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VIDEO ENDOSCOPIA LARINGEA CON OPTICA RIGIDA 702 (VEL 709

Dr. Douglas A Cedefio H*

Instruccion

erca de un tercio de todos los resultados
fadversos de la anestesia se debe a problemas
respiratorios.

El 33 % de todas las muertes posanestésicas son
consecuencia de la imposibilidad de intubar una via
aérea dificil. Sinoingresay sale aire hacia y desde
los pulmones, habrd un deterioro rapideo que culmina
en la hipoxia cerebral y la muerte.

En un estudio realizado en 18 580 pacientes se

“maostré una incidencia de 1,8 % de intubacién dificil

y de fracasos de intubacién del 0,3 %. Esinteresante
resaltar que en el 1,3 % de los paciantes no existian
argumantos que hicleran prever la posibilidad de tal
gituacion, @s por esto que el anestesiélogo debe
gstar preparado para afrontar esta eventualidad.

Si bien en la gran mayoria de los casos, la
intubacion endotraqueal se realiza sin dificultad, en
un paciente dormido y relajado, ésta puede resultar
dificultosa adn sin ningun indicio gue o haga suponer.
La intubacion dificultosa no siempre se puede prever
y la sensibilidad de los test predictivos puede llegar
a ser inferior al 50 %.

*Rervicio de Anestesia Centro Médico de Caracas.
Curacay-Veneziela.
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El algoritmo de dificultad en el manejo de la via
aérea viene trabajando bien en los ultimos 10 anos,
de hecho hay una disminucion dramatica entre un
30 % a 40 % en el namero de casos meédico-legales
por “mal praxis”, relacionado con problemas
respiratorios, dafio cerebral y muertes, atribuidas a
la anestesia; en los primeros cuatro afios de la
década de los 90.

Estos problemas incluyen el rol de la anestesia
general y el manejo del acceso a la via aérea dificil,
definicién del punto final para la laringoscopia
convencional y ventilacion con mascara, y la
definicién de dificultad de intubacidn endotraqueal y
ventilaciéon con mascara.

La consideracion de estos problemas podria hacer
que el algoritmo de via aérea dificil de Ia ASA tenga
mas especificidad clinica y funcional.

Incidencia de dificultad de intubacién

Samsoon GLT, Young JRB estudiaron el rango
de incidencia de intubacién dificil y sobre un universo
de 10 000 pacientes encontraron:

Grado |; sin dificultad al primer intento, rango de
incidencia entre 82 % y 99 %.

Grado Il: intubacién exitosa, pero multiples
intentos con diferentes hojas fueron requeridos, se
presentaron con un rango de incidencia de 1 %-
18 %.

Grado Iil: multiples intentos, varios larin-
goscopistas, tenian un rango de incidencia de 1 %-
4 %.

Grado |V: intubacion endotraqueal no exitosa, no
puede ventilar, niintubar. Se recomienda ventilacion
jet transtragueal, traqueotomia, ambos proce-
dimientos de urgencia; para evitar la ocurrencia de
dafio cerebral, y/o muerte. Tiene un rango de
incidencia de 0,005-0,35 %.
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Video endoscopia laringea con dptica rigida 70° (Vel 70%)

Intentos de intubacion endotraqueal después de la induccion
de la anestesia general (paciente dormido)

]

IET inicial exitosa® IET fallida

l

Desde este punto hacia delante tener
siempre la prudencia de:

1. Regresar a ventilacion espontinea
2. Despertar al paciente

3. Pedir ayuda a otro médico

VIA AEREA NO URGENTE VIA AEREA URGENTE
Paciente anestesiado, IET fallida Paciente anestesiado, IET fallida
VENTILACION CON MASCARILLA VENTILACION CON MASCARILLA

ADECUADA INADECUADA

/ Si la ventilacion \‘

Accesos alternativos ——e Eils}f]l?;sd{;?{[illillauﬁ
IET
pae ®) madecuada

—— Solicitar ayuda
de otro médico

. Imposibilidad para

. : Un intento Ventilacion de urgencia
IET exitosa®  intubar después de Py
varios intentos 7§ IET 7qumlglta (d)
Via aérea Despertar al 1IET IET IET !ET
quirtirgica® paciente (¢)  exitosa®* fallida fallida exitosa®
LJ
Cirugia bajo anestesia )
con mascarilla facial Via aérea
definitiva (e)

Acceso urgente a via
aérea por medios

quirirgicos

*confirmar IET con CO, exhalado. (b) accesos alternativos para la IET dificil son: usar otras hojas de laringoscopia,
intubacién con el paciente despierto, IET oral o nasal, IET c/fibrobroncoscopio, guias metélicas, |ET retrégrada y acceso
quirdrgico. (c) ver IET con paciente despierto. (d) ventilacion transtraqueal jet, mascarilla laringea o ventilacién con
combitubo eséfago-tragueal. (&) regresar a ventilacién espontdnea con el paciente despierto, traqueotomia o IET.

