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Aportacion Clinica

Estudio Comparativo de Intubaciéon con Fibrolaringoscopio y Laringoscopia

Directa en Via Aérea Dificil

Pierre M. Clemenceau V, José Emilio Mille-Loera*, Virginia Campillo**

RESUMEN

Se estudiaron 28 pacientes de ambos sexos que
fueron sometidos a cirugia bajo anestesia general y en
quienes se sospech6 intubacion dificil. Se dividieron al azar
en dos grupos, al grupo I se le indujo anestesia general, se
relajaron y se intubaron por laringoscopia directa, al grupo
11 se les realiz6 bloqueo del nervio laringeo superior ademas
de anestesia topica y se intubaron despiertos con ventilaciéon
espontanea y fibrolaringoscopia, en ambos grupos se regis-
tr6 tiempo y nimero de intentos de intubacion, sangrado en
via aérea, cianosis y cambios hemodindmicos.

Aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (t >0.5 ) entre ambos grupos,
si se observd que el tiempo (7.29 min vs 2.71 min) y numero
de intentos de intubacién (2.93 vs 1.36) fueron mayores en
el grupo uno que en el grupo I1 .En el grupo uno se presento
un caso de cianosis y siete de cambios hemodinamicos vs.
ninguno del grupo dos. Por lo observado la intubacion con
fibrolaringoscopia y bloqueo del n. laringeo superior prome-
te disminucion de la morbi-mortalidad en los pacientes con
via aérea dificil sometidos a intubacion traqueal y anestesia
general.

Palabras clave: Intubacion, técnicas, dificil. Laringoscopia,
fibrolaringoscopia

En 1956 Cass describe las causas mas frecuentes
que dificultan la laringoscopia y la intubacién'; en 1985
Mallampati realiza un estudio prospectivo para poder iden-
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SUMMARY

COMPARATIVE STUDY BETWEEN DIRECT
LARINGOSCOPY AND FIBROLARINGOSCOPY
IN DIFFICULT INTUBATION

We studied twenty eight patients who underwent

surgery under general anesthesia and where difficult
intubation was suspected. They were randomly divided into
two groups: group I.- were induced with general anesthesia,
relaxed and intubated by direct laryngoscopy, and groupI1.-
a blockade of the superior laryngeal nerve was performed,
topical anesthesia was used as well as intubation with
spontaneous ventilation and fibrolaryngoscopy. Both time
and number of intubation attempts, airway bleeding, cyanosis
and hemodynamic changes were recorded.
Although no significant statistical difference was noted
betweenboth groups (t >0.5), we observed that the time (7.29
min vs. 2.71 min) and number of intubation attempts (2.95
vs 1.36) were greater in group I than in group II. Group I
presented one case of cyanosis and seven cases with
hemodynamic changes which did not occur in group IIL
Accordingto our results, intubation with fibrolaryngoscopy,
prior superior laryngeal nerve blockade, reduces morbi-
mortality in patients who present airway difficulty in general
anesthesia.

Key Words: Intubation, techniques, difficult, laringoscopy,
fibrolaringoscopie

tificar las entidades clinicas que nos podrian ayudar al
diagnéstico de intubacion dificil®, un afio antes Cormack y
Lehane establecen la relacion entre el tipo de laringoscopia
y la dificultad para intubar a pacientes obstétricas®. En 1980
Messeter menciona los beneficios de intubar con un
broncoscopio de fibra optica‘. A partir de esta fecha los
reportes de intubacién con fibrolaringoscopio son mas fre-
cuentes>!,
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE VIA AEREA
DIFICIL

Existen dos formas de mantener la via aérea
permeable en el paciente anestesiado: 1a primera que seria
desdela ventilacion a travésde la via aérea natural, auxiliado
de mascarilla facial con ventilaciéon espontanea hasta el
paciente imposible de ventilar con mascarilla a pesar de
diferentes maniobras; 1a segunda seria al realizar la intubacién
endotraqueal al primer intento con trauma minimo hasta el
paciente imposible de intubar . El cuadro I, muestra un
algoritmo (modificado de Benumoff ) que va del cero al
infinito',

