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VIDEOLARINGOSCOPIOS

Jost GuzmAN O.!

“To see or not to see, that is the question”
A.J Heightman

Sin lugar a dudas el desarrollo de los videolarin-
goscopios representa el mayor avance en el manejo
de la via aérea de esta década. Llegaron para cam-
biar esquemas, romper paradigmas y para enamo-
rarse de la via aérea, facilitando y haciendo bello
un procedimiento que en ocasiones genera respeto
e incertidumbre.

Existen al menos 4 videolaringoscopios en el
mercado: Glidescope, V o C-MAC, AWS y Mc-
Grath. Sélo los dos primeros estan disponibles por
ahora en Latinoamérica, por lo que esta revision
estara centrada en ellos.

En esencia un videolaringoscopio tiene incor-
porado un sensor electrénico de imagen (CCD o
CMOS) en el tercio distal de la hoja, transmitiendo
la imagen digital a una pantalla LCD adherida o
no al mango del instrumento. Junto a este sensor
esta inserta una fuente de luz LED (Light Emitting
Diode) (Figura 1).

ente y sensor de
imagen

El hecho de tener el sensor de imagen en la
parte distal de la hoja hace que tengamos una vision
panoramica de la glotis, sin necesidad de “alinear
los ejes” y en la practica tener una laringoscopia
Cormack-Lehane grado I o I en el 99% de los casos.
Los videolaringoscopios tienen un campo visual
entre 45° y 60° a diferencia de la vision distante y
tubular de 15° que proporciona una laringoscopia
clasica (Figura 2). Otra ventaja la proporciona la
luz LED, que es de mayor intensidad luminica
que una fria convencional y con una irradiacion
espectral mas cercana al 0jo humano'.

Glidescope

Desarrollado por el Dr. John A. Paley y
comercializado desde el afio 2001 en Canada por
la empresa Saturn Biomedical System (actualmente
Verathon). En esencia son tres modelos: GVL
(Figura 3), Cobalt (Figura 4) y Ranger (Figura
5), con hojas de distintos tamafos, disefiadas para

Lente y sensor de
imagen

Figura 1. Sensor de imagen y Luz LED de Glidescope y C-MAC.

' Clinica Indisa.
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Figura 3. Glidescope GVL.

neonatos a obesos moérbidos, y que pueden ser
reutilizables o desechables. Es el videolaringoscopio
de mayor difusion en el mundo y tiene multiples
publicaciones en los ultimos 8 afios.

El monitor donde se proyecta la imagen es de 7
pulgadas con una resolucion de 320 x 240 pixeles,
proporcionando una excelente vision. Actualmente
se ofrece un sistema grabador de fotos y video
(Glidescope DVR), que posee una tarjeta SD,
conectandose a modo de interface entre el monitor
y la hoja laringoscoépica.

El GVL es el modelo clasico y mas conocido
(Figura 3), el Cobalt posee un baston-video (el que
incorpora la videocamara y luz LED) al cual se le
insertan las hojas desechables. Existen 2 tamafios:
adulto para las hojas N°3-4 y pediatrico para las
N°1-2 (Figura 4). El Cobalt comparte el mismo
monitor que el GVL. El modelo Ranger (Figura
5) fue diseflado para su uso extrahospitalario,
especialmente en rescate y situaciones extremas.
El monitor es mas pequefio de 3,5 pulgadas, pero
tiene la ventaja que es facilmente transportable,
resistente a golpes y temperaturas extremas (-20
°C a 50 °C). Puede ser conectado tanto a hojas
reutilizables como desechables.

La principal innovacion que ofrecen los video-
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Figura 2. Comparacion entre larin-
goscopia directa (C-L grado III) y
videolaringoscopia.
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Figura 4. Glidescope Cobalt.
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Figura 5. Glidescope Ranger.

laringoscopios Glidescope es el tipo de hoja, en for-
ma de J, con un angulo de 60°. El sensor de imagen
(CCD) esta situado aproximadamente a 4-5 cm del
extremo distal, teniendo un lente que le permite un
campo visual real de 45° y 2 fuentes de luz LED.
Posee un sistema anti-empafnante debido al calor
que emiten los diodos.

Esta hoja se introduce en la cavidad bucal en
la linea media y por su disefio el extremo distal se
posiciona facilmente en la vallécula al completar el
giro e introduccion.
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La introducciéon del tubo orotraqueal se hace
paralelo al Glidescope, facilitado por un estilete
rigido que viene junto al equipo (GlideRite®). Este
estilete tiene un angulo de 60° en su extremo distal.
Su uso es altamente recomendable y necesario
en mas de la mitad de los casos. Existen estudios
que han modificado la angulacion de este estilete
llevandolo a 90° (Figura 6) lo que facilitaria la
intubacion, acortando los tiempos, aumentando la
tasa de éxito y la satisfaccion del operador?.

