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Rendimiento de diferentes tipos de videolaringoscopios
en un glaciar al aire libre: estudio con maniquíes

Sabine Nabecker, Robert Greif, Manuel Kotarlic, Maren Kleine-Brueggeney, Christine Riggenbach,
Lorenz Theiler

Introducción y objetivo. Existe muy poca información sobre la realización de videolaringoscopias al aire libre. Inves-
tigamos el rendimiento de una variedad de dispositivos de intubación en comparación con la laringoscopia directa y
bajo condiciones ambientales difíciles (glaciar de gran altitud, nieve con efecto reflectante).

Métodos. Tras la aprobación por el comité local de ética, este estudio aleatorizó a 20 médicos que intubaron mani-
quíes con limitación en la apertura bucal y en la extensión cervical, bajo cinco circunstancias: 1) en el interior de
hospitales, 2) en interiores a la altitud del glaciar, 3) en un glaciar a plena luz solar, 4) en un glaciar con gafas de
sol, y 5) en un glaciar, con el médico y el maniquí cubiertos por una manta. Los dispositivos evaluados fueron: larin-
goscopio Macintosh y los videolaringoscopios McGrath, Airtraq-SP, GlideScope, KingVision, C-MAC-D-blade, APAdvance-
difficult-airway-blade y Bonfils. El resultado principal a analizar fue el éxito de intubación al primer intento; y los resul-
tados secundarios el tiempo de intubación, la visibilidad de de la glotis en la pantalla.

Resultados. Se observó un mayor índice de éxito de intubación en el interior, así como al aire libre en el glaciar cuan-
do se cubría con una manta. El rendimiento a plena luz del día del Macintosh fue superior a la de los videolaringosco-
pios. En los dispositivos con pantallas incorporadas se percibieron diferencias significativas en condiciones ambientales
cambiantes. El uso de gafas de sol mejoró el rendimiento de algunos dispositivos, pero no de todos. El tiempo de in-
tubación difirió sustancialmente entre los dispositivos, independientemente de las condiciones ambientales (p < 0,01).
La calidad de visibilidad de la pantalla varió significativamente según las condiciones y los dispositivos.

Conclusiones. El laringoscopio Macintosh se comporta mejor que los videolaringoscopios. Las posibilidades de éxito
en la intubación con videolaringoscopios es menor en condiciones de luz solar brillante. Cubrir la cabeza con una
manta oscura bloquea suficientemente los efectos perjudiciales de la luz solar durante la intubación a pleno sol.

Palabras clave: Intubación. Altitude. Exterior. Videolaringoscopio. Maniquí.

Outdoor performance of different videolaryngoscopes on a glacier:
a manikin study

Background and objective. Little information about the performance of videolaryngoscopes outdoors is available. We
aimed to test the hypothesis that a Macintosh direct laryngoscope would perform less well than  videolaryngoscopes
under difficult environmental conditions (high-altitude glacier, sun-reflecting snow).

Methods. After local research ethics committee approval, this randomized controlled trial enrolled 20 physicians who
intubated manikins with limited cervical extension mouth opening under 5 conditions: 1) in hospitals (indoors), 2) in-
doors at a high altitude, 3) outdoors on a glacier in sunlight without sunglasses, 4) outdoors on a glacier with sun-
glasses, and 5) outdoors on a glacier with the physician and manikin covered with a blanket. The following devices
were compared to the Macintosh laryngoscope, McGrath, Airtraq-SP, GlideScope, KingVision, C-MAC-D-Blade, AP Ad-
vance Difficult Airway Blade and Bonfils. The main outcome was first-attempt intubation success; secondary outcomes
were intubation time, visibility on the screen, and view of the glottis.

Results. The best intubation success rates were observed indoors asnd on the glacier under a blanket. The Macintosh
performed better than the videolaryngoscopes under bright sunlight. We observed significant differences in the per-
formance of devices with built-in screens under varying conditions. Wearing sunglasses improved performance with
some but not all devices. Intubation times differed significantly between devices, regardless of the environmental con-
dition (P<0.01). Screen visibility differed significantly between conditions and devices.