MATERIAL Y METODOS

El protocolo fue presentado y autorizado por el
Comité de Investigacion y Etica del Instituto Nacional de
Cancerologia donde se realizaron todos los casos. Se tratade
un estudio prospectivo comparativo de 28 casos de pacientes
en los que se sospechd intubacion dificil'*'*!, ]os cuales se
distribuyeron al azar en dos grupos cada uno de ellos de 14
pacientesy se denominan grupo I 6 Intubacion Directa (1.D.)
y el grupo II 6 Intubacion ¢con Fibrolaringoscopio (L.F.). Se
utilizé un fibrolaringoscopio con un diametro externo de 6
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mm (marca Olympus modelo BF-6C10) con canal de aspira-
cion. A todos los pacientes se les explicé el procedimiento'y
aquellos que senegaron al bloqueo de laringeo superior se les
excluyo del estudio. A todos los pacientes se les monitorizo:
frecuencia cardiaca (estetoscopio precordial); tensién arterial
auscultatoria con bauman6metro aneroide (marca Tycus);
E.K.G. con monitor (Hewlet Packard 78342A) en la deriva-
cion V5™, Todos los casos fueron intubados por el mismo
médico excepto 7 casos del grupo Iy uno del grupoIL. A los
pacientes del grupo I se les indujo la anestesia general antes
de la intubacion y se intubaron con laringoscopia directa.
Los pacientesdel grupo I se sedaron conuna benzodiazepina
(midazolam ¢ diazepam) y ocasionalmente fentanyl 50 pg
sin que los pacientes perdieran la respuesta al estimulo
verbal y se mantuvieran cooperadores y con ventilacién
espontanea. Al grupo I (I.D.) se intubd con laringoscopia
directa''*, y al grupoII (L F.) se intubd con fibrolaringoscopio
flexible. Si la intubacién indicada era via oral, se aplico de
2 a 3 nebulizaciones con lidocaina en spray al 10% en
orofaringe € hipofaringe, inmediatamente después se proce-
di¢ a la aplicacion de bloqueo de nervio laringeo superior a
nivel de su divisién que corresponde aproximadamente un
cm. por debajo del asta mayor del hueso hioides se realizé el
abordaje a nivel de la escotadura del cartilago tiroides y en
direccion del asta mayor del hioides con una aguja calibre 22
g 6 menor y de una longitud de 4 cm 6 mayor, se deposit6 en
este nivel de 2 a 3 ml de lidocaina al 2% sin epinefrina y

Cuadro I
Algoritmo Para el Abordaje en Intubacién Dificil

VENTILACION CON MASCARILLA|

CERO INFINITO
T T | | I I I
Ventilacion
Via Aérea Cambiode Ventilacign ASStida+ Ventilacién oo, Dafo
. e e Catéter Entre Dos . Cerebral
Natural Posicion Asisitida Ventilar
Naso u Personas Muerte
Orofaringe
LARINGOSCOPIA DIRECTA E INTUBACION—I
LARINGOSCOPIA GRADO II o III LARINGOSCOPIA GRADO Il o IV
CERO I —' I I I —[ INFINITO
Intubacién al  Intubacién al Intubaciéon Intubacién Imposible de Dafio Cerebral
Primer Intento  Primer Intento  Después de Después de Intubar Muerte
sin Trauma de con Trauma Varios Intentos, Varios Intentos,
Via Aérea Minimeo, Presiéon Mauiltiples Hojas
Modificacién de Laringea y Muiltiples
la Posicién Externa, Laringoscopias

