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Intubacion por fibroendoscopia en niflos con via aérea dificil

RESUMEN

Dr. Jesus Gil Gomez,* Dr. Héctor René Gil Diaz*

La intubacion por fibroendoscopia es una técnica que proporciona amplia seguridad y minima
afectacion, sobre todo en casos en que la intubacién por laringoscopia convencional es dificil o casi
imposible. El fibroendoscopio brinda un medio efectivo para la intubacién traqueal traumatica en
pacientes que muestran trastornos de las vias respiratorias y que de otra manera se indicaria
traqueostomia, con los riesgos que esta cirugia conlleva. La intubacion fibroendoscépica rapida es lo
méas indicado para no traumatizar en forma indebida las vias respiratorias, salvando incluso en

muchas ocasiones la vida del paciente.
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ABSTRACT

Intubation by using fibroendoscopy is a safe technique, particularly in cases in which carrying out this
procedure through conventional laryngoscopy is difficult or almost impossible. Fibroendoscopy is an
effective alternative for traumatic tracheal intubation in patients with difficult airway in which
performing tracheotomy could be indicated despite of its risks. Intubation using fibroendoscopy is a
recommended procedure that allows to no traumatizing the airways and can even save the life of the

patient.

Key words: Fibroendoscopy, difficult airway.

INTRODUCCION

Desde el punto de vista anatémico, las vias respira-
torias se pueden trastornar como consecuencia de
muchisimos factores que se clasifican en base a la
causa. En situaciones en las que es dificil o casi im-
posible la intubacién con laringoscopia convencional,
la opcién mas disponible ser& la intubacién por fi-
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broendoscopia. Como la intubacion endotraqueal exi-
ge visualizacion de la entrada glotica de la laringe
durante la laringoscopia directa mediante desplaza-
miento de la base de la lengua y alineacion de los
ejes bucal, faringeo y laringeo, el enfoque central de
la valoracién de las vias debe consistir en identificar
los trastornos que tenderan a producir visualizacién
dificil o imposible.

En los procedimientos quirlrgicos se requiere de
la asistencia anestésica del paciente, pudiendo reali-
zarse bajo sedacién local o general. La anestesia
general puede administrarse por via inhalada o via
endovenosa, debiéndose garantizar la permeabilidad
de la via aérea por medio de la intubacién endotra-
queal, y asi proporcionar el oxigeno, ventilacion del
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paciente y administracion del gas anestésico. La for-
ma habitual de intubacion endotraqueal es por larin-
goscopia directa; sin embargo, en algunos casos es-
peciales (via aérea dificil) no podré realizarse por
este medio, teniéndose que recurrir a otras técnicas
de intubacion como es la fibroendoscopia.

Las dificultades que se afrontan durante la intuba-
cién endotraqueal pueden aparecer en cualquier mo-
mento, en cualquier paciente y bajo diversas cir-
cunstancias, a menudo de manera inesperada.

La incapacidad para brindar ventilacién con mas-
carilla después de fracasar la intubacién traqueal es
una situacion grave en extremo y ha contribuido a
las complicaciones mayores y a las defunciones. In-
tentar la intubacién nasal a ciegas o efectuar inten-
tos repetidos del procedimiento bucotraqueal, puede
hacer imposible el manejo de las vias aéreas. Cerca
del 30% de las catastrofes anestésicas mayores se
relacionan con sucesos respiratorios, entre los que
se incluye la incapacidad para intubar de manera
apropiada la traquea o garantizar unas vias aéreas
permeables.

El fibroendoscopio brinda un medio para la intuba-
cion traqueal traumatica en pacientes que tienen
trastornos de las vias respiratorias y que de otra ma-
nera se indicaria traqueostomia de manera secunda-
ria a la intubacioén traqueal dificil o fracasada por las
técnicas ordinarias.

Una medida que salva la vida del paciente es la
aplicacion de intubacion fibroendoscoépica rapida an-
tes de traumatizar de manera indebida tales vias.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, des-
criptivo y observacional, de los expedientes clinicos
de todos los pacientes en edad pediatrica (0-18 afios
de edad), sometidos a cirugia e intubacién endotra-
gueal para manejo anestésico, seleccionandose
aquéllos con diagnostico de via aérea dificil (VAD)
sometidos a IEFC por el Departamento de Neumolo-
gia y Cirugia de Térax del Instituto Nacional de Pe-
diatria de la Secretaria de Salud, en la Ciudad de
México D.F., durante el periodo comprendido entre
marzo de 1994 a febrero de 1996.

Se considerd VAD, aquella que en virtud de una
anatomia desproporcionada o de trastornos patolégi-
cos preexistentes, tendié a ofrecer un grado modera-
do o grave de dificultad para la ventilacion con bolsa
y mascarilla o laringoscopia directa para intubacion
bucotraqueal o ambas cosas.

La flexibilidad del fibroscopio permite maniobrarlo
en la VAD, identifica la glotis y entra a la traquea.
Lubricado, funciona como estilete sobre el cual se
desliza la canula endotraqueal.