Experiencia Clinica

Diversos estudios efectuados en poblacion ge-
neral, han mostrado que la laringoscopia obtenida
por el Glidescope es grado I o II en el 98% a 99%
de los pacientes®; por lo general mejora la vision en
1 6 2 grados. Pero el éxito de la intubacion es algo
menor, fluctuando entre un 96% a 100%. Las cau-
sas de fracaso se deben a una incompleta curva de
aprendizaje, disefio del estilete utilizado, dificultad
en avanzar el tubo en laringe, empafiamiento de la
optica o simplemente una laringoscopia grado IV
directa e indirecta.

El porcentaje de éxito en el primer intento
también es variable (debido a las mismas causas
seflaladas anteriormente), fluctuando entre un 86 y
98%, con un promedio cercano al 93%*°.

El tiempo de intubacion es algo mayor que el
necesitado en una laringoscopia directa con hoja
Macintosh. Fluctaa entre 30 - 40 segundos para una
via aérea normal y entre 40 - 80 segundos en una
via aérea dificil.

La opinion de los anestesidlogos es que es un
excelente instrumento para el manejo de la via aérea,
facilitando la intubacion, ya que permite una vision
panoramica de la laringe. En la gran mayoria de
los pacientes proporciona una laringoscopia grado
I, disminuyendo las maniobras de optimizacion

necesarias para el éxito de la intubacion y permite
que el ayudante efectiie bajo vision directa dicha
cooperacion. También el Glidescope (al igual que
otros videolaringoscopios) ha sido muy util en
docencia, facilitando la adquisicion de destrezas y
conocimientos.

Glidescope e
Inmovilidad Cervical

Dos aspectos son importantes al respecto. El
primero es si la intubacion con Glidescope provoca
movimiento cervical significativo. Tres estudios han
evaluado la movilidad cervical bajo fluoroscopia,
encontrando que los movimientos que provoca el
Glidescope son practicamente similares o menores
(en C2-C5) a una hoja Macintosh®’, pero mayores
que un fibrobroncoscopio®. El segundo aspecto es la
tasa de éxito en pacientes con inmovilidad cervical,
ya sea simulada o adquirida por patologia. Varios
reportes han comunicado su éxito en pacientes
con inmovilidad, espondilolistesis® o espondilitis
anquilosante!?, pero un estudio mas sistematico en
este tipo de pacientes mostrd su utilidad sélo en 17
de 20 pacientes''.

Cuatro estudios con inmovilidad cervical
simulada, donde se ha comparado el Glidescope
con Macintosh, AWS y otros, han mostrado su
utilidad con una tasa de éxito que fluctia entre el
88% y 100%, similar o discretamente inferior al
AWS. Comparado a la hoja Macintosh, proporciona
una mejor vision glotica y mayor facilidad de
intubacion!?3,

Si bien la literatura ain es escasa en esta area,
pareciera ser que el Glidescope es una herramienta
eficaz en pacientes con inmovilidad cervical, pero
con reparos, ya que no asegura una tasa de éxito
cercana al 99% 6 100% de éxito y puede producir
movimientos cervicales de importancia.
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Figura 6. Estiletes con angulo
de 60° y 90°.
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Intubacion nasal

El intento por alinear los ejes y el efectuar
una laringoscopia directa en especial con hoja
Macintosh nos puede alterar la anatomia de la
glotis. En estado normal ésta “descansa” en el piso
de la faringe, pero nuestra laringoscopia tradicional
tiende a levantarla dificultando en ocasiones la
intubacion, en especial cuando es nasal, ya que el
tubo corre paralelo al piso de la faringe y necesita
el auxilio de una pinza Magill para levantar el
extremo distal del tubo. Cuando se utiliza un
videolaringoscopio, no se necesita “alinear los ejes”
y esto permite que el tubo se dirija directamente
a la glotis, no requiriendo mayor manipulacion
externa o utilizacion de pinza Magill. Tres estudios
corroboran esto y muestran una tasa de éxito del
97-98% en el primer intento e incluso disminucion
de los tiempos de intubacion y de la sintomatologia
post intubacioén como la disfonia o dolor de faringe.
Esta evidencia hace plantear la posibilidad del uso
rutinario del Glidescope (o videolaringoscopio
similar) para la intubacion nasal'®'®,