Mauiltiples Hojas
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distribuyendo otro ml en el trayecto al retirar la aguja, se
repitié la maniobra en el lado contralateral. En algunos
pacientes su patologia quirirgica impidié realizar este
abordaje por lo que se realiz6 el abordaje lateral en el cual se
localiz6 el asta mayor del hioides y se introduce una aguja 22
g de aproximadamente 4 cm. perpendicular al plano de la
piely 1 cm. aproximadamente por delante y por abajodel asta
mayor del hioides!'*!22, En caso de requerir intubacion
nasotraqueal se aplico tetracaina al 0.05% con hisopos en la
mucosa nasal, una vez instalada la anestesia en esta region
se aplicé oximetazolina como vasoconstrictor con el propd-
sito de disminuir el sangrado al pasar el tubo endotraqueal
ypara disminuir momentaneamente el tamaiio de los cornetes
y de esta forma tenga menos resistencia la canula traqueal a
su paso por nariz?®, posteriormente se realiz6 el bloqueo
bilateral de nervio laringeo superior con la técnica antes
descrita, posteriormente se administro 4 ml (80 mg) de
lidocaina simple al 2% via transtraqueal al momento de la
espiracion 6 se pidio al paciente que tosiera al momento de
la inyeccion transtraqueal para anestesiar la cara inferior de
las cuerdas vocales y la mucosa traqueal'!?'. A los pacientes
que les faltaban piezas dentales se les anestesio la encia con
anestésico en aerosol (lidocaina al 10%) 6 con torindas de
algodon con anestésico local (tetracaina al 0.05%). Una vez
que se instald la anestesia loco-regional, se procedié a la
intubacién, en el caso de intubacion orotraqueal se introdujo
el fibrolaringoscopio en la canula endotraqueal, no sin antes
haber quitado el conector y lubricado el fibrolaringoscopio
en su porcidn proximal con jalea hidrosoluble para evitar que
la misma jalea nos produzca cambios de refraccion en el
momento de la laringoscopia, se colocé una canula de
Guedel 6 el protector del fibrolaringoscopio-, se introdujo de
8a 10 cmel extremo distal del fibrolaringoscopio porla linea
media y se observo a través del aparato si las estructuras
identificadas fueron la epiglotis y las cuerdas vocales, se
introdujo el aparato por el orificio de la glotis y una vez que
se observo la carina frente a nosotros se desliz6 la canula
endotraqueal, utilizando el fibrolaringoscopio como guia.
Se verificd la posicion de la canula y se retir6 el aparato. En
los casos que requirieron intubacién nasotraqueal, después
de preparar la canula (quitando el conector y lubricindola
por fuera) y de lubricar el fibrolaringoscopio se introdujo la
sonda por la fosa nasal elegida aproximadamente 10 cm,
posteriormente se introdujo el fibrolaringoscopio a través de
la sonda y se observaron las estructuras, si las estructuras
identificadas fueron la epiglotis y la glotis, se introdujo el
fibrolaringoscopio hasta observar frente a nosotros la carina,
se desliz6 la canula endotraqueal y después de verificar su
posicion se retird el aparato*'*. Es importante que se conecte
por medio de una llave de tres vias una fuente de oxigeno a
7 litros por minuto y en la otra via un aspirador al canal de
aspiracion del fibrolaringoscopio con el proposito de tener
una fuente continua de oxigeno que inspire ¢l paciente que
se encontraba con ventilacion espontdnea con lo cual: se
increment6 la FiO,, se desempafié la lente del
fibrolaringoscopio y con este flujo continuo se alejaron las

INTUBACION DIFICIL 159

TIEMPO DE INTUBACION

8T 729

n

COwsmecra Wl LYSROLARINGOSCOPIO

Figura 1. Tiempo de intubacién en minutos desde el momento
en que se retird la mascarilla por primera vez para realizar la
intubacién hasta que se colocd la canula orotraqueal,
nasotraqueal o de traqueostomia por debajo de las cuerdas
vocales y por arriba de la carina, inlcuyendo el tiempo empleado
en ventilar al paciente antes de un nuevo intento. Grupo I: 7.29
+ 9.78 min; Grupo II 2.71 £ 2.49 min ( p > 0.05, no hubo
diferencia estadistica entre ambos grupos).

