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Intubacion nasotraqueal con
“videolaringoscopio artesanal” en paciente
con via aérea dificultosa prevista

Dr. Gustavo Griinberg*

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue analizar un caso de via aérea
dificultosa prevista que requirié intubacién nasotraqueal
(INT) para cirugia maxilofacial, y se resolvié con un
laringoscopio convencional modificado mediante el
agregado de una mini cdmara.

Paciente de sexo femenino de 68 afios, coordinada para
osteosintesis de maxilar inferior y érbita con INT.
Antecedentes: neoplasma de mama operado. Fumadora
intensa. Traumatismo encéfalocraneano 3 semanas antes,
con fractura de pefiasco y sin lesiones parenquimatosas.
Paralisis facial periférica secundaria al trauma. Del examen se
destaca: desviacion de rasgos a izquierda, paralisis de Bell,
apertura bucal disminuida (2,5 cm), Mallampati IV,
flexo-extensidn de cuello limitada, distancias conservadas.
Se prepard la narina derecha con solucién de adrenalina
aplicada con torundas. Premedicacién con Fentanil 2 ug/kg,
preoxigenacion al 100%, induccién con propofol. Se
comprobd una buena permeabilidad de la narina derecha
digitalmente, por lo que se pasé una sonda endotraqueal
(SET) 7.0 hasta atravesar los cornetes; laringoscopia con pala
curva nimero 3 preparada con una cdmara de 7 mm (7 mm
USB Endoscope, Welsky Technologies Limited) pegada en el
extremo distal, conectada a una notebook en la cual se
visualizaron las estructuras. No se administro relajante
muscular hasta lograr la intubacién. Al visualizar las cuerdas
vocales en la pantalla, se progresd la SET en la via aérea sin
necesidad de utilizar pinza de Magill.

Conclusién: el laringoscopio modificado con el agregado de
una camara y bajo visién en una pantalla fue efectivo para
realizar la INT y resolver esta situacion de via aérea
dificultosa prevista.
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SUMMARY

The objective of this work was to analyze a case of expected
difficult airway that required nasotracheal intubation (INT)
for maxillofacial surgery, which was resolved with a
traditional laryngoscope modified by the addition of a
mini-camera.

Female patient, 68 years of age, scheduled for
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osteosynthesis of jaw and orbit with INT.

History: operation of breast cancer. Heavy smoker.
Traumatic brain injury 3 weeks before, with petrous bone
fracture and no parenchymal injuries. Peripheral facial
paralysis secondary to trauma.

Examination shows: features deviation to the left, Bell's
palsy, reduced mouth opening (2.5 cm), Mallampati IV,
limited flexion and extension of the neck, distances are
preserved.

Right nostril was prepared with adrenaline solution applied
with swabs. Premedication with Fentanyl 2 g/kg,
preoxygenation at 100%, induction with propofol. Good
permeability of right nostril was confirmed by digital
examination, allowing to insert a 7.0 endotracheal tube
(ETT) until passing through the turbinate bones;
laryngoscopy with #3 curved blade equipped with a7 mm
camera (7 mm USB Endoscope, Welsky Technologies
Limited) at the distal tip, connected to a notebook wherein
structures were visualized. No muscle relaxant was
administered until intubation was completed. ETT was
introduced after visualizing the vocal cords on the screen;
Magill forceps were not used.

Conclusion: the laryngoscope modified by the addition of a
camera for visualization on a monitor screen was effective to
carry out INT and manage this expected difficult airway

situation.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar um caso de previsdo de
via aérea dificil que requereu intubacdo nasotraqueal (INT)
para cirurgia maxilofacial, que foi solucionado com um
laringoscépio convencional modificado mediante o
acoplamento de uma camera.

Paciente do sexo feminino de 68 anos, marcada para realizar
osteossintese do maxilar inferior e orbita com INT.
Antecedentes. Operada de neoplasia de mama. Tabagista
intensa. Traumatismo encefalocraniano ha 3 semanas, com
fratura de rochedo e sem les6es parenquimatosas. Paralisia
facial periférica secundaria ao trauma.

