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INTUBACION ENDOTRAQUEAL RETROGRADA.

Alicia Rodriguez-Guerrero *, Juan Bircenas-Olivares **, Angel Buendia-Cruz ***, Ramoén Mario Calderén-

Mancera ****,

RESUMEN,

Objetivo. Promover el empleo de la técnica de intubacion
endotraqueal retrégrada guiada en intubaciones dificiles por
variantes anatémicas y patolégicas agregadas. Se estudiaron
20 pacientes adultos programados para cirugia electiva y de
urgencia. Del grupo estudiado los estados fisicos ASA fue-
ron: 1 (1 paciente 5%), 2 (10 pacientes 50%), 3 (8 pacientes
40%) y 4 (1 paciente 5%). El tipo de cirugia involucrada fue:
columnacervical, cirugia maxilofacial, cirugiareconstructiva,
neurocirugia y cirugia tordcica. Las variantes anatomicas y
las patologias agregadas mds frecuentemente encontradas
fueron: fracturas cervicales, fracturas del arco cigomético y
abcesos gigantes maxilares con apertura limitada de boca,
artritis reumatoide deformante, traumatismos créneo-facia-
les y cicatrices retrictiles de cara y cuello. La técnica de
intubacién endotraqueal retrégrada guiadapuede considerar-
se como una opcidn \til en pacientes con laringoscopia e
intubacién dificil donde el laringoscopio de fibra dptica
aunque deseable no es indispensable cuando ocurren proble-
mas no anticipados de 1a via aérea. La técnica permite ademds
evitar la realizacién de traqueostomias innecesarias. Con-
cluimos que aun siendo la naturaleza invasiva de la técnica
debe de tomarse en cuenta como un recurso adicional para
resolver problemas de intubacién dificil.
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SUMMARY.

RETROGRADE ENDOTRACHEAL INTUBATION.

. The objective of this work is to promote the use of guided
retrograde endotracheal intubation in patients with anatomic
variants or pathological deformation of the airways. Twenty
patients underwent one of the following types of surgical
procedure: cervical column, maxillofacial, reconstructive
surgery, neurosurgery or thoracic surgery. ASA physical
states were as follows: 1, (one patient 5%); 2 ( ten patients
50%), 3, (eight patients 40%) and 4, ( one patient 5%). The
pathological entities that interfered with intubation included
cervical fractures, zygomatic arch fracture, giant maxillary
abscess with limited opsning of the mouth, rheumatoid
arthritis, cranio-facial trauma and scars of the face and neck.
Although guided retrograde endotracheal intubation is an
invasive procedure, it proved useful in patients where
unexpected obstacles are present in the airways and avoided
unnecessary tracheostomies.
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L a intubacion endotraqueal es un procedimiento que en
lamayoria de los pacientes se realiza de manera ripida
y sin dificultad, pero en algunos casos resulta dificil; lo que
representa un riesgo para el paciente y un desafio para el
anestesiélogo.

Este evento puede preeverse si se realiza una valoracién
clinica anatémica meticulosa y se establece la intubacién de
manerasistémica, de tal manera que lamanipulacién de la via
aérea en estos casos sea simple y segura.!

El antecedente més antiguo que se encuentra documen-
tado y que puede considerarse como la primera aplicacién
experimental de respiracién artificial es de Andrea Vesalius
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en 1543, qmen‘conecté alatrdquea de un perro un sistema de POSIION DEL CATETER INSERCION PERCUTANEA
fuelle por medio del cual prestd apoyo ventilatorio logrando PARA  INTUBACION ORAL
mantenerlo con vida.>*

La aportacién de Andrea Vesalius a la prictica médica
fue el reconocimiento de la dificultad anatémica de acceso al
eje faringo-laringo-traqueal, particularmente en el ser huma-
no. Kirstein en 1885 disefié el primer "autoscopio”
laringoscopio de visi6n directa.