Conclusions. Successful intubation with videolaryngoscopes is less likely under bright sunlight conditions. The Macin-
tosh laryngoscope performs better than videolaryngoscopes. Covering the heads of both the physician and the pa-
tient with a dark blanket sufficiently overcomes the detrimental effects of sunlight during intubation.
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Introducción

El manejo prehospitalario de la vía aérea (VA) es di-
fícil y son frecuentes complicaciones como las intuba-
ciones fallidas1-3. Por otra parte, datos recientes apoyan
la idea de que un manejo adecuado por profesionales
con experiencia mejora el pronóstico del paciente4,5.

Entre los factores que aumentan las dificultades del
manejo prehospitalario de la VA están las condiciones
ambientales. Los videolaringoscopios (VLS) pueden
funcionar mejor que la laringoscopia directa y, como
elementos auxiliares de intubación, han ido ganando
popularidad6,7. En los últimos años, se han comerciali-
zado una variedad de VLS con mejoras sustanciales,
que promete una mejor visión de la glotis, incluso en
situaciones difíciles de intubación8-10. Un impedimento
frecuente para la intubación por los médicos de emer-
gencia en helicópteros de rescate es la luz del sol. Dis-
poner de VLS a bordo de los helicópteros de rescate
podría facilitar la intubación a los médicos antes de
transportar a un paciente al hospital11-14, pero muy po-
cos estudios han evaluado el uso de VLS al aire libre15-17.
No hay datos disponibles sobre el rendimiento de es-
tos dispositivos empleados al aire libre y con luz solar
reflectante.

Este estudio con maniquíes, prospectivo, aleatoriza-
do y controlado evalúa si los VLS ofrecen ventajas para
la intubación en comparación a la laringoscopia direc-
ta. Si bien la superioridad de VLS en comparación con
la hoja estándar de Macintosh® en el servicio de urgen-
cias es bien conocida18, esto podría no ser así en condi-
ciones difíciles al aire libre. Nuestra hipótesis es que la
laringoscopia directa con una pala Macintosh® sería in-
ferior a la VLS cuando se realiza en condiciones am-
bientales específicas sobre un glaciar. Nuestros objeti-
vos primarios y secundarios son determinar el
rendimiento de una variedad de dispositivos de intuba-
ción en comparación con la laringoscopia directa bajo
condiciones ambientales difíciles (glaciar de gran alti-
tud, reflejo del sol en la nieve).

Método

Este estudio se llevó a cabo por miembros del Gru-
po de Investigación en Vía Aérea Difícil (DARC, en in-
glés) del Hospital de la Universidad de Berna, Inselspi-
tal, Suiza, con la aprobación de la Junta de Revisión
Institucional local (número de registro 13-053). El sitio
de estudio fue en el glaciar Aletsch en la montaña
Jungfraujoch en los Alpes suizos, a una altitud de
3.450 metros sobre el nivel del mar. Participaron anes-
tesiólogos, con al menos dos años de experiencia clíni-
ca, después de proporcionar el consentimiento infor-
mado por escrito. Los participantes fueron reclutados
en los Hospitales Universitarios de Berna, Lausana y Gi-
nebra, donde los anestesiólogos también trabajan co-
mo médicos de emergencia en el Servicio de Rescate
Helicóptero Suizo (REGA). Cada participante recibió
una formación introductoria estandarizada sobre el uso

de los dispositivos de estudio. Este consistía en un bre-
ve conferencia y por lo menos 10 intentos supervisa-
dos de intubación en un maniquí, seguidos por una
práctica específica en el uso de cada dispositivo antes
del estudio.

La intubación se realizó utilizando un maniquí de
intubación (HAL® Gaumard, Miami, FL, EE.UU.). Se co-
locó un collar cervical (Stifneck®, Laerdal, Copenhague,
Dinamarca) en el maniquí para inmovilizar el cuello y
reducir la apertura de la boca. Se dejó un intento de
intubación con un tubo traqueal del tamaño de 7,5
mm se utilizó (Mallinckrodt® Hi-Contour, Covidien, Ha-
zelwood, MO, EE.UU.). En el caso de palas sin canal de
tubo guiado, el tubo traqueal estaba equipado con
sonda de intubación (Flexislip®, Teleflex, Westmeath, Ir-
landa), que no se extiende más allá de la apertura final
del tubo. Para el GlideScope®, se utilizó la sonda Gli-
deScope®.

