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MANE]JO DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL CON CIERTO
GRADO DE DIFICULTAD

*MA. EUGENIA GUZMAN-PRUNEDA
**GRACIELA ESPERON-SERRANO

RESUMEN

La intubacién endotraqueal puede ser un problema técnico relevante en algunos pacientes, este ha sido analizado desde varios puntos
de vista, practicamente desde que por, primera vez se intubé la traquea. A través de los afios se han empleado numerosas técnicas, siendo de
las mas 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 6ptica y/o €l broncescopio flexible.

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

Tratando de encontrar el binomio adecuado para proteger al paciente, se efectué un estudio en 40 pacientes de ambos sexos ASA II-IV,
electivos y de urgencia, dividiéndolos en dos grupos de 20; uno manejado con diazepam-propanidida como inductores y el otro con narcéti-
co-neuroléptico, en ambos grupos se emplearon las tres técnicas descritas al asar y en pacientes con patologia en cuello o cara que dificulta-
ra su intubacién. El resultado obtenido indica que: la induccion mejor fue la del grupo 2 y la técnica més adecuada fue con broncoscopio
flexible, ya que empleando, este binomio se brindé al paciente mas seguridad manteniendo su via aérea permeable con ventilacién espon-
tinea asegurando asi su perfucién y encontrando solamente un caso de complicaciones en orofaringe caracterizada por odinofagia.

Palabras clave: Intubacién endotraqueal. Laringoscopia, Induccién.

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 II-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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En 1880, William MacEwen hizo el primer intento
de lo que seria la anestesia endotraqueal al intro-
ducir en la via aérea un tubo metalico mediante el tac-
to; simultaneamente, Joseph O. Dweyer de Nueva York,
inserta un tubo en la traquea para aliviar una obstruc-
cién por difteria.

El perfeccionamiento de la técnica fue estimulado
por la necesidad de brindar anestesia segura, principal-
mente én las intervenciones de cabeza y cuello, y por la
necesidad de regular la respiracion durante la cirugia
de torax.

Desde el punto de vista evolutivo se pueden identifi-
car tres periodos: el primero de 1900 a 1910, influido
por el trabajo de Frank Kain, quien intubé la trdquea
con una sonda metalica mediante un conductor curvo
por medio del tacto; el segundo periodo corresponde a
1909, en el que Meltzer y Auer emplearon una técnica
modificada de “insuflacién” para la administracion de
anestésicos, originando a su vez la necesidad de mante-
ner distendido el pulmén durante el neumotérax qui-
rargico; con ello se demostr6 que mediante una sonda
que iba de la faringe a la carina se podia mantener la
oxigenacion y la distension pulmonar mediante insufla-
cion 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 traquea a través del cual se podia ventilar al pa-
ciente. En 1912, el trabajo de Chevalier-Jackson revolu-
cioné la laringoscopia y los métodos endoscépicos; en
este mismo afio, Elsberg," ? anunci6 el empleo del apa-
rato de Jackson para anestesia endotraqueal e intuba-
cién laringea disminuyendo la inexactitud, la inseguri-
dad y traumatismo de la intubacién a “ciegas”.

En esta misma época comenzaron a aparecer nuevas
técnicas de intubacién, siendo en el Hospital de Colum-
bus Ohio, en donde se inici6 el empleo de la intubacién
por via retrégrada en casos de tumores laringeos. Belter
y Cirilo,! * utilizaron esta técnica por puncién transtra-
queal se introducia un cateter que se extraia por la bo-
ca; a este extremo se sujetaba la sonda y al retirarse el
cateter servia de guia para que la sonda quedara intro-
ducida en la traquea. En 1963, Waters' emple6 la técni-
ca en pacientes con y sin traqueostomia previa y Poel y
Ozdil,! 5 & 8 9 lo emplearon en casos de tumores larin-
geos que ponian en peligro la vida del paciente.

La técnica de intubaci6én nasal a “ciegas” se usd an-
tes de la primera guerra mundial® en casos de imposibi-
lidad para abrir la boca; trastornos de la dentici6n, pa-
tologia anatéomica del cuello que impedia su moviliza-
cion, en pacientes que requerian asistencia ventilatoria
prolongada (miastenia gravis, inconsciencia, estado de
coma por diversas causas) y en pacientes con cuello
grueso. macroglosia, etc.>?

En 1910, se emplearon por primera vez los conduc-
tores de diversos materiales, que servian como guia con-
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ductora, siendo los mas recientes los flexibles, que
facilitan las maniobras.