................. e - 65 - . R
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Como ya hemos mencionado la intubacion
tragueal es una causa importante de morbilidad y
mortalidad relacionadas con la anestesia. Aunquela
pulsioximetria y la capnografia se usan como
monitorizaciéon bdsica para la intubacion, las
demandas médico-legales debidas a intubaciones
esofagicas inadvertidas e intubaciones dificiles con
secuelas severas, siguen siendo aun asi el 6 %,
segun un estudio proyectado por la ASA a lo largo de
10 afios. Ademas, el aumento de intubaciones fallidas
en anestesia obstétrica es una razon de gran interes,
para dirigir los esfuerzos hacia la solucion de los
problemas de intubacion dificil.

La video laringoscopia (VLG), es un nuevo concep-
to recientemente creado para la monitorizacion en
intubacién y para el manejo de una intubacion
traqueal dificil no prevista.

Partiendo de esta (ltima premisa, he querido
introducir un recurso para mejorar la calidad del
monitoreo durante la maniobra de intubacidn
endotraqueal, con la finalidad de garantizar un alto
porcentaje de éxito en los casos de intubacion
dificultosa.

Por supuesto que existen condiciones fisiopato-
iégicas que demandan otro tipo de soluciones,
diferentes a la video laringoscopia y a la laringoscopia
convencional.

Criterios de intubacién dificil

Evaluacion preoperatoria para la predicciéon de
una intubacion dificil

Digtancia tiro-mentoniana; (Patil V): se mide
desde ¢l borde superior del cartilago tiroides hasta
el borde del mentén con la cabeza en hiperextension.
Si la distancia es inferior a 6,5 cm, la intubacion
puede sor dificil (Figura 1).

Distancia esterno-mentoniana: (Savva D): debe
ser superior a 12,5 cm. Se realiza en hiperextension
y la boca cerrada. Menor de 12 cm, predice intubacion
dificil.

Flexion cervical
Grados de Bellhause-Doré: una persona nor-

mal puede extender la articulacion atloido-occipital
hasta 35°.

Grados de reduccion

I: sin restriccion.

II: movilidad reducida a 1/3 de lo normal.

I1l: movilidad reducida a 2/3 de lo normal.

IV: restriccién 100 % de la movilidad.

Grados Il y IV predicen intubacién dificil,

Angulo maxilo-faringeo: Menor de 105°,

(Incidencia de Hirtz): Radiogratia de perfil en
posicién de intubacién. Permite evaluar el angulo
maxilo-faringeo:

e Angulo menor de 90 grados: predice una
intubacién muy dificil.

» Angulo entre 90-105: predice intubacion dificil.

Este es un procedimiento poco usado, ya que no
es practico y aumenta los costos de la evaluacion
preoperatoria.

Distancia inter-incisiva: medida entre los
incisivos superiores e inferiores con la boca
completamente abierta, aceptable mayor de 3 cm,
menor de 2 cm, dificulta la introduccion de la hoja del
laringoscopio y la intubacion,

Clase |: = 3cm. Clase ll: 2,6-3 cm, Clase lll: de
2-2 5 ¢m. Clase IV: menos de 2 cm.

Rama mandibular horizontal: menor de 10 cm,
predice intubacion dificil.

Longitud del cuello: un cuello corto disminuye
la habilidad para alinear los ejes orofaringeo y
laringeo.

Grosor del cuello: un cuello grueso disminuye la
habilidad para alinear estos ejes. (No hay informacion
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Video endoscopia laringea con dptica rigida 70° (Vel 70°)

Figura 2. Se aprecia el angulo de movilizacién Atlas-occipital.

en la literatura sobre la medida cuantitativa, de estos
2 ultimos parametros).

Clase de oro faringe

Clasificacion de Mallampati-Samsoon y Young

Relacidn del tamafio lengua/faringe.