Do exame destaca-se : desvio de simetria facial a esquerda,
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paralisia de Bell, abertura bucal diminuida (2.5 cm)
Mallampatti 1V, flexo-extensdao do pescogo limitada,
distancias conservadas.

Preparou-se a narina direita com solugdo de adrenalina
aplicada em torundas. Premedica¢do com Fentanil 2 ug /kg,
pré-oxigenacao a 100%, indugao com Propofol.
Comprovou-se boa permeabilidade da narina direita
digitalmente, pela qual se introduziu uma sonda
endotraqueal (SET) 7.0 até atravessar os cornetos ,
laringoscopia com lamina curva numero 3 preparada com
uma camera de 7 mm (7 mm USB Endoscope , Welsky
Technologies Limited) acoplada ao extremo distal,
conectada a um notebook no qual se visualizaram as
estruturas. Ndo se administrou relaxante muscular ate que
houve-se sucesso na intubagdo. Ao visualizar as cordas
vocais na tela, se progrediu a SET na via aérea sem
necessidade de utilizag@o de pinga de Magill.

Conclusdo: o laringoscépio modificado com uma camera
acoplada e visualizagdo numa tela foi efetivo para realizar a
INT e resolver essa situagdo de previsao de via aérea dificil.

Palavras chave: INTUBAGAO NASOTRAQUEAL

VIDEOLARINGOSCOPIO
VIA AEREA DIFICIL

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea es un desafio constante pa-
ra el anestesidlogo, ya que es comun que se enfrente
a situaciones en las cuales puede haber dificultades
para lograr la intubacion traqueal, y a pesar de los
avances en anestesiologia, sigue siendo una de las
causas de muerte mas importantes relacionadas di-
rectamente a la especialidad 2.

La complejidad es aun mayor, debido a que los
examenes y tests predictores de intubacion dificil
tienen un bajo valor predictivo, por lo que siempre
existe el riesgo potencial de enfrentarse a una situa-
cion de no poder intubar a un paciente que no tiene
indicadores clinicos®™.

En los ultimos afios el desarrollo tecnologico ha
permitido disefiar diferentes instrumentos para acce-
der a la via aérea de manera segura y poder resolver
las diferentes situaciones de intubacion fallida pre-
vista o imprevista. Los diferentes sistemas de fibra
optica y lentes han permitido desarrollar aparatos al-
tamente eficaces como el fibroscopio flexible, rigi-
dos, y videolaringoscopios®”.

La mayor limitante en nuestro pais, y en muchos
de los paises en desarrollo, es el alto costo de estos
dispositivos, por lo que no estan libremente disponi-
bles en la mayor parte de los centros quirirgicos.
Otro factor limitante para los videolaringoscopios,
es lamenor experienciay publicaciones en relacién a
su aplicacion en la via aérea dificultosa, ya que son
de maés reciente introduccion en la préctica clinica.
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Los pacientes que requieren una cirugia para re-
paracion maxilofacial, tienen habitualmente algiin
grado de alteracion de su anatomia que puede ser
causa de dificultad en la intubacion. Es fundamental
entonces una exhaustiva evaluacion clinica de la via
aérea, examinando todos los eventuales factores que
puedan impedir el acceso a la via aérea por la larin-
goscopia estandar habitual, y haga necesario utilizar
otros métodos accesorios. La alteracion mas fre-
cuente en estos pacientes es la limitacion de la aper-
tura bucal, ya sea por dolor o por causa mecanica. Si
la apertura bucal es menor a los 2 cm, es practica-
mente imposible introducir el laringoscopio en la ca-
vidad oral, por lo que la intubacién por via nasal y
guiada por fibrobroncoscopio, es la opcion mas
confiable y segura .

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es analizar un caso de via
aérea dificultosa prevista que requirio intubacion na-
sotraqueal (INT) para cirugia maxilofacial, y se rea-
liz6 la intubacion mediante un laringoscopio con-
vencional modificado por el agregado de una mini
camara.