MATERIAL Y METODO

Se estudi6 un grupo de ambos sexos, comprendidos
entre la segunda y séptima décadas de la vida, someti-
dos a cirugia de cabeza y cuello en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico La Raza, del Instituto
Mexicano del Seguro Social. La cirugia realizada fue
tanto electiva como de urgencia, y el estado fisico de los
pacientes varié entre el uno y el cuatro de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA).

Los 40 pacientes fueron divididos en dos grupos (n
= 20) desde el punto de vista farmacolégico, depen-
diendo de la induccién que se empleé. La medicacion
pre-anestésica consisti6 en diazepim de 10 mg. I.M. y
sulfato de atropina 1 mg. intramuscular, al pasarlo al
quiréfano. En ninguno de los pacientes se emple6
relajante muscular y tinicamente se utiliz6 lidocaina al
10% pulverizado en orofaringe y glotis para disminuir
la movilidad de las cuerdas vocales. El tipo de intuba-
cién, se determiné 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 decubito dorsal se efec-
tud inspeccion de ambas narinas y valoracién de su per-
meabilidad, una vez escogida ésta, se determjiné el
nimero de la sonda “Portex”, que correspondia al pa-
ciente, siendo habitualmente de los nimeros 7, 7.5y 8.
Se procedi6 a anestesiar en forma topica las narinas, ca-
vidad oral (lengua, pilares) y epiglotis, tratando delle-
gar a las cuerdas vocales con lidocaina pulverizada,
cuando el caso lo permitié. A continuacién se empleé el
inductor escogido (propanidida-diazepam para el
primer grupo y DHBP-fentanil para el segundo grupo).
Posteriormente se coloc6 la cabeza en posiciéon de rela-
jacion o de ‘“‘endoscopia modificada”, se lubricé la
sonda y se pas6 a través de la narina, siguiendo el piso
de la fosa nasal con el bisel dirigido hacia el  hique;
una vez en la faringe, se procedié a empic. r el método
“ciego” guiandose por el sonido que produce el ai:e pro-
veniente de las vias aéreas al través de la sonda av.cada
en las cuerdas vocales, pasiandolas 2 cm. por debajo de
éstas.

En el caso de la técnica “dirigida”, cuando ' sonda
se encontraba en la faringe, se procedié a realiz. - una
laringoscopia y una vez visualizadas las cuerdas vor ales,
con la pinza de Maguill, se tomaba el extremo d:. al de
la sonda y se introducia en la trdquea.

b) Via oral con conductor:

En este caso, con el paciente en dectbito dorsal se

procedié a anestesiar en forma t6pica con lidocaina pul-
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verizada al 10% la farmge Se lubric6 la sonda y el con-

ductor de cobre, mismo que se mtrodu]o en el interior

de la sonda. Se procedi6 a inducir al paciente, hacer la
laringoscopia e introducir la sonda. con el conductor,
hasta pasar las cuerdas vocales. En este momento se re-
tiraba el mismo y se introducia la sonda dos centimetros
més por debajo de aquéllas.

c) Intubacién con Broncoscopio Flexible:

Con el paciente colocado en posicion de’ dectbito
dorsal, se procedi6 a llevar a cabo el mismo procedi-
miento que para la intubacién nasal, con la diferencia
de que en este caso el broncoscopio servia como guia
conductora de la sonda introduciéndolo en su interior
previa lubricacién del mismo. La sonda se colocé en
una narina con el broncoscopio insertado en su interior,
y mediante visién directa de las cuerdas vacales se
procedi6 a introducir el aparato por dentro de éstas des-
lizando posteriormente-la sonda, la cual quedaba intro-
ducida en la traquea.

RESULTADOS

Grupo I (n = "20).

Incluy6 7 pacientes del sexo masculino y 13 del sexo
femenino; 16 de ellos programados para cirugia electiva
y 4 para cirugia de urgencia. La edad vari6 entre 20 y
maés de 50 afios. Estos pacientes recibieron induccién
con propanidida diazepam. Cuadros I, II y III.

- CUADRO I
NUMERO DE CASOS POR GRUPO DE EDAD

51y mas
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ron complicaciones; uno de ellos manejado con técnicas
nasal “dirigida” y seis cuando se usé conductor de co-

‘bre, Las complicaciones encontradas fueron: disfagia,

odinofagia, disfonfa y sangrado. Los pacientes con com-
plicaciones, ‘en ocasiones presentaban dos 0 méas de
ellas; su distribuci6n se indica en los cuadros IV, V y
figura A.

A pesar de las diversas técmcas de intubaci6n endo-
traqueal que se utilizaban, en 1976 Murphy 1 emplea

100

% DE COMPLICACIONES

m D!SFWA SANGRADO ﬁm
CONDUCTOR DE COBRE W

Figura 1. Grupo I Propanidida-Diazepam. Complicaciones por técnica
empleada y tipo de alteraci6n.