En 1941 Guillespie proporciond los primeros andlisis de paLADAR om0
los factores anatémicos implicados en la laringoscopia difi-
cil. Obesidad, estatura elevada, cuello corto y grueso, incisi-
vos prominentes 0 maxilares cortos o retraidos. Las malfor- Lewoua
maciones anatémicas y traumdticas tales como: artritis
reumatoide, anquilosis maxilar, tumores de cuello,
traumatismos craneo-faciales, presentan laringoscopia e canmiagy TROOES
intubaci6n dificil. Para €1 1a solucién a este tipo de maniobras B

radica en obtener una adecuada profundidad anestésica y una /
AGUJA TUOHY N+ 7

MANOIBULA

buena relajacion muscular.>-$

Bennister y MacBeth, en 1944, hicieron la observacién
de que es necesario colocar al paciente con la cabeza de tal
manera que los ejes boca, faringe y laringe se encuentren
alineados "posicién modificada”.

A pesar de la técnica que se aplique, existen pacientes careren_pemouna
que presentan dificultades para la intubacién. R

Aro, Takki y Aromma en 1971, afirmaron que existen '
condiciones patolégicas que dificultan la laringoscopia e FIGURA 1
intubacion tales como: fibrosis post-radiacién de la boca,
lesiones post-traumdticas de cara, espondilosis cervical,
contracturas debidas aquemaduras de cuello y cara, neoplasias
de orofaringe.”

La técnica de intubacién endotraqueal retrégrada fue
descrita inicialmente por Butler y Cirilo en 1960%. Ellos
utilizaron la técnica en un paciente programado parareseccion
de tumor voluminoso del cuello; 1a técnica elimina la cdnula
de la traqueostomia durante la cirugia y permite adem4s la
intubacién en pacientes produciendo minimo trauma a las
vias aéreas. La técnica incluye el paso de un catéter flexible
a través de la traqueostomia para dentro de la faringe,
convertirlo en guia del tubo endotraqueal.

La técnica fue utilizada en el Hospital Columbus de la
Ciudad de Nueva York y el Hospital Center Queens, en 15
pacientes a los cuales se realiz6 reseccién de tumores volu-
minosos extrinsecos de laringe.®

Bourke y Levesque en 1964, modificaron la técnica
pasandoel catéter guiaa través de laluz del tubo endotraqueal
para avanzar éste hacia la trdquea.’ Powell y Ozdil, en 1967
utilizaron en pacientes sin traqueostomia agujas de grueso
calibre con puncién a nivel de la membrana cricotiroidea,
dirigiendo el bisel de 1a aguja en direccién cefélica para pasar
el catéter dentro de la orofaringe y recuperarlo por la boca.
(ver figura 1,2 y 3)1°

Tobias, en 1983 realiz61a técnica utilizando laringoscopio
de fibra 6ptica en combinacién con la colocacién de catéter
en via retrégrada lo cual incrementa el éxito de intubacién
endotraqueal dificil."!

Recientemente, Roberts reporté el uso del catéter de  FIGURA 2

CARTILAGO _CRICOIOES

POSICION DEL CATETER SUJETADO AL TUBO
ENDOTRAQUEAL PARA INTUBACION ORAL
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Swan Ganz como guia auxiliar en la técnica para intubacion
retrégrada en pacientes con intubacion dificil."
En el presente estudio se seleccionaron las pacientes en

DEL CATETER EN TUBO ENDOTRAQUEAL
INTUBACION NASAL

POSICION
PARA

FIGURA 3
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quienes se anticiparon dificultades para la intubacién por
técnicas convencionales como nasotraqueal, orotraqueal y a
ciegas para la técnica de intubacién endotraqueal retrégrada.

MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 20 pacientes ambos sexos mayores de 18
afios, programados para cirugia electiva o de urgencia con
estados fisicos 1 a 4 de la American Society of
Anesthesiologists a los cuales se les administré anestesia
general balanceada.

A todos los pacientes se les realizé valoracién clinica
tomando en cuenta edad, sexo, peso, talla, estado fisico ASA
y antecedentes de importancia que pudieran intervenir como
factores de riesgo que dificultaran o imposibilitaran la
intubacién endotraqueal.