« ;Qué tanto obstruye la lengua los diametros del
istmo de las fauces, que impidan la visualizacion
de la oro faringe?

« Prueba de Mallampati.

Prueba modificada de Mallampati (Frerk 1991)

* EIl paciente en posicion sentada abre la boca y
saca la lengua lo mas grande y afuera posibles.

*» El observador inspecciona con una lamparita las
estructuras faringeas.

* El paciente no debe hablar.

« La clasificacion depende de las estructuras
faringeas que se observen.

Mallampati
Clasificacién segin estructuras observables:

*» Grado |: se observa el paladar blando, la dvula y
los pilares.

» Grado Il: se puede ver la pared faringea poste-
rior, por detrés del paladar blando; pero la base
de la lengua no deja ver los pilares.

» Gradolll: exclusivamente se ve el paladar blando.

» Grado IV: no se logra ver el paladar blando, sdlo
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el paladar duro es visible.

Problemas con la prueba de Mallampati

*» No considera la movilidad del cuello.

» No considera el tamano del espacio mandibular.
» Variabilidad de observador a observador.

» Laexteriorizacidn de la lengua al elevar el hueso
hioides, disminuye los diametros céfalo-caudales
del istmo de las fauces.

Usualmente la combinacién e integracion de estos
factores, pueden predecir una intubacién dificil.
Ocasionalmente un solo factor evaluado implicado
pudiera determinar un indice de sospecha de tal
situacion. Ademas, la presencia de un estado
patclégico sobre la orofaringe y/o laringe como:
tumores, infecciones, sangrado, etc., son muy
importantes para determinar intubacian dificil y la
ventilacién adecuada con méascara.

Eventualmente es importante tener en cuenta la
obesidad extrema y gigantomastia, como factores
agravantes en intubacidén dificil.

La evaluacién pre-operatoria no requiere de
equipos, es enleramente no invasiva y tarda menos
de un minuto en ejecutarla.

Evaluacion durante la laringoscopia

Clasificacion de Cormack-Lehane

= Grado |: se observa el orificio superior de la
laringe y la hendidura gldtica en su totalidad

(intubacién muy facil).

» Grado Il: sélo se observa la comisura o mitad
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posterior de la hendidura glética (cierto grado de
dificultad).

Grado llI: sélo se observa la epiglotis sin visualizar
el orificio superior de la laringe (intubacién muy
dificil pero posible).

Grado IV: imposibilidad para visualizar incluso la
epiglotis (intubacién sélo posible con técnicas
especiales).

Definicién de mejor intento de intubacién

Clase IV

Clase |

Figura 3. Clasificacion de Mallampati

1. Razonable experiencia para la laringoscopia. La

curva de aprendizaje es de dos a tres aflos para
el laringoscopista. Sin embargo depende de la
habilidad intrinseca.

. La laringoscopia no debe estar limitada por el
tono muscular,

. El paciente debe estar siempre en posicion éptima
(ligera flexian cérvico-toraxico e hiperextension
céfalo-cervical), con alineamiento del eje oral,
faringec y laringoo dentro de una linea recta.
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En algunos pacientes (tales como los obesos), se
puede obtener una oOptima posicion de flexo-
extension de la cabeza colocando soportes
enrollados debajo de las escapulas, hombros, el
cuello, y aun con este tipo de posicionamiento,
puede resultar extremadamente dificil cuando el
paciente esta anestesiado y relajado.

. Laringoscopia.

Grados de laringoscopia segun Cormack y
Lehane: Como ya senalamos, valora el grado de
dificultad para la intubacién endotraqueal al
realizar la laringoscopia directa, segun las
estructuras anatémicas que se visualicen.

. La funcion propia de las hojas de Macintosh y

Millar, depende del uso apropiado del tamafio de
la hoja. En orden de alcanzar que la epiglotis
salga de la linea de vision, la hoja de Macintosh
debe ser lo suficientemente larga para poner
tensién sobre el ligamento hyo-epiglotico vy la
hoja de Miller debe ser lo suficientemente larga
para cabalgar la epiglotis contra la base de la
lengua. En algunos pacientes puede ser
apropiado cambiar la longitud de la hoja en un
primer tiempo para obtenar una funcién propia de
la hoja.

