Laringoscopio Optico AIRTRAQ®

Vea videos de AIRTRAQ en la biblioteca de videos

Introduccion

El laringoscopio Optico descartable AIRTRAQ esta disefiado para proveer una vision de la
apertura glética sin alinear los ejes oral, faringeo y laringeo. Comparado con la laringoscopia
convencional directa, los laringoscopios rigidos con video requieren una minima manipulacion y
posicionamiento de la cabeza. EI AIRTRAQ requiere una apertura minima de la boca de 18 mm.

La hoja del AIRTRAQ tiene un canal actuando como la carcasa para la ubicacion e insercion del
tubo endotraqueal mientras que otro canal termina en un lente distal. Una luz de LED de baja
temperatura a bateria en la punta de la hoja provee iluminacion por hasta 90 minutos. La imagen es
transmitida a un visor en el extremo contrario a través de una combinacion de lentes y un prisma, en
vez de una fibra Optica, permitiendo la visualizacion de la glotis y estructuras adyacentes, ademas
de la punta del tubo endotraqueal. Un sistema anti-empafiado para las dpticas es activado cuando se
enciende la luz de LED. Para que el sistema anti-empafiado sea efectivo, el LED debe ser encendido
por lo menos 30 segundos antes de su uso.

Segun el fabricante, el AIRTRAQ trabaja con cualquier estilo de tubo endotraqueal: estandar,
reforzado (alambre) y pre-formado. Tubos endotraqueales con diametro interno (ID) desde 7.0 mm
hasta 8.5 mm pueden ser usados con el tamafios normal y desde 6.0 hasta 7.5 con el futuro tamafio
pequefio (apertura minima de la boca de 16 mm). Una camara de video color opcional se puede
colocar en el visor proximal para transmitir en una pantalla (como una TV) por medio de un cable
largo y liviano o por radiofrecuencia (inalambric@). Visualizarla imagen en una pantalla visible por
mas de una persona resulta muy util para propositos educacionales.

El uso del recientemente introducido AIRTRAQ ha sido descrito intubaciones orales en
maniquies de intubacion (Maharaj et al 2006) sin publicaciones relativas a estudios con pacientes.
Usos intencionales sugeridos por el fabricante incluyen la colocacion de TET, intercambios de TET,
colocacion de otros dispositivos, por ejemplo, los tubos gastricos. Sélo una version adulta regular
del AIRTRAQ esta actualmente disponible en EE.UU..

Estas caracteristicas hacen del AIRTRAQ una opcion buena para escenarios donde la
laringoscopia convencional podria demostrar ser dificil o peligrosa como pacientes con la laringe
anterior, espina cervical fracturada inestable, pacientes sentados, quemaduras en la parte superior
del cuerpo, trauma o_pacientes con micrognatismo.

Comparado con un laringoscopio Macintosh en los escenarios de laringoscopia sencilla
simulada, no habia ninguna diferencia entre el AIRTRAQ y el Macintosh en el éxito de la
intubacion traqueal. "El tiempo tomado al intubar al final del protocolo era significativamente
menor usando el AIRTRAQ (9.5 (6.7) vs. 14.2 (7.4) s), demostrando una adquisicion rapida de
habilidad. En los escenarios de laringoscopia dificultosa simulada, el AIRTRAQ tuvo mas éexito
logrando la intubacion traqueal, requirid menos tiempo para intubar con éxito, causé menos trauma
dental, y fue considerado por los anestesidlogos ser mas facil de usar.” (Maharaj et al 2006). Estos
resultados son consistentes con los informes de la actuacién clinica de otro laringoscopios épticos
rigidos y con nuestra propia experiencia (no publicado) usando el AIRTRAQ.

Preparacion

Describiremos la preparacién y sucesion de eventos cuando se usa el AIRTRAQ para la
intubacién oral en un paciente inducido con anestesia general.

Idealmente, el AIRTRAQ esta preparado antes del uso: la luz encendida durante 30 seg 0 mas, el
TET de tamafio apropiado tiene el balon desinflado, es lubricado y cargado en el canal. La vista a


http://vam.anest.ufl.edu/airwaydevice/videolibrary/index.html

través del visor o de la cAmara se verifica para asegurar que la vista no se obstruye por el TET que
sobrepasa el limite. La punta del AIRTRAQ también se lubrica. Después de la induccion de la
anestesia, la hoja del AIRTRAQ se inserta en la boca por el medio y pasa por encima del centro de
la lengua. Para ayudar con la insercion, uno puede usar un dedo para abrir la boca. Algunas
anatomias (por ejemplo la mandibula corta y cuello con un pecho grande) puede no permitir una
insercién sencilla del AIRTRAQ de esta manera y puede requerir la insercion lateralmente a la
lengua; o ligeramente oblicuo; o con mas extension del cuello o usando un acercamiento retromolar.
Adelantando el AIRTRAQ mientras se aplica un poco de distraccion en la hoja normalmente
permitird al intubacionista identificar la Gvula y después la epiglotis a medida que la hoja es
avanzada. Tipicamente, la punta llegara a ser posicionada en la vallécula donde la epiglotis se alza
elevando la hoja. El tubo traqueal es entonces avanzado a traves del canal mientras que se mantiene
la fuerza de levantamiento vertical que sigue exponiendo las cuerdas vocales y el balon del TET
puede observarse pasando a través de las cuerdas vocales. Una vez que el balon ha pasado las
cuerdas vocales, uno puede inflar el balon, conectar el circuito respiratorio, y entonces separar el
TET del canal guia usando un método de pelado, mas facilmente poniendo un dedo entre el canal y
el TET y empujandolo a lo largo del canal hasta que el TET se separa completamente del canal. El
AIRTRAQ es entonces removido mientras se sostiene el TET en su lugar.