Se evaluaron los siguientes dispositivos11,19: 1) larin-
goscopio Macintosh® (Heine®, Herrsching, Germany)
pala tamaño 4; 2) McGrath® (Aircraft Medical Ltd.,
Edinburgh, Reino Unido)20, con una pala de un solo
uso MAC® tamaño 3; 3) Airtraq SP® (Prodol Meditec
SA, Vizcaya, España), con una pala de un solo uso ta-
maño grande que tiene un canal de guía para el tubo
endotraqueal; 4) GlideScope® (Verathon Inc., Bothell,
WA, EE.UU.), con pala de un solo uso tamaño 3; 5)
KingVision® (Kingsystems, Noblesville, IN, EE.UU.), pala
de un solo uso tamaño 3 que tiene un canal de guía
para el tubo endotraqueal; 6) C-MAC® (Karl Storz, Tut-
tlingen, Alemania)21 con pala reutilizable de vía aérea
difícil; 7) A.P. Advance® (Venner Medical SA, Singapur),
con pala de un solo uso para VA difícil que tiene un
canal de guía para el tubo endotraqueal; 8) Bonfils®

(Karl Storz, Tuttlingen, Alemania)22, un estilete óptico
rígido con una punta curva de 40°.

Los dispositivos del estudio fueron probados en cin-
co condiciones ambientales diferentes: 1) interior de
los hospitales universitarios, donde los participantes del
estudio trabajaron a una altitud de unos 500 metros
sobre el nivel del mar; 2) interior, a 3.450 metros so-
bre el nivel del mar, de la Estación de Investigación so-
bre la Jungfraujoch (HFSJG), Suiza; 3) al aire libre en la
altitud de la Estación de Investigación sobre la Jung-
fraujoch, a pleno sol, en la nieve, sin protección para
los ojos; 4) Al aire libre en la altitud de la Estación de
Investigación sobre la Jungfraujoch, a pleno sol, en la
nieve, con gafas de sol; 5) al aire libre en la altitud de
la Estación de Investigación sobre la Jungfraujoch, a
pleno sol, en la nieve, la cabeza del maniquí y del pro-
fesional participante cubiertas con una manta oscura
(Figura 1).

Se aleatorizaron por ordenador el orden de las tres
condiciones ambientales al aire libre y el orden de uso
de los dispositivos y se mantuvieron en sobres cerra-
dos. Para cuantificar el brillo de la radiación (luminis-
cencia) en el lugar de estudio en el glaciar, se utiliza-
ron las mediciones globales horizontales de irradiación
(W/m2) de la Oficina Federal de Meteorología y Clima-
tología, Payerne, Suiza23. Los datos se transformaron en

216-222_C08-12620.EME_ORIGINAL_Nabecker_2015  04/07/16  13:58  Página 217



Nabecker S, et al. Emergencias 2016;28:216-222

218

Lux. El brillo en las situaciones de interior se midió con
un medidor de luz digital (TES 1330, TES® Electrical
Electronic Corporation, Taipei, Taiwan).

Cada participante realiza un intento de intubación
con cada dispositivo en cada condición, completando
40 intentos de intubación por participante. Durante to-
do el estudio, se dejó solo un intento de intubación
con un tiempo por intento de intubación limitado a un
máximo de 120 segundos17. El éxito de la intubación
se definió como la visualización de las cuerdas vocales,
seguido de la inserción del tubo traqueal con resultado
de movimientos simétricos de la pared torácica duran-
te la ventilación con bolsa.

El resultado primario fue la intubación exitosa den-
tro de los 120 segundos17 bajo visualización directa de
las cuerdas vocales. Otros parámetros de resultados se-
cundarios fueron el tiempo de intubación exitosa y el
POGO Score24 (porcentaje de apertura de la glotis). Sin
relación con la puntuación de POGO, la visión de las
estructuras anatómicas del maniquí (ya sea en la pan-
talla del VLS o con observación directa, por ejemplo
con Macintosh®) fue evaluada subjetivamente en una
escala del 1 (estructuras claramente visibles) a 5 (pan-
talla en negro o ninguna estructura visible). Después
de completar los 40 intentos de intubación, se pidió a
los participantes que calificasen los dispositivos de
acuerdo con sus preferencias personales para uso futu-
ro en condiciones similares.

