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Cateterismo retrogrado transtraqueal para la intubacion
dificil
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Resumen

El presente estudio se 1levé a efecto en el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas de IMSS. Se estudiaron a 60 pacientes
de ambos sexos, ASA I-IV, sometidos a cirugia electiva o de urgencia de tipo traumatolégico u ortopédico en quienes la indicacién de
anestesia general era absoluta, ademads de sospecharse que por sus caracteristicas anatémicas y/o estado fisico la posibilidad de presen-
tar un, intubacién dificil. Con el objeto de evaluar una variante de intubacién retrégrada como un recurso ttil en este tipo de pacientes,
se les sometié a una intubacién endotraqueal por traccién inversa, resultando efectiva en el 100 % de los casos, con minimas compli-
caciones y escasa repercusion sobre los signos vitales, lo que nos permiti6é proponer a esta técnica como una alternativa util, facil y
segura para pacientes a quienes por los indicadores existentes se prevea la posibilidad de intentos repetidos durante la intubacién.(Rev.
Mex. Anest, 1997;20:67-71)
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ABSTRACT

Inverse Endotracheal Intubation in the Management of Difficult Airway. The present study was performed at Hospital de
Taumatologia Magdalena de las Salinas, IMSS. We studied 60 patients of both sex, ASA I-IV, scheduled to elective or emergency
traumathologic or orthopedic surgery, in which the indications of general anesthesia were absolute, and the anatomical characteristics
showed a great evidence of difficulty for endotracheal intubation. We evaluate the retrograde intubation technique as useful resource
in this type of patients, by means of inverse traction. We noticed minimal complications in 100% of the cases and minimal repercussion
in vital signs. That which allowed us to propose this technique like an useful alternative, for patients in which the existent indicators
for a difficult airway management was suspected. (Rev. Mex. Anest, 1997,20:67-71)

Key Words: Air way: difficult, Intubation, management.

EL conTROL de la via aérea resulta para el anestesiéo- general inhalada, intravenosa o mixta. No es raro que
logo en la posibilidad de proveer de cuidados mini- un sujeto sometido a un procedimiento regional nece-
mos indispensables a cualquier paciente que se so-  site ser intubado por requerimiento de técnica qui-
metera a un procedimiento anestésico quirirgico. rdrgica o complicaciones del método empleado; urgen-
La posibilidad de intubacién estara latente en todos cias, estados especiales: estomago lleno, cambios re-
los casos, a pesar que la técnica elegida sea regional, pentinos transquirargicos-anestésicos, depresion res-

piratoria o cambios hemodinamicos, puede obligar a
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las técnicas convencionales®3; en estos casos se ha
recurrido a recursos que van desde los muy senci-
llos hasta los complejos y sofisticados: el conbitubo,
estilete iluminado, mascarillas faringeas y laringeas
en el mejor de los casos las fibras dpticas, con las
cuales la certeza de intubar al paciente es casi del
100%, pero cuando no se dispone de esta tecnologia
o no se tiene la experiencia para emplearla se re-
quiere de recursos que en cualquier tipo de hospital
estén disponibles las 24 hrs del dia, a bajos costos,
sencillos y de alta seguridad*®.

Para que la intubacién endotraqueal sea
exitosa se requiere ademas de lo comentado una
valoracién clinica y anatomofisiolégica meticulosa,
de tal manera que la manipulacién de la via aérea
sea simple y segura. Sin embargo, con frecuencia
resulta dificil y representa un desafio para los
anestesiélogos, aun para los mas experimentados’.

En fechas recientes se han reportado series
de pacientes tratados en estas circunstancias con
mascarilla laringea®10 o con fibrolaringoscopio, re-
cursos que lamentablemente no estdn disponibles
en la mayoria de los hospitales de nuestro pais. El
objetivo del presente estudio es el proponer una téc-
nica de intubacidn retrograda en pacientes en los
que se espera o se ha pronosticado una intubacién
dificil

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectu en el Hospital
de Traumatologia Magdalena de las Salinas del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social IMSS), en el pe-
riodo comprendido, de Enero de 1991 a Enero de
1995, en 60 pacientes de ambos sexos, diferentes
edades y patologias para cirugia electiva o de ur-
gencia, ASA I-III segin 1a American Society of Anes-
thesiologists, a los que se les administrarian diver-
sos procedimientos anestésico-quirargicos bajo anes-
tesia general intravenosa o inhalada y a quienes por
exploracién clinica se les determinaron predictores
de riesgo para intubacién dificil con los indices de
predictibilidad de Mallampati y Aro y Cols,!1:12,