Glidescope en via aérea dificil

La mayoria de los estudios se han efectuado en
poblacion general o con inmovilizacién cervical
simulada, pero pocos en via aérea dificil'. Un
estudio publicado recientemente se realiz6 en 112
pacientes con via aérea dificil, incluyendo tumores
de laringe, maxilofacial, radioterapia cervical, entre
otros. Un 36% de éstos tenia una laringoscopia
directa grado III o IV. El porcentaje de éxito en
intubacion fue de un 98% (90% primer intento) y
un 90% de las videolaringoscopias fueron grado I o
%,

Otro estudio reciente efectuado en pacientes con
predictores de via aérea dificil, donde se compar6
el Glidescope con AWS y Macintosh, encontr6 que
la tasa de éxito de intubacion era mayor con los
videolaringoscopios (96%-100%), necesitandose
menos maniobras de optimizacion. Un tercio de
estos pacientes tenia una laringoscopia grado I1I o
IV con la hoja Macintosh?'.

Otra utilidad que se le ha dado a este videolarin-
goscopio es en la evaluacion de la via aérea dificil,
bajo anestesia local: con o sin sedacion puede ha-
cerse una suave laringoscopia para ver la factibili-
dad de intubacion®?. Se ha reportado la utilizacion
del atomizador MADgic® en la intubacion vigil
con Glidescope siendo una interesante alternativa
en el manejo de la via aérea dificil®. Nuestra expe-
riencia es plenamente concordante con estos repor-
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tes y es una técnica bien tolerada por el paciente.

Glidescope vs LMA Fastrach y C-Trach

Dos estudios han comparado Glidescope vs
LMA Fastrach® o C-Trach®, coincidiendo que
Glidescope es superior en el porcentaje de éxito de
intubacion al primer y tercer intento. También lo
logra en menor tiempo y con menos maniobras de
optimizacion. Sin embargo, el numero de pacientes
estudiados es relativamente pequefo, 60 y 106
respectivamente. Cabe destacar que en estos dos
estudios s6lo se incluyeron pacientes con via aérea
normal.

Esta area de estudio es de mucha importancia, y
se debe comparar en futuros trabajos el Glidescope
(u otro videolaringoscopio) con LMA Fastrach en
via aérea dificil, tanto en pacientes con predictores
positivos como en pacientes donde ha fracasado la
laringoscopia tradicional. Los videolaringoscopios
prometen desplazar a la LMA Fastrach en el manejo
de la via aérea dificil no anticipada y probablemente
futuros algoritmos los incluyan, pero para que esto
ocurra se necesita una clara evidencia.

Otros usos

El Glidescope ha sido utilizado para facilitar el
intercambio de tubos orotraqueales®, para insertar
una sonda gastrica?” o un transductor esofagico de
un ecocardiografo®®. También ha sido util para
guiar un fibrobroncoscopio®*® en el retiro de
cuerpos extrafios de hipofaringe®!.

Curva de aprendizaje y problemas

Se ha estimado que son necesarias al menos
30 intubaciones para disminuir significativamente
la tasa de fracaso y el tiempo requerido en este
procedimiento®.

Los problemas reportados ocurren a varios
niveles. Primero, en la insercion en la cavidad
bucal y el adecuado posicionamiento en la linea
media. Este tiempo es claramente mayor que el de
una hoja Macintosh. El segundo, en la introduccion
del tubo, ya que es necesario el uso del estilete;
bocas pequefias o una macroglosia disminuye el
espacio de introduccion (lateral derecho) o de
maniobrabilidad del tubo. Este videolaringoscopio
no permite la vision directa. Por tultimo, el
Glidescope tiende a levantar la laringe y cambiar el
angulo por lo que la insercion del tubo puede ser en
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ocasiones mas dificultosa.

Para evitar estos problemas se recomienda
insertar el Glidescope, en aquellos pacientes con
una distancia esternomental corta, en forma inversa
y luego rotarlo (como una canula de Guedel). El
tubo orotraqueal debe ser introducido paralelo
al Glidescope con un estilete curvado entre 60
a 90 grados® y no es conveniente obtener la
mejor vision laringoscopica posible, porque esta
maniobra levanta la laringe y disminuye el espacio
de maniobrabilidad del tubo. Es preferible tener una
mirada mas panoramica de la glotis sacrificando
un poco la vision. Esto se consigue retirando un
par de centimetros el Glidescope™. Todas estas
pequeias dificultades hacen que el tiempo de
intubacion en una laringe grado I o II sea de 30 a
40 segundos, practicamente el doble que con un
laringoscopio tradicional y vision directa. Distinto
es el caso de una intubacion dificultosa donde el
videolaringoscopio mejora la vision y acorta los
tiempos de intubacion.