secreciones del fibrolaringoscopio, ademads de tener acceso
aun aspirador en caso necesario!®'*!¢, Durante la intubacion
¢ inmediatamente después de 1a misma se observaron y se
registraron: los cambios hemodinamicos como: frecuencia
cardiaca (taquicardia 6 bradicardia), el ritmo cardiaco,
desniveles electrocardiograficos, la tension arterial;, la
coloracion del paciente (palidez, cianosis etc.); sangrado en
vias aéreas; numero de intentos de intubacion; tiempo de
intubacion; en aquellos que no se lograron intubar:
traqueotomia 6 suspension del procedimiento. El tiempo de
intubacion se considera desde el momento que se retird a
mascarilla hasta que se fijo 1a canula endotraqueal en el sitio
deseado.

Se valoro6 la hipoxia de acuerdo a la presencia de
cianosis: moderada si la cianosis era distal y severa si la
cianosis era generalizada. El sangrado se clasificé del 0 al 3:
dandose calificacion de 0 alaausencia de sangrado, 1 cuando
se observd sangrado que manchaba la cdnula en el momento
de retirarla, 2 cuando se observo sangrado en la retrofaringe
y 3 cuando el sangrado nos impedia una laringoscopia
adecuada. Los cambios hemodindmicos (taquicardia,
bradicardia, hipertension e hipotension). Se consideraron
significativos cuando estos cambios fueron mayores de un
10% de las cifras basales. Arritmia se considero cualquier
ritmo diferente al sinusal y que no se observaron previamen-
te. Solo se consideraron los desniveles ST mayores de 1 mm
y que no se observaron previamente®!!. El analisis de los
resultados se llevaron a cabo por la prueba de t de Student y
andlisis de varianza.
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Figura 2. No hubo diferencias significativas ( p > 0.05)

RESULTADOS

De los 28 pacientes incluidos en este estudio, 11
fueron de sexo femenino y 17 de sexo masculino, de los
cuales 7(50%) pertenecieron al grupo I (I1.D.) y 4 al grupo II
(LF.), 7 pacientes de sexo masculinoen el grupoI(I.D.)y 10
en el grupo II (IF.). En el grupo I 12 pacientes tenian
indicada la intubacién orotraqueal y 2 pacientes la
nasotraqueal, de estos pacientes 2 no se pudieron intubar y
fue necesario realizar traqueotomia de urgencia (uno tenia
indicada la intubacién orotraqueal y otro nasotraqueal). En
el grupo II 8 pacientes tenian la indicacion de intubacién
nasotraqueal y 6 de intubaci6n orotraqueal y ninguin paciente
requirié traqueotomia de urgencia. No se present6 diferencia
significativa entre ambos grupos en edad, sexo, talla y peso,
tampoco existi6 diferencia significativa (t <0.5) entre ambos
grupos en tiempo de intubacién y numero de intentos de
intubacién. Solo 3 pacientes del grupo I'y dos del grupo Il no
tenian neoplasia maligna diagnosticada. El promedio de
tiempo de intubacion fue mayor en el grupoI(7.29 min.) que
en el grupo IT (2.71 min, figura 1). El sangrado se presenté
en 4 casos del grupo 1y 5 casos del grupo I y solo en un caso

NUMERO DE INTENTOS
38 4 - -
19 , .‘ —_
Tiempe ea Minuntes

Figura 3. Grupo: 2.93 £2.25; GrupoII: .36 £ 0.61 (p>0.05)
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Cuadro I
Complicaciones

Grupo I (%) Grupo II

(n=14) (n=14)
Bradicardia 3(17.69) 0
Taquicardia 3(17.69) 0
Hipotensién 1(5.9) 0
Hipertension 0 0
Arritmias 0 0
Desnivel ST 0 0
Cianosis 1(5.9) 0

Sangrado en Via Aérea 4(23.5) 5(29.5)