Los datos demográficos de los participantes fueron:
edad, sexo, años de experiencia en anestesiología y la
situación profesional actual (residente, anestesiólogo
asistencial). Se registraron la frecuencia cardiaca (FC) y
la saturación periférica de oxígeno (SaO2) de los parti-
cipantes basal, en reposo y durante los intentos en la
investigación.

La principal hipótesis es que la tasa de éxito de la
intubación con VLS y el Bonfils® es más alta que la tasa
de éxito de la intubación con la pala estándar de Ma-
cintosh® para la laringoscopia directa, en este escenario
simulado de vía aérea difícil. Se calculó el tamaño de la
muestra utilizando la tasa de éxito de la laringoscopia

directa (39,5%) frente a la tasa de éxito del estilete de
fibra óptica Bonfils® (81,6%), que fue publicado previa-
mente por Byhahn et al. en un escenario de VA difícil25.
Se estimó un error alfa de 0,05, un error beta de 0,2 y
una correlación de 0,2 para 15 participantes (Stata
V.13.1, StataCorp, College Station, TX, EE.UU.). Se in-
vitó a 22 participantes con el fin de compensar las
condiciones climáticas inestables y posibles abandonos.
Se utilizó el programa Stata para los cálculos y compa-
raciones estadísticas (Stata V.13.1, StataCorp, College
Station, TX, EE.UU.). Para el cálculo de frecuencias, ta-
les como las diferencias en las tasas de éxito entre los
dispositivos y entre las condiciones se utilizó la prueba
Q de Cochran. Se utilizó la prueba de McNemar para
comparar las tasas de éxito de los dos grupos. La nor-
malidad de la distribución de los datos se comprobó
mediante el test de Shapiro-Wilk y visualmente me-
diante el sistema gráfico Q-Q. Para el análisis de los
datos que no siguen una distribución normal se utilizó
el test generalizado de Friedman (prueba de Skillings-
Mack). Los parámetros vitales como el ritmo cardiaco,
se compararon mediante la prueba t pareada de Wilco-
xon o del test de pares relacionados o de los rangos
agrupados, dependiendo de la distribución de datos.
Se consideró estadísticamente significativo un valor de
p < 0,05.

Resultados

Veintidós anestesiólogos participaron en el estudio
en el Centro de Investigación sobre la Jungfraujoch.
Dos participantes tuvieron que ser excluidos debido al
cambio de las condiciones climáticas con nubes en-
trantes. Veinte participantes [16 (80%) de sexo mascu-
lino, de 39 años de edad (SD 8)] realizaron los intentos
de intubación bajo un cielo sin nubes con la corres-
pondiente luminiscencia > 20.000 lux. En el interior, el
brillo varió de 350 lux (en el área de inducción de
anestesia, sin ventanas) a 3.000 lux (en interiores, en el
centro de investigación, cerca de las ventanas). La me-
diana de años experiencia en anestesiología fue de 11
(RIC 4-14) años, 13 (65%) de los participantes eran
anestesiólogos asistenciales y 7 (35%) eran residentes
de anestesiología con al menos dos años de experien-
cia en anestesia.

La media de la FC en reposo fue de 74 (SD 13) lati-
dos por minuto (lpm) en los hospitales universitarios
de aproximadamente 500 metros sobre el nivel del
mar y de 80 (DE 12) lpm a la altitud del lugar de estu-
dio (p = 0,23). La mediana de SaO2 cayó significativa-
mente de 99 (RIC 98-100) a 90% (RIC 88-93) a la alti-
tud del lugar de estudio (p < 0,001). La temperatura al
aire libre en el lugar alpino de estudio fue de 3°C (RIC
1-5).

Los VLS no funcionaron mejor que la laringoscopia
directa para el resultado primario, la tasa de éxito en la
intubación (Tabla 1). Por lo tanto, no se pudo rechazar
la hipótesis nula. No hubo diferencias estadísticamente
significativas entre los dispositivos en interior (en el hos-

Figura 1. Ejemplo de posicionamiento del profesional que 
realiza la intubación con la ayuda de una manta que le cubre
a él y a la cabeza del maniquí mientras realiza el procedimien-
to al aire libre, con sol y sobre la nieve.
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pital y en altitud) y al aire libre, en altitud, cuando se
cubría con una manta. El rendimiento fue significativa-
mente diferente entre el interior y al aire libre cubierto
con una manta en comparación con las condiciones al
aire libre a la luz del sol, con y sin gafas de sol (Tabla 1).