Se ha estudiado que dentro de los predictores
clinicos de via aérea dificil, solo el test de protru-
sion mandibular y una mala visualizacion con larin-
goscopia directa se correlacionan con la dificultad
para intubar con Glidescope™®.

Complicaciones

Son escasas. La presion ejercida sobre el
maxilar es baja, ya que con este laringoscopio no se
efectiia una maniobra de palanca, solo de rotacion
para optimizar la vision y elevar la epiglotis. La
complicacion mas caracteristica es la perforacion
del paladar blando o arco palatogloso®**, que ocurre
en la introduccion a ciegas del tubo orotraqueal
con estilete. Una boca pequefia y la inexperiencia
facilitan la ocurrencia de esta complicacion.
Por esta razon se recomienda insertar suavemente
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el tubo en orofaringe bajo vision directa y paralelo
al Glidescope.

Videolaringoscopios Karl Storz (V-MAC vy
C-MACQ)

La empresa Karl Storz en el afio 2002 lanzo
al mercado una serie de videolaringoscopios, con
la particularidad de estar basados en una hoja de
laringoscopio tradicional, ya sea Macintosh (N° 3
y 4), Miller (N° 0, 1 y 3) y Dorges (hoja universal).
Estos laringoscopios tienen inserto un delgado
paquete de fibra optica por el cual se transmite
la luz e imagen a un procesador y pantalla (Ej.
Telepack). En el mango del laringoscopio estéd la
conexion DCI (Figura 7).

Este tipo de laringoscopio tiene la gran ventaja
competitiva de estar basados en una hoja de
laringoscopio tradicional, pero por tener un numero
de fibras limitado, su calidad de imagen también
lo es, y necesita un procesador de imagen externo,
comprometiendo su portabilidad. Sélo pueden
ser conectados a un equipo Telepack o bien a un
procesador de primera generacion (1 chip) Telecam.
Este problema fue solucionado este afio con el
lanzamiento del C-MAC (Figura 8), donde se
mantiene la hoja tipo Macintosh (N°3 y 4), pero se
reemplaza la fibra por un sensor de imagen (CMOS)
y luz LED incorporado en el tercio distal de la hoja.
Esta imagen es transmitida a un monitor de 15 x 9
cm., 1050 gr de peso, y una resolucion de 800 x 480
pixeles, que usa baterias de ion litio recargables,
proporciondndole una autonomia de 2 horas.
Este monitor incorpora una tarjeta de memoria
SD, permitiendo grabar imagenes y video (JPG
y MPEG); la grabacion puede ser activada desde
la pantalla o del mango del videolaringoscopio
(Figura 9). La version pediatrica se espera en los
siguientes meses.

Figura 7. Videola-
ringoscopios V-MAC
(Karl Storz).
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Figura 8. Videolaringoscopio C-MAC (Karl Storz).

Experiencia Clinica

Hasta ahora practicamente toda la literatura
publicada esta basado en laringoscopio V-MAC,
debido a la reciente introduccion del C-MAC.
Nosotros hemos tenido la fortuna de tener la
experiencia con la serie V-MAC desde hace 4 afios
y de algunos meses con C-MAC. Probablemente
dicha experiencia es plenamente traspasable al
nuevo laringoscopio, que tiene como ventajas un
sistema anti-empafiante, un mayor campo visual,
calidad de imagen e iluminacion.

Uno de los principales estudios fue publicado
por M. Kaplan* en el afio 2006, el que incluia
865 pacientes, donde se evaluaba la laringoscopia
directa versus la indirecta. Un 14% de los pacientes
tenia una laringoscopia III o IV, la que disminuia a
un 3% con el uso del videolaringoscopio. Algunos
pacientes de este grupo no modificaban su grado
de vision y otros podian tener un empeoramiento,
pero gracias a que este videolaringoscopio permite
una vision tanto directa como indirecta, el total
de pacientes con vision laringoscopica III o IV
disminuy6 atin mas.

El mismo autor en su primer estudio de evalua-
cion del videolaringoscopio®, en 235 pacientes (18
con predictores de via aérea dificil) logro intubar a
todos, excepto un paciente. Ademas comunica las
ventajas que tiene este instrumento en la intubacion
con tubo doble lumen, la corta curva de aprendizaje
y su utilidad en docencia, la que es concordante con
la opinion de otros autores*e’.