En otros pacientes la hoja de Macintosh puede
proveer una vision superior 0 mejores condiciones
de intubacién que la hoja de Miller y viceversa.
La hoja de Macintosh se considera la mejor hoja
cuando existe una via aerea pequefia para pasar
el tubo endotraqueal. Ej.: Boca pequeina y paladar
y orofaringe estrechos, La hoja de Miller se
considera mejor hoja en pacientes con un pequefo
espacio mandibular (laringe anterior), largos
incisivos, o que tiene una epiglotis larga y blanda.

En resumen el mejor intento de laringoscopia

puede ser definido como:

L B

Laringoscopia realizada personal

razonablemente entrenado.

por

Relajacion muscular adecuada,

. Posicion cérvico-toraxico y céfalo-cervical

adecuadas.

. Optima movilizacién externa de la laringe por

palpacién.
Cambio de la longitud de la hoja en un tiempo,

Cambio del tipo de hoja en un tiempo.
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Video endoscopia laringea con dptica rigida 707 (Vel 707)

I. 98 % . 1%

I, 1:2000 IV. 1 por 10°

Fig 4 Clasificacion de Cormack Lehane

Con estos criterios y sin olra consideracion, un
optimo intento de laringoscopia puede ser logrado
sobre el primer intento, si es facil y podria no tomar
mas de un maximo de tres intentos, o 10 minutos en
los casos dificiles.

En aras de lograr cada vez técnicas mas sencillas
y menos traumaticas, la anestesiologia al igual que
otras especialidades médicas, se esta moviendo
hacia procedimientos poco Invasivos, aprove-
chandose de los avances en |0s recursos
tecnolégicos.

Partiendo de esta premisa es muy probable que
mas adelante nos toque redefinir el concepto de
intubacion dificil, disminuyendo el numero y tiempo
de los intentos de intubacién, favoreciendo con toda

seguridad la disminucion de la morbilidad y
practicamente eliminando |a mortalidad asociada a
la laringoscopia en intubacion dificil

Principio

VEL 70° significa manejo de la via aérea con la
ayuda de una transmision a través de video, de la
imagen obtenida durante una maniobra convencional
de intubacion, usando un dispositivo novedoso en la
hoja Macintosh con punta articulada, cuya
modificacion consiste en un canal para el pasaje de
la éptica, llamado “Canal para la oplica rigida o
flexible”, de Dach, concebido por el autor (Figuras
5a vy 5b).

El resultado es un féacil acceso a la imagen
anatomica del orificio superior de la laringe,
facilitando la maniobra de intubacion endotraqueal,
haciendo de este procedimiento una técnica muy
sencilla de ejecutar y con minimo trauma, aun en
aquellos pacientes con indicios de intubacion dificil.

Independientemente del grado de dificultad que
resulte de la valoracién previa al abordaje de la via
aérea, la visién 70° de una oOplica rigida gran angu-
lar, que usa esta técnica, resulta en todos los casos
en una exposicién 100 % de la vision video
laringoscopica de la hendidura laringea superior
(Cormack-Lehane ).

Usando una céamara de video conactada al
adaptador de la dptica, podremos usar esle instru-
mental de la manera convencional para realizar la
laringoscopia. Esto permite monitorizar la intubacion,
confirmar la posicion del tubo endotraqueal y/o guiar
el tubo durante la intubaciéon endotragueal, para
evitar la intubacién dificil y situaciones inesperadas
durante la intubacién.

Figura 5. (a) Canal para pasaje de dpticas. (b) Pasaje de dptica rigida

69 —
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Motivacion del disefo de la técnica

Dada la calidad de la imagen obtenida con las
opticas rigidas usadas en las cirugias funcionales
endoscopicas en ORL, se penso en utilizar un
telescopio rigido para la visualizacion video
endoscapica del orificio laringeo superior.

El resultado de esta propuesta fue una imagen
100 % nitida, y capaz de llenar la pantalla de un
monitor.

La escogencia del grado de visualizacion de la
Gptica de 70° fue bajo los argumentos anatémicos de
la alineacion de los ejes oro-faringeo y laringeo, lo
cual se lograria con la visién gran angular de la
optica fundamentalmente y no con la movilizacion
enérgica de la cabeza y cuello del paciente durante
la laringoscopia.

Técnica
1. Oxigenacién pre induccién de 3 a 5 minutos.

2. Induccién anestésica segun preferencia del
anestesidlogo, en nuestros casoes se uso: propofol
a 2 mg/kg; fentanyl entre 50 y 100 ug y rocuronium
de 0,4 a 0,6 mg/kg.

