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MANEJO DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON CIERTO 
GRADO DE DIFICULTAD 

RESUMEN 

La intubación endotraqueal puede ser un problema técnico relevante en algunos pacientes, este ha sido analizado desde varios puntos 
de vista, prácticamente desde que por, primera vez se intubó la traquea. A través de los años se han empleado numerosas técnicas, siendo de 
las más comunes: la nasal en sus dos modalidades "ciega" y "dirigida", la técnica con el empleo de conductores flexibles y actualmente 
aquella en la que se emplea el laringoscopio de fibra óptica y/o% broncoscopio flexible. 

Es importante indicar que el manejo de estos pacientes, requieren de una inducción adecuada que facilite el empleo de la técnica selec- 
cionada. 

Tratando de encontrar el binomio adecuado para proteger al paciente, se efectuó un  estudio en 40 pacientes de ambos sexos ASA 11-IV, 
electivos y de urgencia, dividiEndolos en dos grupos de 20; uno manejado con diazepam-propanidida como inductores y el otro con narcóti- 
co-neuroléptico, en ambos grupos se emplearon las tres técnicas descritas al asar y en pacientes con patología en cuello o cara que dificulta- 
ra su intubación. El resultado obtenido indica que: la inducción mejor fue la del grupo 2 y la técnica más adecuada fue con broncoscopio 
flexible, ya que empleando, este binomio se brindó al paciente más seguridad manteniendo su vía aérea permeable con ventilación espon- 
tánea asegurando así su perfución y encontrando solamente un caso de complicaciones en orofaringe caracterizada por odinofagia. 
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SUMMARY 

Endotracheal intubation can represent a significant technical problem in some patients. This has been analyzed from different 
standpoints, practically since the first time the trachea was intubated. Throughout the years numerous techniques have been used, the 
most common being: a) the nasal technique in its two modes "blind" and "guided", b) the flexible guide technique, and presently c) the 
fiberoptic laryngosc ope and/or flexible bronchoscope technique. 

It is important to note that proper handling of these patients require an adequate induction in order to facilitate the use of the selec- 
ted technique. 

Trying to find the most suitable binomial to protect the patient, a study was made on 40 subjects from both sexes, ASA 11-IV, elective 
and emergency, divided in two groups of 20 each; the first one was handled with diazepam-propanidide as inductors and the second was 
handled with narcotic-neuroleptic. In  both groups the three techniques were employed, randomly and in patients with pathology in neck 
or face, such that intubation was difficult. 

Results obtained indicated that: the best induction was achieved in the second group and the most adecuate technique was the use of 
the flexible fibroscope since with this binomial more safety was provided to the patient maintaining his air tract permeable, with 
spontaneous ventilation, therefore assuring his perfusion. There was only one case in which complications in oropharinx ocurred charac- 
terized by odinophagy. 
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E n 1880, William MacEwen hizo el primer intento 
de lo que sería la anestesia endotraqueal al intro- 

ducir en la vía aérea un tubo metálico mediante el tac- 
to; simultáneamente, Joseph O. Dweyer de Nueva York, 
inserta un tubo en la tráquea para aliviar una obstruc- 
ción por difteria. 

El perfeccionamiento de la técnica fue estimulado 
por la necesidad de brindar anestesia segura, principal- 
mente en las intervenciones de cabeza y cuello, y por la 
necesidad de regular la respiración durante la cirugía 
de tórax. 

Desde el punto de vista evolutivo se pueden identifi- 
car tres pciiodos. V I  priii~cro d r  1900 a 1910, influido 
por el trabajo de Frank Kain, quien intubó la tráquea 
con una sonda metálica mediante un conductor curvo 
por riiedio del tacto; rl segundo periodo corresponde a 
1909, en el que Meltzer y Auer emplearon una técnica 
modificada de "insuflación" para la administración de 
anestésicos, originando a su vez la necesidad de mante- 
ner distendido el pulmón durante el neumotórax qui- 
rúrgico; con ello se demostró que mediante una sonda 
que iba de la faringe a la carina se podía mantener la 
oxigenación y la distensión pulmonar mediante insufla- 
ción de aire.' El tercer periodo corresponde a la 
segunda guerra mundial. Magill y Rowbothan' ' inser- 
taron en esta época un tubo de caucho de boca ancha 
en la tráquea a través del cual se podía ventilar al pa- 
ciente. En 1912, el trabajo de Chevalier-Jackson revolu- 
cionó la laringoscopía y los metodos endoscópicos; en 
este mismo año, Elsberg,l anunció el empleo del apa- 
rato de Jackson para anestesia endotraqueal e intuba- 
ción laringea disminuyendo la inexactitud, la inseguri- 
dad y traumatismo de la intubación a "ciegas". 