Este videolaringoscopio, por estar basado en una
hoja Macintosh tiene una curva de aprendizaje muy
corta. La hoja ha sido aplanada y tiene un espesor a
nivel de la videocamara de tan s6lo 10 mm para la
hoja N° 3 y 12 mm para la N°4. Esta hoja permite
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sistema

Figura 9:.Videolaringoscopio C-MAC vy
grabador de image.

desplazar la lengua hacia izquierda, haciendo mas
directa la vision y dejando mas espacio para el
tubo orotraqueal o el bougie, necesitandose rara
vez un estilete (Figura 10). En un reciente estudio
que incluia 450 pacientes donde se compara con el
Glidescope y el Mc-Grath se encontrd que el tiempo
de intubacion era de tan s6lo 18 segundos (la mitad
que los otros dos) y se requiri6 estilete s6lo en un
7% de los pacientes. La facilidad de intubacion y
la satisfaccion del operador fueron mayores con el
V-MAC*,.

El disefio de la hoja del C-MAC es mas recto
que el Glidescope, tiene la ventaja que se observa
su extremo distal y otorga un angulo visual 1til de
al menos 45° (Figura 11). La hoja del Glidescope
es mas curva en el extremo distal, alejandose
del campo visual, por lo que no es posible ver el
extremo distal de la hoja, quedando un area ciega
de aproximadamente 1 a 1,5 cm de altura. Por el
contrario, el C-MAC por entrar en forma mas recta
a la orofaringe y observarse su extremo distal,
lo hace mas maniobrable, brindando una mejor
orientacion espacial en faringe, y permitiendo
incluso observar la amigdala lingual (Figura 12).

Esta diferencia en el disefio de las hojas tiene
algunas implicancias técnicas, ya que con el
Glidescope es mas facil levantar la epiglotis. Por
el contrario, con la hoja del C-MAC en ocasiones
es necesario utilizarla como una tipo Miller (Figura
13), o bien requerir manipulacion externa de
laringe.

Otraventaja que ofrecen los videolaringoscopios
es que la fuerza que se necesita en la laringoscopia
es francamente menor (5 veces), lo que permite
disminuir el riesgo de dafar la dentadura, en
especial en casos dificultosos**.

Rol de los videolaringoscopios
en via aérea dificil

En via aérea dificil son escasos los estudios pu-
blicados hasta ahora. El mas interesante enrola 200
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A

Figura 10. Secuencia de intubacion, videolaringoscopio C-MAC.

pacientes con predictores positivos (espe-
cialmente Mallampati 11 y IV) y compa-
ra V-MAC con Macintosh®', encontrando
que el videolaringoscopio ofrece una me-
jor vision, mayor tasa de éxito en intuba-
cion (99% versus 92%), menor tiempo y
uso de maniobras de optimizaciéon como
BURP, bougie o cambios de posicion de la
cabeza.

Otro estudio realizado en obesos
morbidos (150 pacientes en total), encontrd
que el V-MAC también es superior al
Glidescope y Mc-Grath, otorgando mas
facilidad, menor uso de estilete, menor
tiempo de intubacion y un mayor éxito al
primer intento® (Figura 14).

El V o C-MAC permite utilizar con
mayor facilidad un bougie en casos
dificultosos®, donde la vision glética solo
es parcial o esta deformada producto de un

Figura 11. Extremo distal de
laringoscopios C-MAC vs
GVL y Cobalt.

Figura 12. Hipertrofia de amigdala lingual en paciente con via aérea dificil.

Rev Chil Anest 2009; 38: 135-144
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Figura 14. Videolaringoscopios en
obesidad morbida.

Figura 15. Videolaringoscopio V-MAC mas Frova en via aérea dificil con deformacion glotica por
hematoma cervical y tumor de tiroides.

tumor de laringe o por compresion externa, ya sea
por un tumor de tiroides o un hematoma cervical
(Figura 15). Por esta razon es recomendable tener
siempre disponible un bougie o Frova para manejar
este tipo de situaciones.

Si bien aun faltan estudios por hacerse, en espe-
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cial en el terreno de la via aérea dificil, los videola-
ringoscopios han mostrado ser un instrumento muy
promisorio. Todavia no se ha aclarado si uno es me-
jor que otro, ya que todos tienen algunas ventajas
y desventajas. La balanza pareciera estar inclinada
hacia aquél que conserva como base una hoja Ma-
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cintosh, debido a la mayor facilidad de intubacion
y corta curva de aprendizaje. En todo caso este ca-
pitulo recién comienza, ya que los videolaringosco-
pios llevan como maximo 6 afios en el mercado y
se espera que en los proximos, tengan mejor disefio

y tecnologia.

Con la experiencia y evidencia disponible hasta
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