Curiosamente, solo los dispositivos con pantalla in-
corporada (McGrath®, KingVision®, C-MAC®, A. P. Avan-
ce®) tuvieron un resultado estadísticamente significati-
vo (p � 0,01) peor a la luz del sol. Utilizados con gafas
de sol, mejoró el rendimiento de algunos dispositivos,
en comparación con la intubación en la luz del sol sin
gafas de sol (p = 0,049), pero esta significación esta-
dística se perdió en la comparación por pares de los
dispositivos (Tabla 1). La pala Macintosh® fue significa-
tivamente mejor cuando se utiliza al sol, sin gafas de
sol, en comparación con el McGrath® (p = 0,03) y el
A.P. Advance® (p = 0,004). Sin embargo, no fue signifi-
cativamente mejor al sol que la Airtraq® (p = 0,25), el
GlideScope® (p = 1,0), el KingVision® (p = 0,13), el C-
MAC® (p = 0,5), o el Bonfils® (p = 1,0).

El tiempo hasta la intubación exitosa difirió signifi-
cativamente entre los dispositivos, bajo todas las condi-
ciones ambientales (Tabla 2). A pesar de la diferencia
significativa en la saturación de oxígeno de los partici-
pantes registrada a baja y alta altitud, no hubo diferen-
cia en los tiempos de intubación en condiciones com-
parables en interiores (Tabla 2). El valor más bajo de p
fue para el Airtraq® (p = 0,08).

La calidad de la visualización de las estructuras ana-
tómicas, ya sea en la pantalla del VLS o directa (Macin-
tosh®, Bonfils®) fue significativamente diferente entre
todos los dispositivos, en todas las condiciones am-
bientales (p < 0,01, Tabla 3). Para todos y cada uno de
los VLS, la calidad de la imagen también difirió signifi-
cativamente entre las diferentes condiciones ambienta-
les (Tabla 3). Sin embargo, no hubo diferencias entre
el Bonfils® y el Macintosh® con respecto a la calidad
subjetiva de la visiualización entre las diferentes condi-
ciones ambientales.

La puntuación de POGO fue significativamente di-
ferente entre todos los dispositivos bajo todas las con-
diciones ensayadas (Tabla 4). Solo para el A. P. Avance®

hubo una diferencia significativa observada con respec-
to a la puntuación de POGO bajo las diversas condicio-
nes (p = 0,01, Tabla 4). En general, el laringoscopio
Macintosh® muestra las puntuaciones POGO más bajas,
pero esto no influyó en la tasa de éxito.

Los médicos participantes clasificaron los dispositi-
vos para uso en exteriores de la siguiente manera: 1.
Macintosh®, 2. C-MAC®, 3. McGrath®, 4. KingVision®, 5.
Airtraq®, 6. GlideScope®, 7. Bonfils®, 8. A.P. Advance®.

Discusión

Este estudio en maniquíes con una VA difícil simula-
da evalúa si los VLS eran superiores al laringoscopio
Macintosh® para la intubación en condiciones ambien-
tales difíciles. Contrariamente a nuestra hipótesis, la ta-
sa de éxito de intubación en estas condiciones fue me-
jor con la pala Macintosh® estándar que con el VLS.
Además, los dispositivos con pantalla incorporada (C-
MAC®, McGrath®, KingVision® y A.P. Advance®) tuvieron
un rendimiento inferior al aire libre, bajo el sol o con el
médico llevando gafas de sol. Esto se reflejó en la tasa
de éxito. Los dispositivos con monitores externos (Gli-
descope®, Airtraq®) o los dispositivos que no dependen
de una pantalla de vídeo (Macintosh®, Bonfils®) parecí-
an afectarse menos por la luz del sol. Los últimos cua-
tro dispositivos no mostraron diferencias estadística-
mente significativas en la tasa de éxito en diversas
condiciones ambientales. Las dificultades con la intuba-
ción traqueal se reflejó en la duración prolongada has-
ta la intubación exitosa, sin embargo, estas diferencias,
aunque estadísticamente significativas, consideramos
que no tienen relevancia clínica.