20 — 30 31 — 40 41 —-50
' CUADRO IV &
8 4 3 5 NUMERO DE COMPLICACIONES POR TECNICA EMPLEADA
CUADRO I Nasal Conductor
b v
NUMERO DE CASOS POR SEXO de cobre
Masculino - - . v 7
. Dirigida Ciega
Femenino ' 13 ‘ o 6
- 1 0
CUADRO I11
NUMERO DE CASOS POR TECNICA EMPLEADA
CUADRO V
Nasal Conductor TIPO DE COMPLICACIONES ENCONTRADAS
de cobre POR TECNICA EMPLEADA
. L v — NASAL  Conductor ..
Ciega Dmgul; Complicaciones Ciega Dirigida - de cobre a
: 15
s 2 Disfagia - 1 3 4
- Odinofagia - 1 3 4
. : o Disfonia - - 4 :
Tres pacientes de este grupo se intubaron con el mé- Sangrado _ 1 1 3
todo nasal “ciego”, 2 con el “dirigido” y 15 con el uso Perforacién _ _ _

de conductores de cobre. De los 20 pacientes 7 presenta-
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un coledoscopio que servia de guia para la introduccién

de la sonda endotraqueal; de esta manera en la actuali-

dad se cuenta con los broncoscopios flexibles y el larin-
oscopio de fibra 6ptica con algunas modificaciones que
acilitan el mantenimiento de la anestesia.* 14

Es de gran importancia el mencionar que para el
desarrollo de un buen procedimiento de intubacién oro-
traqueal debe contarse con sondas adecuadas, al igual
que para la intubacién nasal dirigida.

El presente trabajo se realizd6 con el objeto de
evaluar la utilidad y seguridad de las distintas técnicas
de intubacién endotraqueal en pacientes con probiemas
anatémicos y/o patologicos que requieran un
tratamiento quirtrgico.

Por otro lado, se consideré de interés establecer el
tipo de medicamentos que facilitaran los distintos
procedimientos de intubaci6n.

La propanidida se emple6 a dosis promedio de 8
mg/kg de peso con una media de 7.48 y modo de 8.33.
El diazepam se emple6 a la dosis de 10 mg. Con este
medicamento se obtuvo un grado de amnesia en los pa-
cientes de + + + dentro de una escala de + + + +.
Figura 2 y cuadro VI.

90 |

80} .

PESO EN kg.
.

50} -

s L A L P —_
40 9

4 5 6 7 8
COSIS EN mg./kg.

Figura 2. Dosis empleada por kg. de peso para cada uno de los
pacientes estudiados.

CUADRO VI
DOSIS PROMEDIO REQUERIDA POR KG. DE PESO

Promedio Media Moedo

8 mg/kg 7.84 mg/kg 8.33 mg/kg

Grupo 2 (n = 20)

Incluyé 10 pacientes del sexo femenino y 10 del sexo
masculino; 18 de ellos programados para cirugia electi-
va y 2 para cirugia de urgencia. La edad vari6 entre 20
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y més de 50 afios. Estos pacientes recibieron induccién
con dehidrobenzoperidol (DHBP) y fentanil. Cuadros
VII, VIIl y IX.

CUADRO VII
NUMERO DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

20 — 30 31 — 40 41 — 50 51 y mas
6 3 3 8
CUADRO VIII
NUMERO DE CASOS POR SEXO
Masculino 10
Femenino 10

CUADRO IX
NUMERO DE CASOS POR TECNICA EMPLEADA

Nasal Conductor Broncqscopto
de cobre Flexible
Ciega Dirigida
3 4 8 5

Tres de ellos se intubaron con el método nasal “cie-
go”, 4 con el “dirigido”; 8 con conductor de cobre y 5
con broncoscopio flexible. Cuadro X.

CUADR® X
NUMERO DE COMPLICACIONES POR TECNICA EMPLEADA

Nasal Conductor Brofxco‘s»copio
de cobre Flexible
Ciega Dirigida
3 1 2 1

De los 20 pacientes 7 presentaron complicaciones, 3
de ellos con la técnica nasal “ciega”, 1 con la nasal “di-
rigida”, 2 con el conductor de cobre y uno con el bron-
coscopio flexible. Las complicaciones encontradas
fueron: disfagia, odinofagia, disfonia y sangrado, el
caso del empleo del broncoscopio flexible, la complica-
cién fue de tipo administrativo, los pacientes con com-
plicaciones en ocasiones, presentaban dos o mis de

ellas; su distribucién se indica en el cuadro XI y figura
3.