PROCEDIMIENTO

Analizamos el caso de una paciente de sexo femeni-
no de 68 afios, coordinada para osteosintesis de ma-
xilar inferior y orbita, que requiere INT para la ciru-
gia, con antecedentes personales de neoplasma de
mama operado hace 10 afios con anestesia general.
Fumadora intensa. Traumatismo maxilofacial y en-
céfalocraneano 3 semanas antes de la cirugia, con
fractura de pefiasco, sin lesiones parenquimatosas
encefalicas. Otorraquia que mejord con drenaje lum-
bar. Paralisis facial periférica secundaria al trauma.
Enlafigura | se senalan las lesiones 0seas a reparar.

La paciente tuvo dos consultas preoperatorias
con dos anestesidlogos que plantearon la necesidad
de intubacion con fibrobroncoscopio (FBC).

Del examen se destaca, desviacion de rasgos a iz-
quierda, paralisis de Bell, apertura bucal disminuida
(2,5 cm), Mallampati IV, flexo-extension de cuello
levemente disminuida, distancias conservadas. Esta-
ble desde el punto de vista cardiovascular y respira-
torio, con examenes paraclinicos normales.

En la figura 2 vemos la foto preoperatoria de la
cara de la paciente.

Se le explicé a la paciente el procedimiento a rea-
lizar, se le pidid el consentimiento para utilizar este
dispositivo, documentar fotograficamente su uso, y
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Figura 1. En esta tomografia con reconstruccién dsea se sefia-
lan las tres fracturas a reparar en la cirugfa.

utilizar los datos y fotos para publicar. Las fotos fue-
ron modificadas para guardar su privacidad.

Se prepar6 la narina derecha con solucion de
adrenalina 1:200000 aplicada con torundas y lido-
caina al 4% en spray. Premedicacion con fentanilo
2 ng/kg, preoxigenacion al 100% durante 3 minu-
tos, procediendo luego con la induccién con pro-
pofol a dosis tituladas hasta un total de 130 mg. Se
introdujo dedo mefiique en narina derecha para di-
latar, pero no fue necesario ya que presentaba una
buena permeabilidad y calibre, por lo que se intro-
dujo suavemente la sonda endotraqueal (SET) 7.0
lubricada con lidocaina al 4% en spray hasta pasar
cornetes, luego se realizo la laringoscopia con pala
curva numero 3 preparada con una camara de 7
mm (7 mm USB Endoscope, Welsky Technolo-
gies Limited, Hong Kong, figura 3) en el extremo
distal (figura 4), conectada a una notebook (figura
5), en la cual se visualizaron y grabaron las estruc-
turas. No se administro relajante muscular hasta
logradalaintubacion. Al visualizar las cuerdas vo-
cales (figura 6A), se progreso la SET hasta que se
la vio en la pantalla (figura 6B), y con minimas
modificaciones de su direccion se logrd su entrada
en la via aérea sin necesidad de utilizar pinza de
Magill.

Para el disefio de este dispositivo utilizamos una
camarade 7 mm de didmetro provista de 4 luces LED
(figura 7), que mediante un cable de 2 metros y una
terminal USB se conect6 a una notebook para ver en
la pantalla las imagenes.

Esta camara es sumergible y resistente al agua, lo
que permite su facil lavado y asepsia de manera simi-
lar a cualquier laringoscopio convencional.
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Figura2. En estafoto se ve el test de Mallampatigrado IV, enel
cual vemos sélo la lengua, se aprecia la desviacién de rasgos y
la limitacién de la apertura bucal que es asimétrica.

Figura 3. En esta foto vemos la cdmara de 7 mm de didmetro,
que tiene conexion USB para una computadora.

La camara se pego a la pala del laringoscopio en
el sector distal mediante cinta transparente. Como la
iluminacion suministrada por la camara fue suficien-
te, se le extrajeron las pilas al laringoscopio. Se cali-
bro la alineacion para que la imagen apareciera cen-
trada y fuera similar a la vision laringoscopica.

