryngoscope blade. The Macintosh laryngoscope blade requires alignment of the oral, pharyngeal
and laryngeal axis in order to obtain an adequate glottic view. This alignment is not necessary
when using the McGrath series 5 videolaryngoscope. It allows an improved glottic view compared
with the Macintosh laryngoscope blade and it has been used in known difficult airway cases. Ina
study comparing the McGrath series 5 videolaryngoscope with the Macintash blade in 61 patients,
a grade 3 or 4 view was obtained using the Macintosh laryngoscope; with the McGrath
videolaryngoscope all patients had a grade 1 or 2 view. Fifty-eight patients were successfully
intubated, the remaining 3 were not and the authors did not explain how the airway of the
remaining three patients was secured [5]. It is known that difficulty in passing the tracheal tube
into the trachea, in spite of a very good glottic view, can be resolved with the use of stylets or
bougies [6]. Shippey et al reported 70 patients with one or maore criteria for a difficult airway who
were successfully intubated after one or two attempts [4]. Bamghade et al demonstrated that, in a
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series of 25 patients with potentially difficult airways, they could all be managed with nasal
tracheal intubation using a McGrath series 5 videolaryngoscope [7].

The advantage of obtaining a good glottic view, and not needing to align the axis when using the
McGrath, allowed us to use this device for nasal tracheal intubation in 3 cases of limited mouth
opening. The McGrath series 5 blade is 12 mm broad which means that it can be inserted into the
mouth provided the inter-incisor distance is at least 12 mm. There is one reported case of a
patient with an inter-incisor gap of 20 mm whose trachea was intubated using the McGrath series
5 and Frova airway introducer via the oral route. However the author had difficulties in advancing
the bougie into the trachea and it required some manoeuvres [8]. In our patients, the nasal tube
passed easily into the trachea on all three occasions. There are no studies in patients with
trismus, but in a manikin study, with a limited mouth opening model comparing the McGrath series
5, C-Mac and Truview EVO2, and an inter-incisor gap of 15 mm, we successfully passed a nasal
tracheal tube using the McGrath in all attempts [9].

We found only one article related to nasotracheal intubation using the McGrath laryngoscaope. In
this study, Bamgbade et al demonstrated a good laryngeal view and easy tracheal intubation

when they used this device, despite all their patients having a Cormack and Lehane grade 3 aor 4
view with the Macintosh laryngoscape. However, there was no mention of limited mouth opening

[71.

We believe that the nasotracheal approach is useful for airway management in patients with
limited mouth opening because it allows more space in the mouth for insertion of the
videolaryngoscope; the tracheal approach is relatively easy and does not require manosuvres
such as tube rotations which previously demanded a "blind" technique [10].

Aside from limited mouth opening, our patients did not have any other criteria for an anticipated
difficult airway. A CT scan was performed because this is routineg in all patients with traumatic or
infectious injury that results in limited mouth opening. All patients were pre-oxygenated and we
ensured that bag/valve/mask ventilation was easy before we administered rocuronium. We had
other airway adjuncts available in the event of failed tracheal intubation. We chose rocuronium in
case we needed to reverse neuromuscular blockade with sugammadex. We also had immediate
access to a cricothyrotomy Kit for emergency access to the airway. We chose this technique
based on our previous experience with the McGrath laryngoscope and the patients' tracheas were
easlily intubated via the nose despite mouth openings of 20, 18 and 24 mm respectively.

We conclude that general anaesthesia and nasotracheal intubation using the McGrath series 5
videolaryngoscope is a feasible technique in patients with limited mouth opening, provided no
other airway abnormalities are present.
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Image

,.

Case 1. Dental abscess, mouth opening of 20 mm.
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