El citrato de fentanil se emple6 a la dosis promedio
de 2.33 mcg/kg de peso con una media de 2.20 y un
modo de 2.11; para el DHBP, la dosis promedio fue de
89.45 mcg/kg de peso y una medida de 90.15 mcg/kg
de peso. Cuadros XII y XIII figuras 4 y 5. El grado de
amnesia en este grupo fue excelente (+ + + +).
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PORCENTAJE POR TIPO DE COMPLICACION, OBTENIDO EN EL GRUPO il

DE PACIENTES EN CADA UNA DE LAS TECNICAS EMPLEADAS
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Figura 3. Porcentaje por tipo de complicacion, obtenido en el grupo
II (CBP-FEN) dé pacientes en cada una de las técnicas empleadas.

CUADRO XII
TIPO DE COMPLICACIONES ENCONTRADAS
.POR TECNICA EMPLEADA

Nasal Conductor Broncos-

Total .
Dirigida de cobre

Complicaciones . .
Ciega copio

flexible

Disfagia
Odinofagia
Disfonia

I
— = NJ DD
|

Sangrédo

L= L R
—_— N0 — —
—

Perforacién

80

80

70

PESO EN kq.

501-

40

(6]

o} 2 3 "4
DOSIS EN mCg/ kg

Figura 4. Dosis requerida por kg. de peso para cada uno de los
pacientes estudiados.
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CUADRO XII
DOSIS PROMEDIO REQUERIDA POR KG. DE PESO

Promedio Media Modo

2.33 2.20

CUADRO XIII
DOSIS PROMEDIO REQUERIDA POR KG. DE PESO

Promedio Modo Mediana
89.45 mcg/kg 83 mcg kg 9.15 mcg/kg
DISCUSION

El manejo de los pacientes con problemas para la in-
tubacién ha sido una de las preocupaciones del aneste-
sidlogo desde el principio de la anestesia endotraqueal.

Se han estudiado numerosas técnicas, siendo las mas
empleadas la nasotraqueal, tanto ‘“ciega” como “diri-
gida”; la técnica directa como “dirigida”; la técnica di-
recta con empleo de conductores flexibles y actualmente
la técnica directa endoscépica con laringoscopio de
fibra éptica.

El manejo del paciente con técnica nasal en sus dos
modalidades ha sido empleada con éxito en aquellos pa-
cientes que presentan principalmente problemas en ca-
vidad oral que dificulten la observacion de la via aérea
por laringoscopia directa, guiandose solamente por el
sonido de la ventilacién emitido al través de la sonda.

100

o S . .

70 % <
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R

5C ?

40 - e
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DOSIS ENmCq /x5

Figura » Dow ooicnta por kg de peso para cada uno de los
g f g I 1

pacientes estudiados
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El empleo del conductor flexible, con el objeto de
dar direccién y consistencia a la sonda endotraqueal, se
ha usado en numerosas ocasiones, sin embargo, en los
casos en los que la vision de la via aérea resulta imposi-
ble, el traumatismo que se produce es mayor, ain em-
pleandolo en forma adecuada.

En el caso de los endoscopios flexibles (broncoscopio
y laringoscopio de fibra optica), la visién del area de
trabajo es completa ain con impedimientos de apertura
oral, ya que la via de entradas es nasal, proporcionan
una facilitacién en la intubacién con el menor trauma-
tismo.

En este trabajo se pudo comprobar que las diferen-
tes técnicas empleadas tienden a simplificar el problema
con la existencia de métodos endoscopicos.

El empleo de la técnica nasal sigue siendo un proce-
dimiento que resuelve satisfactoriamente situaciones
dificiles, pero que presenta numerosas complicaciones,
principalmente en el caso de la técnica “ciega”.

La técnica “directa”, con conductor flexible resulta
la més inadecuada para este tipo de pacientes, dada la
dificultad para la visualizacién de la via aérea, provo-
cando numerosas complicaciones.

En cuanto a la técnica por via retrégrada no se pudo
constatar su efectividad, pero se considera que dado el
traumatismo que representa para el paciente, ésta sblo
debe emplearse en casos extremos en los que la urgencia
para la obtencion de la via aérea sea apremiante.

Es también de gran importancia el tipo de
induccion farmacologica que debe emplearse en estos
casos, numerosos estudios se han efectuado al respecto,
algunos de ellos recomiendan el empleo de inducciones
rapidas especialmente con propanidida, por la caracte-
ristica de producir un periodo de hiperventilacién, sien-
do empleada especialmente en los casos en los que
emplea la técnica nasal “ciega”, en la que el movimien-
to rapido de las cuerdas vocales, facilita la introduccién
de la sonda, por el aumento de ruido transmitido al
través de la sonda.