En esta misma época comenzaron a aparecer nuevas 
técnicas de intubación, siendo en el Hospital de Colum- 
bus Ohio, en donde se inició el empleo de la intubación 
por vía retrógrada en casos de tumores laringeos. Belter 
y Cirilo,' Y utilizaron esta técnica por punción transtra- 
queal se introducía un cateter que se extraía por la bo- 
ca; a este extremo se sujetaba la sonda y al retirarse el 
cateter servía de guía para que la sonda quedara intro- 
ducida en la tráquea. En 1963, Watersi empleó la técni- 
ca en pacientes con y sin traqueostomía previa y Poel y 
Ozdil,] m y lo emplearon en casos de tumores larin- 
geos que ponían en peligro la vida del paciente. 

La técnica de intubación nasal a "ciegas" se usó an- 
tes de la primera guerra mundial2 en casos de imposibi- 
lidad para abrir la boca; trastornos de la dentición, pa- 
tología anatómica del cuello que impedía su moviliza- 
ción, en pacientes que requerían asistencia ventilatoria 
prolongada (miastenia gravis, inconsciencia, estado de 
coma por ctiversas causas) y en pacientes con cuello 
grueso. nin< 1 oglosia, etc.' 

En 19 10, se einplearon por primera vez los conduc- 
tor cit. di\ vi s o \  i i i , i t c ~ i  r,tlcs. quv ser \ inri < oriio gula ron 

ductora, siendo los más recientes los flexibles, que 
facilitan las maniobras. 

MATERIAL Y METODO 

Se estudió un grupo de ambos sexos, comprendidos 
entre la segunda y séptima décadas de la vida, someti- 
dos a cirugía de cabeza y cuello en el Hospital de Espe- 
cialidades del Centro Médico La Raza, del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. La cirugía realizada fue 
tanto electiva como de urgencia, y el estado físico de los 
pacientes varió entre el uno y el cuatro de la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA). 

Los 40 pacientes fueron divididos en dos grupos (n 
= 20) desde el punto de vista farmacológico, depen- 
diendo de la inducción que se empleó. La medicación 
pre-anestésica consistió en diazepám de 10 mg. I.M. y 
sulfato de atropina 1 mg. intramuscular, al pasarlo al 
quirófano. En ninguno de los pacientes se empleó 
relajante muscular y únicamente se utilizó lidocaína al 
10% pulverizado en orofaringe y glotis para disminuir 
la movilidad de las cuerdas vocales. El tipo de intuba- 
ción, se determinó en el momento de la visita pre-anes- 
tésica y las técnicas empleadas fueron las siguientes: 

TECNICAS 

a) Nasotraqueal en sus dos modalidades "ciega" y 
"dirigida". 

Con el paciente colocado en decúbito dorsal se efec- 
tuó inspección de ambas narinas y valoración de su per- 
meabilidad, una vez escogida ésta, se de teq inó  el 
número de la sonda "Portex", que correspondía al pa- 
ciente, siendo habitualmente de los números 7, 7.5 y 8. 
Se procedió a anestesiar en forma tupica las narinas, ca- 
vidad oral (lengua, pilares) y epiglotis, tratando de lle- 
gar a las cuerdas vocales con lidocaína pulverizada, 
cuando el caso lo permitió. A continuació- se empleó el 
inductor escogido (propanidida-diazepam para el 
primer grupo y DHBP-fentanil para el segundo grupo). 
Posteriormente se colocó la cabeza en posición de rela- 
jación o de "endoscopía modificada", se lubricó la 
sonda y se pasó a través de la narina, siguiendo el piso 
de la fosa nasal con el bisel dirigido hacia el 5ique; 
una vez en la faringe, se procedió a emI; r el método 
"ciego" guiándose por el sonido que produce el a i . ~  pro- 
veniente de las vías aéreas al través de la sonda av )cada 
en las cuerdas vocales, pasándolas 2 cm. por clc ).ijo de 
éstas. 

En el caso de la técnica "dirigida", cuando ' i sonda 
se encontraba en la faringe, se procedió a realiza una 
laringoscopía y una vez visualizadas las cuerdas vo. <'les, 
con la pinza de Maguill, se tomaba el extremo d:, al de 
la sonda y se introducía en la tráquea. 

b) Vía oral con conductor: 
En este caso, con el paciente en decúbito dorsal se 

procedió a anestesiar en forma tópica con lidocaína pul- 
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