La luz del sol impidió la correcta identificación de
las estructuras anatómicas en la pantalla de vídeo (ma-

Tabla 1. Porcentaje de éxito en el primer intento de intubación

Macintosh® McGrath®* Airtraq® Glidescope® KingVision®* C-MAC®* A.P. Advance®* Bonfils® p
Dentro de hospital (n = 20) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 19 (95) 20 (100) n.a.
Jungfrau, en interior (n = 20) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 20 (100) n.a.
Jungfrau, al sol (n = 20) 20 (100) 14 (70)** 17 (85) 19 (95) 16 (80) 18 (90) 11 (55)** 19 (95) < 0,01
Jungfrau, con gafas de sol (n = 20) 18 (90) 15 (75) 19 (95) 19 (95) 19 (95) 13 (65) 18 (90) 17 (85) 0,049
Jungfrau, cubierto con manta (n = 20) 19 (95) 20 (100) 19 (95) 20 (100) 20 (100) 20 (100) 19 (95) 18 (90) 0,50
p 0,23 < 0,01 0,13 0,63 0,01 < 0,01 < 0,01 0,17
Los datos se expresan como números y (%). Test estadístico: Q de Cochran. *Dispositivos con monitor incorporado. **Diferencias estadísticas con la larin-
goscopia directa con Macintosh® (p = 0,03 para McGrath®, p = 0,004 para A.P. Advance®. Test estadístico: McNemar. No se aplicó factor de corrección).

Tabla 2. Tiempo hasta la intubación (en segundos)

Macintosh® McGrath® Airtraq® Glidescope® KingVision® C-MAC®* A.P. Advance® Bonfils® p
Dentro de hospital (n = 20) 15 (10-23) 13 (11-18) 15 (13-19) 20 (14-22) 18 (13-27) 16 (13-18) 21 (18-24) 20 (17-35) < 0,01
Jungfrau, en interior (n = 20) 12 (10-17) 13 (11-16) 14 (11-16) 14 (13-20) 17 (13-19) 14 (12-19) 22 (16-28) 24 (17-35) < 0,01
Jungfrau, al sol (n = 20) 14 (10-19) 18 (13-28) 15 (12-26) 18 (16-28) 18 (14-39) 15 (13-20) 32 (21-41) 30 (20-37) < 0,01
Jungfrau, con gafas de sol (n = 20) 15 (11-21) 17 (13-19) 18 (11-27) 19 (16-27) 16 (13-23) 15 (14-20) 27 (21-35) 23 (20-26) < 0,01
Jungfrau, cubierto con manta (n = 20) 13 (12-18) 15 (11-17) 14 (10-20) 19 (13-21) 14 (11-20) 13 (12-16) 21 (18-35) 20 (15-33) < 0,01
p 0,07 < 0,01 0,20 < 0,01 0,74 0,29 0,38 0,47
Los datos se expresan en mediana (rango intercuartílico). Test estadístico: generalizada de Friedman (Skillings-Mack test).
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la calidad de imagen o una pantalla en negro). Esto no
se modificó significativamente al llevar gafas de sol.
Curiosamente, las gafas de sol parecieron empeorar la
visibilidad, especialmente en la pantalla del C-MAC® de
bolsillo. En general, las gafas de sol no mejoraron la
calidad de la imagen deteriorada en las pantallas. Ade-
más, cambiar el ángulo de la pantalla en relación con
el sol, si es posible (por ejemplo Airtraq®), no tuvo
prácticamente ningún efecto sobre la calidad final de
la imagen. Del mismo modo, la creación de una som-
bra, hecha por el propio profesional que intubaba, pa-
ra evitar los efectos del deslumbramiento no mejoraron
la calidad de imagen. La mejor solución para intubar
pacientes a la luz del sol fue simplemente bloquear el
resplandor de la luz del sol con una manta oscura (Fi-
gura 1). Hemos podido demostrar que esta sencilla in-
tervención provocó similares tasas de éxito y de tiem-
pos de intubación a los intentos realizados en interior.