El otro sistema de induccién empleado ha sido el de
manejar al paciente despierto, manejandolo con un nar-
cético y un neuroléptico, manteniendo una ventilacién
espontanea y la cooperacion del paciente.

Asi mismo se ha empleado, en ambos casos la anes-
tesia topica, que proporciona al paciente numerosas
ventajas, en cuanto a la tolerancia que brinda al tubo
endotraqueal, durante la induccién y en post-operatorio
inmediato, asi mismo en los pacientes con tirotoxicosis,
es empleado con éxito, evitando los problemas de ritmo
que habitualmente se producen durante la introduccién
y la intubacién, asi como con los relajantes musculares
despolarizantes.

En este estudio, pudieron comprobarse los enuncia-
dos anteriores, haciéndose la comparacion entre ellos y
llegando a la conclusién de que; los inductores de répi-
da accién facilitan la

intubacién solamente en el

INTUBACION ENDOTRAQUEAL DIFICIL 129

momento ‘de la hiperventilacién y empleados a dosis
supericres a las habituales; en comparacién, la induc-
cién lenta, favorece las maniobras de intubacién mante-
niendo al paciente despierto y colaborador, y con la cer-
teza de contar con la via aérea permeable, que garanti-
ce una buena perfusién por otro lado, las disis requeri-
das, en ellos son menores que las habituales. En conclu-
sibn puede decirse que la induccién lenta, es superior a
la rapida, ya que disminuye en forma considerable el
riesgo para el paciente.

El empleo del conductor flexible, no se considera
recomendable en estos pacientes, ya que no se cuenta
con la visién del area de trabajo, convirtiéndose auto-
méticamente en una técnica “ciega”.

El empleo del broncoscopio flexible, se considera
que es la técnica “ideal”, para este tipo de pacientes, ya
que se cuenta con visién directa Cel area de trabajo, sin
importar el tipo de patologia o de deformacién anat6-
mica que presente, ya que con un adiestramiento ade-
cuado, el anestesiblogo puede emplearlo facil y rapida-
mente, siendo también recomendable usar una induc-
ci6én rapida, cuando las condiciones de seguridad perso-
nal en el manejo del aparato, sean suficientes para po-
der aprovechar los momentos de hiperventilacién que
brinda la propanidida.

Se encontr6 también, por estudlo objetivo en el
postoperatorio inmediato y a las 24 horas después del
procedimiento, que el grado de amnesia obtenido, fue
superior empleando inductores lentos, por las caracte-
risticas propias de los medicamentos empleados y que ya
han sido descritos en la farmacologia.

CONCLUSIONES

1.- Desde el punto de vista farmacolégico se puede
considerar que el grado de amnesia producido por la

asociacién droperidol-fentanil es superior a la de la
propanidida-diazepam.

2.- El riesgo intubacién en el paciente dificil es me-
nor en el grupo 2, ya que en ninglin momento el pa-
ciente pierde el estado de despierto, pudiendo de esta
manera colaborar en mejor forma con el anestesiélogo.

3.- Las dosis empleadas fueron mayores para la pro-
panidida, en relacién con la dosis de 5 a 7 mgs/kg de
peso.

4.- La dosis empleada de DHBP es menor que la do-
sis habitual y la dosis de fentanil es un promedio entre
el limite superior e inferior recomendado, concluyendo
con esto que la intoxicacién farmacolégica del paciente
es menor con el grupo 2 que con el grupo 1.

5.- La lidocainizacién local en orofaringe permite al
paciente una mayor tolerancia del tubo y en pacientes
con'’ tirotoxicosis e hipertension arterial, disminuye el in-
dice de arritmias cardiacas, como lo demostr6 Ferogala

_en 1972 y Kenneth en 1974.

6.- La técnica nasal tanto “ciega” como “dirigida”,
al igual que al emplear conductor de cobre, presentan
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un mayor nimero de complicaciones que cuando se usa

el

broncoscopio flexible, ya que éste permite, por sus

caracteristicas propias de transmisién de imagen y luz al
través de sus dos bandas espirales que lo constituyen,
una visién directa del 4rea de trabajo.* !!. 14

GUZMAN Y COL.

Rev. Mex. Anest.
1990; 13:124-130

Consideramos que el anestesiblogo moderno, debe

emplear esta técnica en forma rutinaria en todos aque
llos casos en los que la anatomia del paciente o su pato-
logia existente en cabeza y cuello representen una com-
plicacién importante para la intubacién.
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