Intubacion Oral: Una Guia Paso A Paso

e Inducir al paciente como para una intubacion normal; aplicar presion cricoidea si se desea
una secuencia de intubacion rapida.

e Laposicion del paciente debe ser tranquila o neutral, no “olfateando”. Algunos autores hasta
proponen una pequefia flexion de la cabeza y el cuello para incrementar la posibilidad de
que el laringoscopio recoja la epiglotis. Uno puede empezar también con el paciente en la
posicion de “olfateo”.

« Posicionese como para una laringoscopia directa comun y posicione el eje del laringoscopio
paralelo al eje del paciente con orientacion caudal. (vea la animacién en la seccién de
laringoscopia de Bullard, o vea los videos de usos reales del AIRTRAQ.)

e Introduzca la punta del laringoscopio entre los dientes, dentro de la faringe. Trate de estar
tan cerca del medio como le sea posible.

« Avance el conjunto AIRTRAQ/TET sabre la lengua, cambie a una posicion perpendicular al
eje del paciente distorsionando la anatomia minimamente. El objetivo es introducir la punta
dentro de la vallécula y luego elevar la epiglotis suspendiéndola. La punta puede también ser
posicionada por debajo de la epiglotis, estilo Miller, como una alternativa.

o Eleve el AIRTRAQ. La punta de la-hojaldebe retraer la epiglotisy usted debe poder
visualizar la apertura glotica. Debe notarse que ésta no es una técnica pasiva donde el
laringoscopio es simplemente ingresado en la faringe para la visualizacion. Se requiere una
laringoscopia de SUSPENSION para establecer el espacio de visualizacion necesario para
identificar la epiglotis y finalmente la laringe. Al realizar la laringoscopia de la suspension,
la mano derecha puede ponerse en el laringoscopio para su estabilizacion. Alternativamente,
algunos prefieren usar la mano derecha para sujetar la mandibula (el dedo pulgar en la boca,
dedos en el mentdn) y elevarla para que pueda aplicarse menos traccion al laringoscopio
AIRTRAQ, y por ende facilitando su maniobrabilidad.

Soluciones a problemas

No se ven las cuerdas vocales

Normalmente esto significa que uno no va exactamente por la linea media o esta demasiado lejos
(profundo). Primero, retire el AIRTRAQ ligeramente y alcelo. También porque la vista a través del
AIRTRAQ es menos panordmica que durante la intubacion regular, es mas dificil corregir durante
la laringoscopia si usted no esta entrando en la boca perfectamente por el medio. Retroceda un paso



y determine si usted es perfectamente en la linea media con el laringoscopio. Sienta la trdquea o
cartilago de la tiroides para determinar la linea media de nuevo, luego re-ingrese el laringoscopio.
Otra aproximacion al problema anterior seria elevar la mandibula con la mano derecha mientras
visualiza al mismo tiempo a través del visor. Entonces intente visualizar las curdas vocales, la
cantidad disminuida de presién en la hoja le hara mas facil maniobrar la hoja.

Dificultad avanzando el TET con visualizacion de las cuerdas vocales

La dificultad principal adelantando el TET podria ser alguna de las siguientes situaciones: las
cuerdas vocales no estan en el medio de la vista, lubricacién inadecuada, falla a la hora de usar un
TET de tamafno recomendado o falla a la hora de desinflar el balon de TET totalmente.

Dificultad avanzando el TET entre las cuerdas vocales visualizadas

El disefio del AIRTRAQ es tal que la punta del TET entra en el campo visual desde abajo y a la
derecha de éste por el canal guia del AIRTRAQ. Cuando el TET es adelantado continuamente
demasiado posteriormente y/o demasiado a la derecha de las cuerdas vocales, deben considerarse
varias maniobras:

« Intente retirar el AIRTRAQ entero ligeramente para que no esté tan cerca de las cuerdas
vocales, alcelo e intenta de nuevo. Retirando ligeramente, el TET tiene la distancia adicional
para viajar mas al medio y la curva del TET para traer la punta anteriormente.

e Uno podria considerar también el uso de un TET punta-lapiz (por ejemplo el Parker Tube de
Parker Medical) eso no tiene un angulo oblicuo desfavorable y se "dirige-solo™ hacia la linea
media.

Se nubla la vista

El AIRTRAQ incorpora un calentador que calienta la lente distal para prevenir niebla. La
biblioteca de videos de AIRTRAQ incluye un caso cuando la luz (y por ende el calentador) se
encendié demasiado tarde e insuficientemente antes (>= 30 s) de la intubacion.
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