RESULTADOS

El procedimiento fue grabado en una notebook, lo
que nos permitié medir los tiempos exactos para las
maniobras de laringoscopia e intubacion.

El tiempo desde el inicio de la laringoscopia has-
ta la visualizacion glética fue de 20 segundos, el
tiempo para pasar la SET fue de 13 segundos, con un
total de 33 segundos para toda la maniobra.

No hubo tos ni lucha durante la laringoscopia, ni
al pasar la SET. En la pantalla se vio un muy leve tin-
te sanguinolento en la SET proveniente de su pasaje
nasal.
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Figura 4. En estaimagen se ve lacdmara montada sobre la pala
curva del laringoscopio.

La oximetria de pulso se mantuvo en 99% duran-
te todo el procedimiento.

Luego del despertar la paciente neg6 odinofagia,
pero siuna leve molestia nasal. No tuvo rinorragia al
retirar la SET. No present6 disfonia ni laringoespas-
mo postextubacion.

DISCUSION

E1 FBC es en el momento actual el gold standard pa-
ra resolver la mayor parte de las situaciones de via
aérea dificultosa prevista de coordinacion'®'V. Su
importancia se incrementa en los casos en los cuales
el paciente tiene limitaciones en la apertura bucal y
por requerimiento quirurgico se necesita la INT.
Estos conceptos son fundamentales para sefialar la
causa por la cual los dos anestesiologos que vieron a
la paciente plantearon la intubacion fibrooptica en
esta paciente.

Desde la aparicion de los primeros videolarin-
goscopios hace mas de 10 afios, la experiencia e indi-
caciones para su uso han ido aumentando progresi-
vamente. Su mayor utilidad es en la via aérea dificil
prevista, pero requieren de una apertura bucal mini-
ma y suficiente para introducir este instrumento. La

Figura 5. En esta foto se ve el laringoscopio armado con la cé-
maray conectado alanotebook, donde se observaunaimagen
grabada durante una laringoscopia realizada con este disposi-
tivo.

mayoria de estos dispositivos tienen un espesor igual
o algo mayor que un laringoscopio estandar ¢'?,
Para el disefio de nuestro “videolaringoscopio
artesanal” consideramos las caracteristicas mas im-
portantes tanto de estos dispositivos, como de los la-
ringoscopios convencionales. Es por esto que opta-
mos por montar la cAmara sobre una pala estandar ti-
po Macintosh lo que por un lado nos da seguridad en
el manejo, ya que es la que mas utilizamos diaria-
mente, es reutilizable, facil de lavar y desinfectar
(menor costo), todos los anestesidlogos tienen expe-
riencia en su uso convencional, y en caso de dificul-
tades en la visualizacion en la pantalla, inmediata-
mente se puede pasar a realizar una laringoscopia di-
recta convencional. Sin embargo, si analizamos la
forma de la pala de la mayor parte de los videolarin-
goscopios originales, vemos que la curvatura de la
pala es mayor, lo que busca llegar a ver mas facil-

Figura 6. A) vision glética con este dispositivo. B) Visién al enfrentar la SET a las cuerdas vocales
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mente los casos de laringe anterior. De todas formas,
al no necesitar la alineacién de los ejes buco-farin-
go-laringeo a los ojos del operador, como se requiere
en una laringoscopia directa convencional, con la
pala Macintosh asociada a la camara también se pue-
de llegar a visualizar mas facilmente las glotis ante-
riores. Hay estudios también que este tipo de palas
reducen la necesidad de uso de introductor para
pasar la SET, con lo que se disminuiria el nimero de
lesiones de la via aérea ).

Para la seleccion de la camara nos basamos pri-
mero en que tuviera un tamafio adecuado para colo-
car sobre el laringoscopio tratando de no aumentar el
espesor total, y que el canal de pasaje de la SET no se
reduzca de manera muy significativa. Si bien se pu-
do cumplir con la primera premisa, de no aumentar el
espesor total, el canal de pasaje quedo algo disminui-
do porque el didmetro de la camara es mayor que la
luz del laringoscopio, y como utilizamos un larin-
goscopio que conduce la luz por fibra dptica, no se
pudo extraer esta pieza.