Se investigé la frecuencia de IEFC en VAD,
sexo, edad, peso, diagndstico de VAD, area anato6-
mica mas involucrada, diametro de canulas endotra-
gueales utilizadas, técnicas y resultados de la IEFC.

Se utilizaron broncoscopios flexibles marca Olym-
pus BF 3c20 de 3.4 mm y BFP 20 D de 4.9 mm. Ca-
nula endotraqueal marca Portex de variacion progre-
siva en 5 mm de su diametro, de la No. 3.5 a la de
8.0 mm.

Los procedimientos se realizaron en quir6fano y
con los pacientes bajo anestesia general, monitoreo
no invasivo de presion sanguinea arterial, electrocar-
diografia continua y saturacion de oxigeno arterial.
Las técnicas de IEFC utilizadas fueron: a) Sistema-
tico bucotraqueal (SBT), montada la canula endotra-
queal al fibroscopio, se aplica suficiente traccién al
maxilar inferior para abrir el espacio faringeo, se in-
troduce el fibroscopio hacia la bucofaringe para iden-
tificar las cuerdas vocales. El asistente puede tirar
de la lengua del paciente hacia delante para apartar
la base de ésta de la pared faringea posterior. Una
vez que el fibroscopio pasa la abertura glética, se
hace avanzar hacia la parte media de la traquea y
se desliza la canula sobre el fibroscopio hacia la luz
traqueal. En cerca del 20% de los pacientes la punta
de la canula puede encontrar resistencia y no avan-
zar hacia la luz traqueal; en tal caso, se retirara y gi-
rara la canula 90 a 180° para hacerla avanzar de
nuevo. B) Sistematico nasotraqueal (SNT); via naso-
faringea: se siguen los mismos pasos de la técnica
anteriormente descrita. La aplicacion de un vaso-
constrictor por las ventanas nasales puede volver
minima la incidencia de hemorragia. C) Técnicas
combinadas (TC), como laringoscopia rigida e intu-
bacion traqueal mediante fibroendoscopia.

Los resultados de la IEFC, en pacientes con
VAD, fueron considerados en relacién a intubacién
del primer intento, al segundo o mas intentos y
cuando no se logré la intubacion.

OBJETIVOS

Investigar la frecuencia de intubaciones endotraquea-
les por fibroendoscopia en pacientes pediatricos con
diagnostico de via aérea dificil, las técnicas emplea-
das y sus resultados (Cuadro I).

RESULTADOS

Durante el periodo del presente estudio, de marzo de
1994 a febrero de 1998, se realizaron en el Instituto
Nacional de Pediatria 9,904 intubaciones traqueales,
de las cuales 29 (0.29%) correspondieron a nifios
con Dx de VAD, dando una frecuencia de 1/341 intu-
baciones realizadas.
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La edad promedio de los 29 pacientes fue de 6.6
afios con un rango de 1.5 a 18 afios y una desvia-
cién estandar de 4.6 afos (Figura 1) sin diferencias
significativas en relacion al sexo (Figura 2).

En las figuras 3 y 4 se observa la distribucion de
peso de los pacientes en valores percentilares, des-
tacando que la tercera parte de los pacientes tiene
un peso inferior a la percentila 3, con una media de
22.7 kg.

En el cuadro | se presentan los Dx de VAD y su
relaciéon con el area anatémica afectada, asi como
la técnica de intubacion. Llama la atencion que la an-
quilosis de la articulacién temporomaxilar y la ma-
croglosia ocupan el 72% de todos los procedimien-
tos. Las alteraciones de la orofaringe son mas
frecuentes que las de cuello, ocupando el 93% del
area afectada. Al comparar las técnicas mas utiliza-
das de intubacion, la SNT se realiz6 en el 75.86%,
siendo la menos utilizada la TC (6.9%) (Figura 5).

En la figura 6 se observa el nUmero de intentos y
los resultados de la intubacién por fibroendoscopia,
destacando que 23/29 pacientes (79.3%) tuvo éxito
en el primer intento. Solamente en uno de los 29 pa-
cientes no fue posible realizar la intubacién, ya que
corresponde a un nifio de bajo peso.

DISCUSION

La incidencia varia mucho segun las series y las
condiciones de intubacion dificil; la estimada bajo
circunstancias suele ser de 1 en 500; el porcentaje
de pacientes en la unidad de cuidados intensivos o

Cuadro I. Areas anatémicas involucradas contra
la técnica de intubacion fibroendoscépica.

Area anatémica
involucrada y
diagnostico de VAD

Técnica de intubacién Total
SNT SOT TC

Orofaringe

* normal 0 1 1 2
* micrognatia 5 5 0 10
* macroglosia 1 0 0 1
 anquilosis ATM 11 0 0 11
» quemaduras 1 0 0 1
e Tumores 2 0 0 2
* anquilosis ATM + 2 0 0 2

micrognatia

Cuello

Les. medulares 0 1 0 1
Inm. cervicales 0 0 1 1
Total 22 7 2 31
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urgencias, que presentan via aérea dificil, es desco-
nocido, aunque un reciente estudio realizado por
anestesidlogos en varios lugares (UCI, urgencias,
etc.) mostré una incidencia aproximada de 2% en la
falla de la intubacién.