A los pacientes de cirugia electiva (grupo I),
se les realiz6 valoraciéon preoperatoria tomando en
cuenta el método explicado, a los pacientes de ur-
gencia se les valord en quiréfano (grupo 2), en don-
de se la realiz6 exploracién fisica minuciosa de cue-
llo, maxilar inferior, distancia entre el mentén y
cartilago tiroides, apertura de boca y dentadura, (Aro
y cols!l), buscando los factores que pudieran dificul-
tar la intubacién. A cada variable se le asign6 un

valor numérico dependiendo de la escala empleada.
En el caso de la valoracién de Mallampatil?, se de-
termind si pertenecian a la clase I - IV dependiendo
si la suma era de 0-2: grado 1, de 3-5: grado II, de 6
- 8 puntos. grado IIl y 9 0 mas: grado IV.

A la totalidad de sujetos se les aplicé monito-
reo tipo II, determindndose la técnica anestésicas
con base al estado fisico y a los requerimientos qui-
rargicos, con el siguiente método: previo conocimien-
to informado y aceptacién del método se instruye-
ron a los pacientes con respecto a procedimiento, se
provoco en quirdfano un estado de hipno-analgesia
con citrato de fentanyl a razén de 1 pg/kg y diazepam
a 100 pg/kg, buscando que el paciente conservara
su astado de alerta y automatismo ventilatorio. Si-
multidneamente se administran atomizaciones de
lidocaina al 10% en la cavidad oral, faringe y larin-
ge si lo permitian las condiciones anatémicas.
Técnica: después de efectuar asepsia y antisepsia
de la regién anterior del cuello y que se colocaron
campos estériles, se localiza manualmente el
cartilago cricoides, por abajo de éste, entre el 2° y
3er anillo traqueal se infiltra por planos, con aguja
hipodérmica del numero 22, depositando entre 60 y
80 mg de lidocaina al 2% sin epinefrina en la luz de
la traquea, verificando previamente con el burbujeo
que se produce al aspirar el aire traqueal. Al depo-
sitar el anestésico local se propicia el reflejo tusigeno
con lo que se impregnan las cuerdas bucales y las
paredes de la traquea, buscando inhibir el reflejo
laringeo. En el abén de la piel infiltrada, se punciona
con aguja de Touhy del numero 16 o 18 hasta la luz
de la traquea, verificando nuevamente la salida de
aire por la aguja de Touhy. Previamente se tifie un
catéter peridural convencional con azul de metileno
o violeta de genciana, para facilitar su localizacién
en la cavidad orofaringea. Este catéter, se introdu-
ce a través de la aguja de Touhy entre 15 y 20 cm,
tomando en cuenta la longitud del cuello a la cavi-
dad oral, al visualizar el catéter en la cavidad oral,
ayudados con una pinza de Magill, se extrae este
retirando la aguja de Touhy. El extremo libre proxi-
mal del catéter se anuda a la punta distal de una
canula endotraqueal (armada tipo Sanders) lo que
facilita su introduccion. Se recomienda elegir un tubo
endotraqueal uno o dos nimeros menores al que le
corresponde (fig 1).

El operador, colocado a la derecha de la cabe-
za del paciente, tomara la sonda endotraqueal con
la mano izquierda y el extremo distal del catéter
colocandolo en el cuello con la mano derecha,
simultanea y coordinadamente se tracciona el
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AGUJA TOOHY Nei?

CATETER PERIOURAL

Figura 1.

catéter suavemente hacia los pies del paciente. A la
vez, se desliza el tubo en la misma direccién, hasta
su introduccién en la traquea. En los sujetos des-
piertos se buscara el ruido respiratorio a través del
tubo, lo que indicara que el tubo se encuentra abo-
cado y en buena posicion, en el momento de una
inspiracién se introduce el tubo jalando el catéter
simultaneamente. Se verifica la colocaciéon, mediante
la auscultacién simétrica de los campos pulmonares.

Durante el tiempo que transcurre la cirugia
se fija el extremo distal del catéter enrollandolo y
fijandolo a la cara lateral del cuello para su poste-
rior retiro, continuando con la técnica anestésica
proyectada.