3. De 2 a 3 minutos de la dosis del relajante muscu-
lar y manteniendo un “puente inhalatorio” con
sevoflurane/aire/O, se realiza laringoscopia con
hoja de Macintosh punta articulada, modificada
con el canal de DACH. Esta se introduce sin
hiperextension del cuello y directamente por la
linea media, simplemente para rechazar
suavemente la lengua.

Figura 6, Hoja tipo Macintosh Modificada con canal
endoscopico
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4. Introduccion de una optica rigida de 4 mm, con
angulo de visualizacion de 70° y gran angular.

5. Visualizacidon de la hendidura laringea superior,
con un movimiento suave de levantamiento de la
epiglotis, accionando el mecanismo de articu-
lacion de la punta de la hoja.

6. Monitorizacion de la entrada del tubo endotraqueal
a través de la glotis.

7. Retiro de la dptica.
8. Retiro del laringoscopio.

9. Retiro de los equipos de video de apoyo.

Materiales y métodos

Se seleccionaron 100 pacientes consecutivos
programados para cirugias electivas, desde el
primero de junio del ano 2002, hasta el 30 de
noviembre del mismo ano, asignados al autor de
este trabajo y que requerian intubacidn endotraqueal.
Fue realizado en el Centro Médico de Caracas,
Venezuela. Los pacientes fueron clasificados, segun
el riesgo anestésico de la ASA. De ambos sexos,
edades comprendidas entre 7 dias y 91 anos, peso
entre 2,8 kg y 120 kg, sin patologias evidentes de
cabeza, cuello o laringe y con diferentes grados de
dificultad para la intubacion segun la evaluacion
clinica previa, realizada por el investigador primario,
para evitar la variabilidad inter-observador.

La VEL 707, que en este irabajo describe el autor,
fue realizada siempre por el mismo laringoscopista,
usando la técnica de DACH, la cual consiste en el
uso de una hoja de laringoscopio Macintosh punta
articulada, modificada con Canal para la éptica, de
DACH. 8Se usd una Optica rigida de 70 grados,
modelo Hopkins Il, de 4 mm de diametro y 18 cm de
longitud.

Antes de la induccidon anesiésica, los accesos
venosos y la monitorizacidn estandar fue realizada,
con pulsioximetria, capnografia, EKG y presion arte-
rial no invasiva.

Para la monitorizacién por video de la

laringoscopia se usd una camara tricam, un monitor
grado médico de 13" y una fuente de luz de xenon.

Para la adecuada evaluacion de la relajacion
muscular se usd un neurcestimulador, con TOF y
estimulacién tetanica.

Vaol. 49 N° 2, Noviembre 2004
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Video endoscopia laringea con dprica rigida 707 (Vel 7(7)

Figura 7. (&) Angulo de vision optica de 70/

(b) Imagen video endoscopica de la laringe con la técnica VEL 70°
(¢) Imagen video endoscopica de Intubacién endotraqueal
(d) Imagen video endoscopica de intubacién tragqueal y sondaje esctago-gastrico

A todos los pacientes se les practicd en la sala de
preparacion pre anestésica, la evaluacion de
Mallampati modificado y la medicidn de las distintas
tiro-mentoniana y esterno-mentoniana, asi como la
distancia inter-incisivo, con la finalidad de
correlacionar el grado de dificultad posible de la
maniobra de intubacion segun la predictibilidad de
estas pruebas, con la visién video laringoscopica, de
acuerdo a la clasificacién de Cormack-Lehane.

Se consideraria intubacién dificil a todo aquel

paciente con una visiéon laringoscopica de un
Cormack-Lehane Il1-1V.

Resultados

De los 100 pacientes estudiados, 60 pacientes
fueron de sexo femenino (60 %) y 40 de sexo mas-
culino (40 %), edades entre 1 dia y 86 anos, 80 % de
los pacientes ASA |, 10 % ASA Il v 4 % ASA III.
Pacientes pediatricos: 6 (6 %).

Pacientes adultos: 94 (94 %).
Pesos entre 2,800 kg y 120 kg.

Distancia inter-incisivos: 96 % mayorde 3cmy 4 %
menos de 2,5 cm.

Distancia tiro-mentoniana: 98 % mayor de 6,5 cm y
2 % menor de 6 cm.

Distancia esterno-mentoniana: 96 % mayor de 13 cm
vy 4 % menor de 12,5 cm.

Mallampati: Grado |: 84 %.
Grado |l: 10 %.