Total 12 (70.5) 5(29.5)

del grupo I el sangrado fue grado 3 (figura 2). El promedio
de numero de intentos de intubacion fue mayor en el grupo
1(2.93) queen el grupo I1(1.36, figura 3). Las complicacio-
nes hemodinamicas se presentaron con mayor frecuencia en
el grupoI(7 casoscontra O enel grupo IT) y fueron 3 pacientes
con bradicardia, 3 con taquicardiay 1 con hipotensiéon. No
se presentaron arritmias, desniveles ST 6 hipertension en
ninguno de los casos. Solo se presenté cianosis en un caso del
grupo I y en ninguno del grupo II, siendo de moderada
intensidad (cuadro II). Ningun paciente present6 dafio cere-
bral 6 muerte.

DISCUSION

El presente trabajo nos ha permitido conocer la
capacidad del fibrolaringoscopio para disminuir el riesgo
durante la intubaci6n de la via aérea en los pacientes que son
sospechosos de intubacién dificil. Los diagnésticos en su
mayoria fueron tumoraciones de cabeza y cuello (22 pacien-
tes), y de estos la mayoria eran tumoraciones malignas y
primarias de esta region, por lo que se encontré extremada-
mente util la intubaciéon con fibrolaringoscopio en estas
entidades. Se observé que la incidencia de complicaciones
fue mayor en los pacientes intubados con laringoscopia
directa, presentando en el grupo I todas las complicaciones
hemodinimicas de este estudio, posiblemente asociadasa un
mayor tiempo de intubacién y a una mayor estimulacion de
la viaaérea que posce diversos reflejos comoel laringo-vagal
(bradicardia, hipotensién, broncoespasmo etc.),
laringosimpético (taquicardia, hipertension, arritmias etc.)
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y laringo-espinales (vomito, tos, etc.)!"!*. Otro factor impor-
tante es que el nimero de intentos para intubar un paciente
fue mayor en el grupo I (I.D.) y de esta forma aumentan la
probabilidad e intensidad de trauma en la via aérea. Solo un
paciente present6 cianosis (dato subjetivo de hipoxia) y este
paciente también fue del grupoI. Sin embargo la cianosis no
es el método ideal para valorar la hipoxia pero ante la
ausencia de oximetro de pulso se tomo cianosis como dato de
hipoxia, posiblemente se presentd este evento secundario al
prolongado tiempo de intubacién (40 min.) y a que el
paciente se encontraba relajado. A este paciente se le realizé
traqueotomia de urgenciadespués de8 intentosde intubacién
(5 nasotraqueales y 3 orotraqueales. Este paciente se podria
clasificar como infinito en el algoritmo descrito anterior-
mente'*. La presencia de sangrado fue semejante en ambos
grupos, sin embargo en ¢l grupo I se present6 un caso con
sangrado grado 3 el cual requirié de traqueostomia de
urgencia. El uso de oximetazolina ayud6 a disminuir la
intensidad del sangrado pero no su incidencia. Se refiere que
lacocaina es el fairmaco de eleccion para realizar la anestesia
y vasoconstriccién en mucosa nasal pero tiene muchos
inconvenientes como: su dificultad para conseguirla, las
restricciones para utilizarla y transportarla por las regula-
ciones para el control del narcotrafico, por lo que la
oximetazolina es una buena alternativa ».

El uso de fibrolaringoscopio en la intubacién
traqueal tiene algunos inconvenientes, como seria: el costo
del equipo que es mayor de $7 000 ddlares; ademas es un
equipo de manejo muy delicado que requiere un poco mas de
habilidad y cuidado. En 1989 Johnson realiz6 un estudio
donde se demuestra que a partir de la décima intubacién con
fibrolaringoscopio el Anestesidlogo 6 Residente de Aneste-
sia ha adquirido la suficiente destreza en esta técnica®'°,