Al termino de la cirugia, ante la posibilidad
de espasmo laringeo o complicacion ventilatoria, se
dejo el catéter hasta cerciorarse que se ha restable-
cido la funcidn ventilatoria y los reflejos. De ocurrir
esto se corta el catéter al ras de la piel y se jala el
tubo hasta obtener el extremo libre del catéter fue-
ra de la boca.

Se vigil6 estrechamente a los sujetos de estu-
dio a los 30, 60, 120 y 180, minutos en recuperacion
y en el piso a las 12, 24 y 48 hrs, buscando detectar
complicaciones por la técnica empleada Se evalua-
ron durante la intubacién, transanestésico y recu-
peracién TAS, TAD, FC, FR y SO;. La presencia de
sangrado, enfisema subcutaneo y/o hematoma local,
también fueron registrados. Los datos se anotaron

en una hoja de recoleccién, expresamente elabora-
da con tal fin.

RESULTADOS

De los sujetos estudiados el 30% fueron del
sexo femenino y 70% masculinos, con un rango de
edad de 10 y 60 afios, con peso y talla promedio de
77 kilos y 1.63 metros respectivamente. El estado
fisico fue ASA I el 5%, ASA II: 50%, ASA III: 40% y
ASATV: 5% .

En cuanto al la cirugia practicada, el 65% fue-
ron de cirugia electiva y el 35% de urgencia, el tipo
de cirugia fue: un 60% de columna cervical, 25%
cirugia maxilofacial, 5% cirugia reconstructiva, 5%
de neurocirugia y 5% de miembro toracico.

Los signos vitales (TAS, TAD, FC), no mos-
traron modificaciones significativas en relacién a las
cifras basales.

Las variantes anatémicas encontradas fueron:
inestabilidad de columna cervical en el 60%, limite
de apertura bucal en el 25% (cuello extremadamen-
te corto, obesidad, macroglosias y boca pequefia),
alteraciones como micrognatia, prognatismo, artri-
tis reumatoide y tumores 6seos en 10% de los suje-
tos y 5% con trauma craneofacial. En el 87% de los
sujetos se encontré una clasificacién de Mallampati
II - IV (Cuadro I), entre 7 — 9 de la clasificacién de
Aro.

En cuanto a la dificultad para realizar el mé-
todo fue facil en el 70% (un intento), dificil en 22%
(2-3 intentos), y muy dificil en el 8 % (mas de tres
intentos).Sin embargo el la totalidad de sujetos se
logr6 el método (Cuadro I).

Complicaciones: de los pacientes sometidos al
método, en el 3% se detectdé enfisema subcutineo
localizado en el sitio de puncién, que se resolvid
espontaneamente; sangrado en el sitio de puncién en
6% de los pacientes, que cedié sin manejo alguno, en
10% hematoma no mayor a un centimetro y dolor de
leve a moderado en el sitio de la puncién en el 15%.

"Cuadro L Grados de dificultad encontrados en los pacientes

en el estudio.

Mallampati
70% Facil (1)* 1 (35%)
22% Dificil 2)* 11 (27%)
8% Muy dificil (3)* 1II (25%)
IV 13/%)

*Numero de intentos.
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En cuanto a el recuerdo de molestia para el
paciente con el método el 89% refirieron no tener
algin recuerdo, en el 11% restante recordaron el
evento con discreta sensacién de ahogo.

DISCUSION

En la mayoria de los pacientes la intubacién
endotraqueal se realiza sin dificultad, sin embargo,
en algunos casos resulta extremadamente dificil. En
ocasiones esta dificultad es producto de errores co-
metidos en cualquiera de las diversas etapas de la
técnica, desde la valoracién previa en la visita
preanestésica o al momento de realizarla, observan-
dose frecuentemente que no se cuida la alineacién
de los ejes, la apertura bucal, la eleccién de la hoja
adecuada de laringoscopio, técnica incorrecta de la
introduccién de la hoja sobre el borde derecho de la
lengua, inadecuado desplazamiento de la misma, etc.