Grado [ll: 5 %.
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La evaluacion previa del grado de dificultad para
la intubacién, no se realizé en los pacientes
pediatricos.

Cormack-Lehane: Grado | en todos los casos
(100 %),

Tiempo de colocacion endotraqueal del tubo:
Promedio de 1,5 minutos. (Desde |la VEL 70", hasta
la fijacién del tubo).

Conclusiones

De la interpretacion de los resultados de este
estudio se pueden sacar varias conclusiones:

1. En la evaluacién pre-anestésica es muy
importante la realizacion de varios test para
predecir una via aérea dificil, ya que esto aumenta
el porcentaje de sensibilidad de los mismos, en
comparacion a cuando se hacen de manera indi-
vidual.

2. Realizar la intubacion endotraqueal usando el
recurso de la VEL 70°, arroj6 un resultado 100 %
positivo, sin complicaciones y con un
procedimiento sencillo y poco traumatico,
independientemente de los indices de dificultad
de la via aérea, que resulté de la evaluacién pre-
anestésica.

3. El entrenamiento con esta nueva técnica resulta
muy féacil, tanto para el anestesidlogo
experimentado, como para el que esta en fase de
entrenamiento.

4. Observar las imagenes de la hendidura laringea
superior por medio de la VEL 70° es una
experiencia realmente novedosa, muy dificil de
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obtener por los métedos convencionales de
intubacion,

5. La claridad de imagenes de la VEL 70° permite
tener material parala docencia y la documentacién
de casos imporiantes.

6. La VEL 70° no sélo es una técnica novedosa de
intubacién, sino que es ademas, una forma de
monitoreo de las maniobras de intubacion.

7. Por ultimo la VEL 70° resulta en una seguridad
100 % de la intubacidn y control perfecto de la
colocacion del tubo endotraqueal.

Dificultades en la técnica
1. Los equipos que utiliza, son costosos.

2. Reguiere mantenimiento adecuado de dichos
equipos.

3. Requiere entrenamiento del personal asistente
en el manejo y cuidado de los equipos.

4, Amerita de un entrenamiento de adecuacion a la
vision espacial, tridimensional de las imagenes
obtenidas con la VEL 70° de parte del
laringoscopista.

5. Amerita de un pequefio entrenamiento para lograr
la movilizacion adecuada del tubo traqueal du-
rante su introduccion por el orificio glotico,

6. Necesita de un tiempo de preparacién y
movilizacién de los equipos.

Discusion

Observar una pantalla de video en circunstancias
criticas resulta més comodo que mirar a través de un
laringoscopio, porque el anestesiologo mantiene la
posiciéon habitual para la intubacién y puede
facilmente cambiar la visién de la orofaringe por la
del monitor y viceversa. Esto facilita el procedimiento
endoscopico, ayuda a la destreza manual y posibilita
la observaciéon simultanea del video, paciente y
monitor. Ademas, permite disponer de una pantalla
para multiples imagenes, mostrando y aumentando
la coordinacién en las manicbras de intubacién, asi
como disponer de cintas de video para revisiones
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posteriores o documentacion sobre procedimientos
de intubaciéon endotraqueal.

VEL 70" supone nueva generacion en la
monitorizacion de rutina para intubacién y es una
excelente herramienta para demostracién, docencia,
supervisién y documentacién de la intubacion
convencional sin interferir con el procedimiento.

La mayoria de los anestesidélogos estan
familiarizados con la laringoscopia convencional.
La intubacién traqueal asistida por video es
practicamente el mismo método, Unicamente s un
escaldn superior, el tubo endotragueal es introducido
ayudado por la visién de video; esto hace que estas
técnicas faclliten potencialmente el manejo de la
intubacion diflicil, permitiende ademas que la
maniobra sea vista por todo el personal presente
durante la intubacién.

Si se usan rutinariamente, no existe retrasoenla
preparacion de estos equipos, no es necesario
interrumpir el proceso de intubacién y tampoco se
necesita personal asistente adicional al que ayuda
normalmente, en caso de intubacion dificil
inesperada.

Este estudio es una referencia sencilla y repro-
ducible para la disminucién draméatica de la diticultad
en intubacién. El uso de la técnica de DACH para
abordar la via aérea, resultd muy eficaz, por lo que
considero que esta pudiera resultar en un aporte
importante para el ejercicio diario de nueslira
especialidad y un recurso para la docencia.
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