Nuestros resultados sugieren que los monitores ex-
ternos pueden obtener mejores resultados, en el entor-
no prehospitalario, en comparación con los VLS que
cuentan con pantallas incorporadas. Sin embargo, el
aumento de su tamaño y peso los hacen más compli-
cado de llevar a la escena, lo cual debe ser considera-
do en el contexto prehospitalario.

Según nuestros datos, solo Ueshima et al.17 compa-
raron dos VLS, el Pentax Airway Scope® y el Pentax Air-
traq®, con laringoscopia directa utilizando una pala
Macintosh®, a la luz del día y en la oscuridad (quirófa-
no sin luces). En contraste con nuestro estudio, no uti-
lizaron el monitor externo Airtraq®. Su resultado prima-
rio fue el tiempo necesario hasta la intubación. De
manera similar a nuestros hallazgos, se tomó más tiem-
po para intubar al aire libre con el dispositivo que se
basó en una pantalla de vídeo (Pentax Airway Scope).

En nuestro estudio, también hemos buscado dife-
rencias en el rendimiento en función de la altitud. En
general, los participantes fueron más lentos a pleno

sol, con o sin gafas de sol. Sin embargo, a pesar de
que la SaO2 periférica media se redujo de 99% a 90%
en altitud, no hubo diferencia en el tiempo o en el éxi-
to en la intubación entre el interior de los hospitales o
en el interior a gran altura. No se encontró una dismi-
nución de la tasa de éxito en la intubación o de los re-
quisitos de tiempo como resultados secundarios, para
los intentos desarrollados a gran altitud sin aclimata-
ción. Merz et al. han demostrado que el rendimiento
no cambia a mayor altitud26. Estos hallazgos apoyan la
observación clínica de que el personal médico de heli-
cópeteros de emergencias es capaz de hacer su traba-
jo, incluso después de un rápido ascenso a gran alti-
tud.

Como se ha descrito anteriormente, el collarín cer-
vical redujo la visibilidad de la apertura de la glotis en
el uso de la pala de Macintosh® en comparación con el
VLS (todos p < 0,01)21,25,27. A pesar de esto, la pala Ma-
cintosh® superó a otros dispositivos en la tasa de éxito
de la intubación. Una posible razón de esto podría ser
que los médicos participantes eran anestesiólogos ex-
perimentados y, por tanto, capaces de intubar la trá-
quea, incluso cuando la vista de las cuerdas vocales no
era óptima. Al parecer, es más importante tener una vi-
sión de alta calidad, aunque con una baja puntuación
POGO, que un potencialmente alto porcentaje de pun-
tuación POGO en una pantalla casi en negro. Esto se
reflejó en la clasificación subjetiva de los dispositivos
para el uso al aire libre, donde la pala Macintosh® con
laringoscopia directa se clasificó en primer lugar.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Obvia-
mente, este es un estudio con maniquí y solo pode-
mos extrapolar los resultados al desempeño en los pa-
cientes. Mediante el uso de maniquíes, hemos sido
capaces de normalizar las condiciones de intubación
para todos los participantes en el estudio. Dado que
en la mayoría de los países europeos los servicios de
helicópteros cuentan con médicos de emergencia o

Tabla 3. Visualización de estructuras anatómicas

Macintosh® McGrath® Airtraq® Glidescope® KingVision® C-MAC® A.P. Advance® Bonfils® p
Dentro de hospital (n = 20) 85/15/0/0/0 55/45/0/0/0 20/40/30/10/0 90/10/0/0/0 75/25/0/0/0 70/25/5/0/0 10/55/20/10/5 55/30/15/0/0 < 0,01
Jungfrau, en interior (n = 20) 100/0/0/0/0 75/15/5/5/0 10/16/58/16/0 80/15/5/0/0 85/15/0/0/0 80/20/0/0/0 15/40/35/10/0 35/35/25/5/0 < 0,01
Jungfrau, al sol (n = 20) 50/25/10/15/0 0/5/32/42/21 11/26/21/42/0 5/35/35/25/0 5/30/25/30/10 10/15/50/25/0 0/15/30/30/25 30/40/25/5/0 < 0,01
Jungfrau, con gafas de sol (n = 20) 55/15/15/10/5 5/15/25/40/15 5/35/25/35/0 5/32/26/37/0 5/50/20/20/5 10/20/20/20/30 0/20/30/45/5 40/30/20/10/0 < 0,01
Jungfrau, cubierto con manta (n = 20) 75/20/0/5/0 70/20/10/0/0 42/32/26/0/0 70/30/0/0/0 85/10/5/0/0 60/35/5/0/0 15/50/15/20/0 45/35/10/0/10 < 0,01
p 0,09 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 0,58
Los datos se expresan como %. Test estadístico: generalizada de Friedman (Skillings-Mack test). 1/2/3/4/5: 1 = excelente, 2 = buena, 3 = adecuada,
4 = pobre, 5 = pantalla en negro.