Los factores que dificultan la visualizacién y
por ende la intubacién endotraqueal han sido objeto
de estudio y entre otros se encuentran: a) caracteris-
ticas fisicas tales como el peso y la talla; b) variables
anatémicas: cuello corto, grueso, micrognatia,
prognatismo, incisivos superiores prominentes, aper-
tura de la boca limitrofe, tamafio de la lengua; c) con-
diciones patolégicas: fibrosis peribucal, lesiones
traumaticas, tumores de cuello, traumatismos
craneofaciales, artritis reumatoide deformante,
anquilosis y espondilitis cervical o temporoman-
dibular, fracturas inestables de columna cervical y
abscesos maxilares gigantes. Ante estas y otras even-
tualidades los anestesi6logos han desarrollado dife-
rentes técnicas de intubacién, sin embargo algunas
resultan inalcanzables por su costo (fibra dptica,
mascara laringea, conbitubo, estilete iluminado,
etc.), ademas de requerir un entrenamiento espe-
cial. Otras por empiricas, resultan traumaticas poco
seguras o aventuradas!314,

Una alternativa para la intubacién dificil es
el abordaje retrogrado orotraqueal o nasotraqueal
facilitado por la introduccién de un catéter
transtraqueal guia el cual facilita la traccién y ubi-
cacién del tubo endotraqueal. Shanthal4 en su re-
porte hace consideraciones de la técnica de
intubacién retrégrada en la regién de la membrana
cricotiroidea, sin embargo en nuestra experiencia y
con nuestra técnica, debido a que la introduccién
del catéter se efectiia entre el lo y 20 y cartilagos
traquéales, se evita el choque de la punta. de la son-
da con el cartilago cricotiroideo, lo cual ocurre con
el abordaje descrito por Shanthal4,

Otros reportes han descrito dificultades con
el tubo tales como: que se dobla facilmente, choca
con epiglotis o laringe y desviacién hacia el es6fa-
go!517 con la introduccién de un catéter guia a tra-
vés de la membrana. cricotiroidea

Por otra parte, diferentes series han reporta-
do el empleo de diversos materiales como guias: con-
ductores de catéteres para venopuncidén, catéteres
de Fogarty, guias metdlicas para estudios de
hemodinamia, catéteres de flotacién!®2!, sin em-
bargo con el método aqui descrito, con la puncién de
una agujas de Touhy y el empleo del catéter
peridural permite: a) un método sencillo y facilmente
asequible, b) la posibilidad de tefiirlo con azul de
metileno o violeta de genciana que facilité su locali-
zacién en la boca, ¢) un material dentro de la traquea
y laringe, lo mas gentil posible que no causa lesién
a estos tejidos, d) el catéter peridural es lo suficien-
temente flexible resistente para ser atado en el ex-
tremo de la sonda endotraqueal sin que ésta se dafie;
por otra parte, recomendamos se empleen sondas
armadas del tipo de Sanders, que permiten ser guia-
das por el catéter. Con esto facilitan la introduccién
a la laringe por no tener curvatura prefabricada.

Otra consideracién que resulta oportuna, es
que con frecuencia se relata que una vez introduci-
do a la boca el catéter se pierde entre las secreciones,
esta dificultad la salvamos tifiendo el catéter con
azul de metileno o violeta de genciana por lo que reco-
mendamos en todo caso prepararlo previamente.

En cuanto a la indicacién de la técnica, se
puede efectuar en casi todos los casos en que sea
posible palpar la traquea. En la presente serie, el
100% de los pacientes pudo intubarse, con un mini-
mo de complicaciones, con el grado de dificultad que
se describe en los resultados.

Cuando se han efectuado mltiples intentos
de intubacidn sin éxito, con frecuencia se sugiere
someter a los pacientes a traqueotomia con las im-
plicaciones que esto presenta. Con esta técnica, se
han evitado un namero considerable de las mismas.

Lo anterior nos permite concluir que la téc-
nica aqui descrita de intubacién endotraqueal por
traccion inversa, permite que a todo paciente en que
se determine un alto grado de dificultad para ser
intubado con la técnica habitual y si no se dispone
de métodos altamente tecnificados, podra ser utili-
zada esta técnica, por cualquier anestesiélogo con
un adiestramiento relativamente corto, por lo que
concluimos que el cateterismo retrogrado transtra-
queal para la intubacién dificil de Butler y Cirilo!®
(modificada por los autores: intubacién endotraqueal
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por traccion inversa (abordaje entre el 1° y 2° ani-.

llos traquéales, con catéter tefiido y tubo flexible
armado tipo Sanders)), resultara util, facil, de bajo
costo, altamente predecible y segura
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