Existen pocos reportes generales sobre diagndsti-
cos de intubacién por broncofibroscopia de via aérea
dificil en pacientes pediatricos; los reportes existen-
tes son en adultos. En un reporte sobre intubaciones
dificiles hecho por Williamson en 2,000 pacientes
sometidos a cirugia, reporté una incidencia de 3.5%
(1 de cada 28), en comparacion con nuestro estudio
en el cual la incidencia fue del 0.29%, o sea, 1/341
pacientes. Otro reporte realizado por Wilson sefiala
una incidencia de 1.5% de 778 procedimientos, lo
cual demuestra que en los adultos la intubaciéon se

2
NUmero de pacientes

Figura 1. Edad de pacientes con diagnostico de via
aérea dificil.
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Figura 2. Distribucidon por sexo en 29 pacientes con
intubacion fibroendoscopica en pediatria.
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dificulta mas, por tener mas riesgos de una via aé-
rea dificil.

Las edades siguen siendo un factor de riesgo
para la dificil intubacién; no obstante a lo que se es-
peraba, son los adultos los que llegan a tener mayor
riesgo de dificultad para la intubacién, ya que en los
reportes realizados por Webb y Spiegelhalter, se re-
porta una mayor dificultad en los mayores de 16
afios y sobre todo en mujeres embarazadas. El peso
bajo sigue siendo uno de los mayores factores de
riesgo en todas las edades, ya que en algunos re-
portes se sefala que hasta el 90% de estos pacien-
tes van a tener un mayor riesgo de intubacion dificil,
lo que es también sustentado en nuestro trabajo, ya
que el 60% de nuestros pacientes se encontré por
debajo de la percentila 3.

No. de pacientes

15 120 25 a0 T 45 150 55 I 60 |
Peso en kilogramos

Figura 3. Distribucion de peso en 29 pacientes con
intubacion fibroendoscopica.
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Figura 4. Distribucion de percentilas de peso en 29
pacientes con intubacion fibroendoscopica.
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Figura 5. Técnica de intubacion fibroendoscépica en
pediatria.
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Figura 6. Resultados de intubacién fibroendoscépica
contra técnica de intubacion.
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El grado de dificultad, real o esperado, varia se-
gun la extension del problema anatomico, las varia-
ciones anatdémicas o alteraciones patolégicas. Los
mecanismos por los cuales la intubacién se puede
tornar dificil son:

1. Desproporcion, en particular entre la base de la
lengua y el espacio bucofaringeo.

2. Deformacién.

3. Disminucién de la movilidad de las articulaciones
(atlanto-occipital, cervicales y temporomaxilares).

4. Sobremordedura dental.

5. Alteraciéon en cuello, por quemaduras y/o trau-
matismos que impidan una mejor movilidad de
los movimientos de extensién durante la intu-
bacion.

Estas caracteristicas anatémicas y/o trastornos
patolégicos pueden entrar en operacion en la laringos-
copia dificil, sea de manera aislada o en combinacion.

Las causas de via aérea dificil difieren bastante
segun los grupos estudiados e incluyen deformida-
des congénitas faciales, de via aérea superior, trau-
ma de via aérea y maxilofacial, tumores y absceso
en la via aérea, requerimiento de inmovilidad de es-
pina cervical, fibrosis en cara o cuello (por quemadu-
ras), cirugias que indujeron deformidades y algunas
enfermedades sistémicas. En los estudios realiza-
dos por Williamson, los diagnésticos mas comunes
fueron la obesidad, las limitaciones a la movilidad
del cuello, las limitaciones para abrir la boca en un
52.8%. El estudio de Wilson, el cual realiza la intu-
bacién en grupos no mayores de 30 afios, encontrd
como causa mas comun los problemas laringeos, en
un 95%, los cuales son similares a los encontrados
en nuestro estudio: 93%. La falla en la intubacion
que tuvimos fue mucho menor que la estimada en la
literatura: 0.0001 vs 0.05 a 0.35%.

En cuanto a las técnicas de intubacién en via aé-
rea dificil se han descrito muchas, desde las utiliza-
das Unicamente con mascarillas laringeas, hasta la
utilizacion de fibroendoscopios, siendo esta Ultima la
gue mayores ventajas tiene y en las que menores
fracasos se han reportado, como lo muestra nuestro
estudio, ya que se logré la intubacién exitosa en el
96.5% de los casos.

CONCLUSIONES

1. Actualmente, la intubacion por fibroendoscopia
en el paciente pediatrico con via aérea dificil re-
presenta un método seguro y eficaz para la intu-
bacion en la cirugia de este tipo de pacientes.

2. Las causas de intubacion de via aérea dificil
en la edad pediatrica son:

10.

11.

12.

13.

14.

A5t

16.

17.

18.

19.
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a) Anquilosis de la articulacion temporomaxilar.
b) Macroglosia.

. La broncoscopia flexible ha ampliado la capaci-
dad del neumoélogo pediatra para diagnosticar y
tratar las enfermedades pulmonares, ademas
de ser una herramienta muy Util en el paciente
con via aérea dificil.
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