Los pacientes admitidos en calidad de urgencia fueron
valorados en quiréfano donde se practicé exploracién fisica
minuciosa de cuello, maxilar inferior, distancia entre mentén
y cartilago tiroides, apertura de boca y dentandura; estructu-
ras anatdmicas que cuando presentan alteracién, pueden
dificultar la laringoscopia e intubacidn. A cada variable se le
asign6 un puntaje de 0 a 2 de acuerdo al factor de riego que
representa para dificultar la intubacion endotraqueal de acuer-
do con la escala propuesta por Aro, Takki y Aromma.’ Se
utiliz6 el método de valoracién descrito por Mallampati en
sus cuatro clases. (fig 4)

Los datos obtenidos se captaron en la hoja de recoleccién
de datos (valoracién) y de acuerdo a los mismos se admitié la
prediccién del grado de dificultad para la intubacién
endotraqueal de cada paciente.

Los resultados fueron analizados sumando el puntaje
obtenido de las variables anatdmicas: si la suma fuede 0 a2
puntos se clasificé en grado I, de 3 a 5 puntos como grado 11,
de 6 a 8 puntos en grado III y més de 8 puntos en grado IV.

Una vez realizada la exploracion, se monitorizé al pa-

Clase II

X

Clase IV

Clase III

FIGURA 4. Visualizacién de las estructuras faringeas en las cuatro clases propuestas por Mallampati'*
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ciente, se verificaron y se instalaron las soluciones segiin sus
requerimientos y su patologia presente; se administré narcosis
basal con citrato de fentanyl a dosis del 1ug/Kg intravenoso
y sedacién con diazepam a dosis de 100ug/Kg cuando fue
requerido. Tras un lapso de cinco minutos, se registraron la
presién arterial y la frecuencia cardiaca, se informé al pacien-
te el procedimiento paso por paso a realizar.

Se inici6 con una adecuada y escrupulosa antisepsia de
la regién del cuello, principalmente a nivel de la membrana
cricotiroidea; se aplicé botén dérmico con lidocaina al 1% a
nivel de la membrana cricotiroidea seguido de la introduc-
cién de una aguja hipodérmica 21 G infiltrando por planos
hasta llegar a 1a luz de la traquea donde se depositd lidocaina
al 2% 60 mg, lo que produjo tos al paciente facilitando
atomizar la lidocaina sobre la trdquea hasta nivel de las
cuerdas vocales. A continuacién se¢ administré lidocaina en
aérosol al 10% con ayuda del laringoscopio en faringolaringe
y cuerdas vocales. Se introdujo la aguja Tuohy calibre 17 a
través de la membrana cricotiroidea hasta la luz de 1a tridquea,
se verifico su localizacién con la obtencidn de gas, se dirigié
elbiselendireccion cefdlicay se introdujoatravés de laaguja
de Tuohy el catéter peridural, el cual se recuperd por la boca
con ayuda de laringoscopio y cuando fue requerido, de pinza
de Magill.

Una vez localizado el catéter, se retird laaguja de Tuohy,
y el catéter fue pasado a través del agujero lateral del tubo
endotraqueal donde se realiz un nudo deslizable. Una vez
fijado en el tubo, el catéter guia es traccionado a nivel de su
insercién en lamembranacricotiroidea y el tubo endotraqueal
es guiado hasta su introduccién a la triquea. Se verificé la
localizaci6n en la traquea por medio de la auscultacién de
entada y salida de gas en ambos campos pulmonares, se retirg
el catéter guia y se avanzé 3-4 cm mds el tubo cuando fue
necesario. Cuando el caso lo requirid, una vez instalado el
tubo dentro de la traquea se administré el relajante muscular
y el inductor mds idéneo para cada caso en particular.

Al término de la cirugia, se extubd al paciente previas
precauciones de toda anestesia general y se trasladé al areade
recuperacion. Fue valorado en dreas de recuperacion y en su
cuarto 24 hrs después para detectar posibles complicaciones
de la técnica realizada.

RESULTADOS.

Se estudiaron 20 pacientes, 14 del sexo masculino (70%)
y 6 el sexo femenino (30%), mayores de 18 afios cuyo peso
y talla promedio fueror 77 Kg y 1:63 m respectivamente,
estados fisicos ASA 1 (1 paciente 5%), 2 (10 pacientes 50%),
3 (8 pacientes 40%), a (1 paciente 5%).

De los pacientes estudiados de acuerdo al tipo de cirugia,
12 fueron de columna cervical (60%), S pacientes del servicio
de cirugia maxilofacial (25%), 1 paciente de cirugia
reconstructiva (5%), 1 paciente de neurocirugia (5%) y 1
paciente del médulo tordcico (5%). 13 pacientes (65%)
fueron de cirugia electiva'y 7 (35%) de cirugia de urgencia.