El diametro externo del aparato también es una
limitante, en este estudio 1a sonda de menor calibre que se
pudo utilizar fue de 7.0 mm de didmetro interno ya que en
un calibre menor no se podria insertar el fibrolaringoscopio
dentro de la canula endotraqueal. Los aparatos de menor
calibre por lo general no poseen canal de aspiracion y por lo
tanto no es posible incrementar la FiO, durante la
laringoscopia, ademas de no poder desplazar las secreciones
en sentido distal al extremo de fibrolaringoscopio (1,14,16).
Recientemente se ha introducido en los Estados Unidos de
Norteamérica un fibrolaringoscopio rigido (Bullard), que
requiere de minima movilizacién de la columna cervical, y
una apertura bucal de 6 mm es suficiente para realizar la
intubacién, cuenta con canal para administrar 0, 6 para
aspirar y la estimulacién de las vias aéreas es minima. Pero
tiene el inconveniente de existir en una sola medida para
adultos y otra para nifios, lo cual limita su uso en pacientes
de cuello largo, ademas al contrario del fibrolaringoscopio
flexible no se puede utilizar en intubacién nasotraqueal y se
dificulta la laringoscopia en pacientes con tumoraciones
intraorales*!'*,
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Con respecto al bloqueo de laringeo superior es una
técnica facil con 1a ventaja de tener al paciente con ventila-
cién espontaneay con la suficiente analgesia para no presen-
tar molestias y disminuir los reflejos laringeos, esta técnica
se utilizaba antiguamente para controlar el dolor por cancer,
y tiene la ventaja de no producir bloqueo motor (ocasional-
mente el misculo cricotiroideo)''"*, En el estudio los
reflejos laringeos fueron menores en los pacientes que
recibieron bloqueo que aquellos que se intubaron con anes-
tesia general, a los pacientes que se intubaron con anestesia
general no se les administré ningin farmaco para atenuar la
respuesta a la misma intubacién, sabemos que los
bloqueadores alfa y beta adrenérgicos y la lidocaina entre
otros, disminuyen dicha respuesta®, recientemente se
publicéd un estudio en el que utilizaron prostaglandina El
paradisminuir la respuesta a 1a laringoscopia ¢ intubacién®'.
Sin embargo la poblacion del estudio es pequefia y si esta
fuera mucho mayor posiblemente carnbiarian las proporcio-
nes. Recientemente se esta utilizando benzonatato para
anestesiar la cavidad oral en los pacientes que seran some-
tidos a intubacion orotraqueal despiertos ofreciendo nuevas
perspectivas en esta técnica®.

Aunque no se encontrd diferencia estadistica signi-
ficativa entre ambos grupos en tiempo de intubacién (t
=1.76) y niimero de intentos (t = 2.61), si se observ6 una
diferencia clinica importante, y posiblemente esta diferencia
se deba a la poblacién del estudio ( n= 14 en cada grupo) y
a la diferencia tan grande entre niimero mayor y menor en
tiempo ¢ intentos de intubacion del grupo I (figuras 1y 3).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Laintubacion sigue siendo unode losretos mayores
para el Anestesi6logo, no hay mdis que ver las diversas
publicaciones de anestesia en donde generalmente se reser-
van espacios para este tema como: técnicas para mejorar la
laringoscopia e intubacién, anticipar y corregir los posibles
problemas que se presenten'!"""* simulacros de intubacién
dificil®, adiestramiento en el uso de nueva tecnologia*'+*,
medicacién para disminuir la respuesta del paciente a la
laringoscopia e intubacién'!**3, técnicas de anestesia regio-
nal y local para intubacion con ¢l paciente despierto'*!-2234,
asi como de la importancia en la difusién de informacion de
pacientes ya conocidos con problemas de via aérea 6 para
intubacién®,

La intubaci6n con fibrolaringoscopio es una técni-
ca relativamente facil que combinada con bloqueo bilateral
de nervio laringeo superior y anestesia transtraqueal es una
excelente técnica para pacientes que se sospecha intubacién
dificil, disminuyendo la morbi-mortalidad y ¢l tiempo de
intubacion, aunque se deben realizar mas estudios de
intubacién con fibrolaringoscopia en México ya que no se
encontré ninguno publicado en nuestro pais.
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