Tabla 4. Clasificación de POGO

Macintosh® McGrath® Airtraq® Glidescope® KingVision® C-MAC® A.P. Advance® Bonfils® p
Dentro de hospital (n = 20) 60 (20-78) 95 (80-100) 85 (75-100) 90 (80-100) 100 (80-100) 95 (81-100) 80 (70-95) 93 (80-100) < 0,01
Jungfrau, en interior (n = 20) 60 (31-80) 80 (80-100) 85 (80-90) 85 (80-100) 83 (73-90) 88 (80-100) 70 (60-80) 100 (70-100) < 0,01
Jungfrau, al sol (n = 20) 60 (35-93) 80 (80-100) 100 (80-100) 80 (80-100) 85 (80-90) 80 (70-90) 60 (35-93) 90 (80-100) 0,04
Jungfrau, con gafas de sol (n = 20) 50 (25-80) 80 (78-95) 80 (55-100) 90 (63-98) 80 (80-90) 90 (84-93) 65 (45-73) 80 (70-100) < 0,01
Jungfrau, cubierto con manta (n = 20) 60 (40-90) 90 (81-100) 80 (80-100) 93 (80-100) 90 (80-100) 100 (80-100) 85 (70-90) 83 (78-100) < 0,01
p 0,28 0,21 0,41 0,27 0,07 0,14 0,01 0,37
POGO = porcentaje de visibilidad de la apertura glótica19. Los datos se expresan como mediana (rango interquartílico). Test estadístico: generalizada
de Friedman (Skillings-Mack test).
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anestesiólogos, invitamos solo a anestesiólogos y no a
paramédicos. Creemos que nuestros datos son aplica-
bles a la vida real, fuera del hospital en la medicina de
emergencia, a pesar del hecho de haber utilizado ma-
niquíes. Dificultamos las condiciones de intubación
mediante la reducción de la apertura bucal y minimi-
zando el movimiento del cuello, imitando así las con-
diciones reales de intubación de pacientes con trau-
matismos. Sin embargo, no sabemos cómo los
dispositivos habrían facilitado la intubación en situa-
ciones realmente difíciles, en condiciones al aire libre
similares. Por otra parte, nuestro cálculo del tamaño
de la muestra tuvo que basarse en suposiciones. De
hecho, la diferencia en la tasa de éxito entre la larin-
goscopia directa con la pala estándar de Macintosh® y
los dispositivos basados en vídeo resultó ser mucho
menor de lo previsto. Con los datos ahora estableci-
dos, el tamaño de muestra calculado de nuevo tendría
que incluir entre 100 y 200 participantes, para detec-
tar diferencias estadísticamente significativas adiciona-
les entre los dispositivos, lo cual es casi imposible de
realizar en estas condiciones al aire libre.

En conclusión, este estudio con maniquí puso de
manifiesto algunas limitaciones graves de los VLS bajo
la luz solar brillante para su empleo en medicina de
emergencia al aire libre. A la luz del sol, incluso cuan-
do se utilizan gafas de sol, la intubación exitosa era
imposible porque las estructuras anatómicas no se po-
dían visualizar en la pantalla de los seis diferentes VLS
analizados. Por lo tanto, la laringoscopia directa con la
pala estándar de Macintosh® fue superior a cuando la
intubación se realizó a la luz del sol. Cubrir la cabeza
del médico con una manta oscura durante la intuba-
ción bloquea los efectos perjudiciales de la luz del sol.
Un rápido ascenso a gran altitud no disminuyó el éxito
de la intubación a pesar de una disminución sustancial
en la SaO2 en los participantes del estudio.
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