De los 20 pacientes estudiados, 1 paciente (5%) presentd
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enfisema subcutineo localizado en el sitio de puncién el cual
se resolvi6 espontdneamente sin manejo alguno. El sangrado
en el sitio de puncién se presenté en 8 pacientes en cantidad
minima resolviendose espontdneamente.

En los pacientes estudiados logramos un éxito del 100%
en la realizacién de la técnica de intubacién endotraqueal
retrégrada.

DISCUSION.

Enlamayoriadelos pacientes la intubacién endotraqueal
serealiza sindificultad, sinembargo, enalgunos casosresulta
dificil. En ocasiones esta dificultad es producto de errores
cometidos en diversas etapas de la intubacién como son:
posicién de ejes no alineados, boca no abierta totalmente,
mala eleccion de la hoja de laringoscopio, no insercién de la
hoja sobre el lado derecho de la lengua y desplazamiento
incorrecto de la misma.

Los factores que comunmente dificultan la visualizacién
y con ello la intubacién endotraqueal han sido objeto de
estudio, entre otros se encuentran:

a) Caracteristicas fisicas: peso y talla; b) Variables
anatdmicas: cuello corto, grueso, micrognatia, prognatismo,
incisivos superiores prominentes, apertura de 1a boca limite,
tamarfio de la lengua.'* c) Condiciones patolégica: fibrosis
peribucal, lesiones trauméticas, tumores de cuello,
traumatismos craneofaciales, anquilosis o espondilitis cervi-
cal, artritis reumatoide deformante y abscesos maxilares
gigantes.'’

La intubacién endotraqueal retrégrada es una técnica titil
en pacientes valorados con dificultades para la intubacién por
los métodos convencionales.

Un reto mayor en el manejo anestésico de los pacientes
con fracturas inestables de columna cervical es el de mante-
ner la completa inmovilidad del cuello durante 1a intubacién
traqueal. Debido a su precaria funcién cardiovascular y
respiratoria, estos pacientes no pueden tolerar la sedacién
preoperatoria fuerte.

Por éstas situaciones, los anestesiélogos han desarrolla-
do diferentes técnicas para intubar la triquea de manera
segura. Estas incluyen, la intubacién nasal a ciegas, la
intubacién fibra Gptica guiada y la intubacién retrégrada
guiada. Desafortunadamente ninguna de éstas técnicas a
probado ser idénea.

La intubacion con el paciente despierto estd usualmente
indicadaen lesiones faciales, laringoscopias dificiles, limita-
cién en los movimientos del cuello y estémago lieno.

La intubacién nasal a ciegas ha sido limitada debido al
bajo éxito reportado y su tendencia a producir dafio a la via
aérea induciendo epistixis, aspiracién de sangre y obstruc-
cién respiratoria; en algunas ocasiones precipita hipoxia.

Como alternativa, el laringoscopio de fibra Gplica ha
obtenido popularidad, sin embargo sus limitaciones son
multiples. El operador requiere habilidad con el equipo, asi
como asistentes expertos; el equipo es fragil y caro."

Comparado con lo anterior, la técnica de intubacion



Rev. Mex. Anest.
1992; 15;165-170
endotraqueal guiada cs facil de aprender, no requiere de
aparatos complejos y caros, pucde ser utilizada en situacio-
nes de extrema urgencia no solamente en sala de quiréfanos
sino también en sala de urgencia y cn los servicios de
cuidados. intensivos y clinicas donde no cucntan con recur-
sos tales como laringoscopio de fibra 6ptica. Es concebible
que podria ser utilizada en situaciones de urgencia cuando cl
laringoscopio y los relajantes musculares no se encuentren
disponibles.