Otra condicion para seleccionar la camara fue la
posibilidad de facil limpieza y desinfeccion, por lo
que usamos una sumergible, resistente al agua y los
antisépticos.

Laaplicacion de la cdmara sobre la pala del larin-
goscopio se solucion6 de la manera mas sencilla, con
cinta adhesiva transparente, teniendo la precaucion
de que la imagen obtenida en la computadora
quedara alineada verticalmente.

La conexion de la cdmara a la computadora es ti-
po “plug & play”, compatible con el programa Win-
dows®, por lo que no hubo dificultades en conectar-
la auna notebook, que la reconoci6 inmediatamente.
Usamos el programa “Supereyes®” provisto por el
fabricante, para mirar, fotografiar y grabar las
imagenes obtenidas con la mini camara.

Otro requerimiento necesario de este dispositivo
fue que tuviera luz propia y suficiente para iluminar
las estructuras, lo que se consigui6é adecuadamente
gracias a las 4 luces LED de la camara, con lo que se
logro una buena vision. Ademas estas luces son
frias, lo que previene de lesiones térmicas durante el
proceso de intubacion.

El dispositivo funciono correctamente, logrando
rapidamente una clara vision de la glotis, aunque los
tiempos fueron mayores que los de una laringosco-
piaestandar''®. Al progresar la SET a través de la na-
riz, apareci6 inmediatamente en el campo de vision
de la camara, por lo que con minimos movimientos
se pudo introducir a través de las cuerdas vocales. Al
no hiperextender la cabeza, es habitual que la SET
introducida por la nariz, tienda mas facilmente a ir
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Figura 7. Cdmara montada en la pala del laringoscopio con la
luz encendida.

hacia la via aérea, razén por la cual en nuestra pa-
ciente no necesitamos usar la pinza de Magill. Esto
mismo es notado cuando se utilizan los diferentes vi-
deolaringoscopios para INT ).

Para tomar la decision de usar este nuevo dispo-
sitivo consideramos varios aspectos; a favor tenia-
mos que la apertura bucal era suficiente para introdu-
cir la pala del laringoscopio, que incluso pudiera au-
mentar luego de la induccidn anestésica al no tener
limitacion por dolor, y la posibilidad de un plan B
despertando a la paciente ¢ intubarla con FBC. Ade-
mas le evitamos el estrés de la intubacion vigil con
FBC. En contra teniamos la falta de experiencia con
el uso de este dispositivo (2 pacientes intubados pre-
viamente), ya que en los trabajos se plantea que es
necesario un minimo de 30 procedimientos para al-
canzar la curva de aprendizaje . Finalmente se op-
td por realizar un solo intento y sin usar relajantes
musculares, para que en caso de falla, despertar a la
paciente y pasar inmediatamente al plan B.

LaINT con los diferentes tipos de videolaringos-
copios ya ha sido probada en numerosos centros que
poseen este tipo de tecnologia "', lo que nos sirvié
de referencia para apoyar la conducta de usar nuestro
dispositivo artesanal.

CONCLUSIONES

La INT utilizando un laringoscopio modificado con
el agregado de una camara (“videolaringoscopio ar-
tesanal”) fue efectivo para resolver esta situacion de
via aérea dificultosa prevista y puede ser considera-
do como una alternativa para enfrentar con seguri-
dad este tipo de situaciones, siempre y cuando el pa-
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ciente tenga una apertura bucal minima permita
introducir este dispositivo en la cavidad oral.

Es necesario llegar a un nimero suficiente de in-
tubaciones para poder lograr un buen grado de entre-
namiento, evaluar con mas seguridad sus indicacio-
nes, y poder determinar si este sistema puede ser una
opcion valida para ser usado en paises con bajos re-
cursos mientras que no puedan acceder a los
videolaringoscopios originales.
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