La técnica de intubacién endotraqueal retrograda es
particularmente Gtil en presencia de sangrado orofaringeo
que pueda obscurecer ¢l campo del laringoscopio de fibra
optica y hacer su uspo cxtremadamente dificil. En nuestro
trabajo estudiamos las modificaciones a la técnica de
intubacién retrégrada, todas por diferentes autores,'*'? yaque
fueron encontradas dificultades en intubar la triquea a pesar
del catéter guia. El tubo se doblaba, golpeaba en la epiglotis,
se fijaba en la laringe o penetraba en el es6fago. Pararesolver
el problema, la técnica fue modificada de varias maneras.
Bourke y Levesque® pasaron la guia a través del agujero
lateral del tubo trdqueal. Roberts' utiliz6 el catéter guia de
Swan Ganz, y Tobias'' avanzé un endoscopio fibrépticoen la
traquea. Freund pasé un estilete de Eschmann sobre el catéter
peridural para hacerlo mas rigido.'*

Debido a sus marcas anatdmicas obvias y su fécil
accesibilidad, seleccicnamos lamembrana cricotiroidea para
la insercion del catéter guia. La distancia entre las cuerdas
vocales y lamembrana cricotiroideaesde 1 cm, valorando de
éstaformaladistanciaalacual debe de serintroducido el tubo
enlatriqueaevitando asi que el globo quede insuflado anivel
de las cuerdas vocales y las traumatice.

En este trabajo se eligio el catéter peridural como guia,
ya que consideramos se encuentra ficilmente disponible, es
de bajo costo y facil de maniobrar.

Existen condiciones en las cuales es deseable y titil el
laringoscopio de fibra éptica, pero debido a su alto costo no
se encuentra disponible frecuentemente. Por otro lado, re-
quiere de habilidad del operador para su manejo.

Las complicaciones encontradas en los pacientes estu-
diados fueron:

a).-Enfisema subcutidneo en 1 paciente localizado en el
sitio de puncion, €l cual resolvié espontineamente 6 horas
después.

b).-Sangrado a nivel del sitio de puncién en 8 pacientes,
el cual fue minimo y no amerité manejo alguno.

En conclusién, creemos que la modificacién que sugeri-
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mos climina muchas de las dificultades técnicas de la
intubacién retrégrada. La técnica es segura, bien tolerada, y
deberia ser utilizada en pacientes con problemas para la
intubacién. Como el sangrado constituye una de las compli-
caciones comunes de la intubacién retrégrada, sugerimos que
la técnica sea evitada en pacientes con alteraciones
hematoldgicas previas.

En nuestro trabajo realizado en 20 pacientes no encontra-
mos dificultades técnicas que imposibilitaran la intubacién.

En el 100% de los casos fue posible realizar 1a intubacién
retrégrada con éxito.

Las ventajas de la técnica de intubacién retrégrada
guiadaen los pacientes con traumatismos, es la conservacién
de los reflejos, principalmente el faringeo. La mayoria de los
pacientes ingresados para cirugia en forma urgente presentan
estémago lleno, por lo tanto el riesgo de broncoaspiracién en
el momento de la induccién es alto. La edad promedio en ¢l
grupo estudiado fue de 42 afios con mayor porcentaje en el
sexo masculino; el indice de alcoholismo predomina en este
rango de edades, 1o que aumenta las posibilidades de acciden-
tes y traumatismos.

Las complicaciones observadas en nuestro estudio fue-
ron el enfisema subcutdneo y sangrado minimo en el 4rea de
puncién, lo que concuerda con el reporte de Powel y Ozdil.'°

Deben ser consideradas las diferentes técnicas de
intubaci6n para cada caso en particular y elegir la mas idénea
en las situaciones donde se espere una intubacién dificil,
evitando asi riesgos innecesarios para el paciente. La técnica
de intubacién retrograda es una opcién mas en pacientes con
intubacidn dificil y asegura la via aérea con riesgo minimo de
hipoxia y brocoaspiracién ya que es realizada con el paciente
despierto y con la conservacion de sus reflejos.

CONCLUSIONES.

La técnica de intubacién endotraqueal retrégrada es titil
en aquellos pacientes que presentan dificultades para la
laringoscopia e intubacién. Debe ser considerada como una
opcidn auxiliar mds en pacientes con patologias anatémicas
y traumdticas que dificultan o imposibilitan la laringoscopia
¢ intubacion. La técnica es relativamente fécil, y requiere
minima habilidad del operador y el equipo es de bajo costo.
El sangrado es una de las complicaciones de la técnica por lo
que no debe ser utilizada en pacientes con alteraciones
hematoldgicas previas.
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