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van W. Maguill, Ralph Waters y Arthur Guedel,

tres maestros de la anestesia de las décadas del ‘20

y del ‘30 de éste siglo, decian en la introduccién a
la 1° edicion (1941) del libro de N. Gillespie
“Endotracheal Anaesthesia” que esperaban que con-
tribuyera a “mejorar los principios y la técnica para
hacer de 1a anestesia endotraqueal una ayuda atin mds
util de la que nosotros hemos encontrado en la tarea de
colaborar con el cirujano y brindar confort y seguridad a
los pacientes” (1). Y Gillespie, en el prélogo, dice que
“en los tltimos 15 6 20 afios las ventajas de la anestesia
endotraqueal han ganado un reconocimiento creciente
hasta hoy, en que se espera que cualquier especialista en
anestesia posea habilidad y experiencia en el uso de esta
técnica” (2). Y se opone, més adelante, a su uso de ruti-
na porque “necesita de una delicada instrumentacién
que se acompafia de riesgo de trauma, que varia inver-
samente con la habilidad y experiencia del intubador. La
anestesia endotraqueal debe estar siempre disponible
para todo paciente, que pueda beneficiarse de ella:
nunca debe ser usada sin una buena razén” (3).

Han pasado 55 afios desde que estos conceptos
fueron escritos. Se ha progresado en técnicas y seguri-
dad. Su uso de rutina abrid el camino a la cirugfa endo-
tordcica; alejo al anestesista del campo operatorio, faci-
litando la tarea de anestesistas y cirujanos en opera-
ciones de cabeza y cuello; posibilitd la cirugfa intraoral
sin interferencias ni riesgo de apsiracién de sangre y tro-
20 de tejidos; se consigui6 proteger la via aérea del
peligro de neumonitis por aspiracién de contenido
géstrico. Se puede continuar dando muchos ejemplos
que abonan lo dicho sobre el progreso logrado, pero creo
que no se debe omitir citar que posibilitd el manejo de la
ventilacién pulmonar y el uso extenso de relajantes mus-
culares,

Lo que se denominaba en ésa época anestesia
endotraqueal, pues a través del tubo se administraban los
anestésicos nhalatorios a partir de los afios ‘50 con la
aparicion de los anestésicos endovenosos, se lo desligd
de la palabra anestesia, llaméandose ésta técnica, desde

Dr. Roberto Paganini

entonces, intubacion traqueal, que es utilizada tanto en
quiréfano durante anestesia, como en terapia intensiva 6
en servicios de urgencias con fines terapéuticos o de
resuscitacion,

La itubacién traqueal, oral o por tra-
queotomia, con fines de reanimacidn generalmente por
asfixia por inmersidn, se utilizd mucho tiempo antes que
la anestesia general fuera descubierta.

L. Brandt, en una nota sobre historia de éste
procedimiento, dice que “la primera intubacién oral de
la traquea para administrar anestesia se realizo en 1878
por Wiliam Macewen, 10 afios después de la descripcidn
de la técnica de anestesia endotraqueal con la ayuda de
un tubo de traqueotomia por el cirujano F.
Trendelenburg (ambos para evitar la aspiracién de san-
gre durante cirugfa de las vias aéreas superiores).
Sinembargo, la primera intubacion orotraqueal fue
comunicada mds de 800 afios antes. Hoy se acepta que
el famoso médico drabe Avicenna (980-1037) la
describig alrededor del afio 1000 en su obra médica
“Liber Canonio”. Et quandoque intromittitur in gutture
cannula facta de auro aut argento aut similibus ambobus,
adjuvando ad inspiradum (cuando fuere necesario una
cdnula de oro, plata u otro material adecuado se intro-
duce en la garganta para ayudar a inspirar) (4).

Revisando la historia para escribir estas lineas
recuerdo haber vivido muchos de los adelantos, cambios
de conceptos y descubrimientos ocurridos en el curso de
los tltimos 40 afios. Sin embargo, cada adelanto con-
duce a nuevos problemas. Los nuevos conocimientos o
los cambios de conceptos traen aparejados nuevas dudas
¢ Inferrogantes.

Se ha dicho que “una buena teoria no es nece-
sariamente verdadera. Una buena teorfa es aquella que
despierta el interés para continuar investigando, lo que
lleva a nuevos descubrimientos y a la formulacién de
una nueva teorfa. Es decir una buena teoria lleva en sf el
germen de su propia destruccion”. Aunque en la prcti-
ca de la medicina no nos manejamos con teorfas, si no
con hechos comprobados, estd en la experiencia de
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todos que los cambios de conceptos llevan en muchas
ocasiones a cambios 0 proscripcién de précticas hasta
ese momento aceptadas como inconmovibles.

La seguridad que pretendemos no se ha alcan-
zado, a pesar de lo mucho que se ha progresado. Los
adelantos que hoy nos asombran me recuerdan los
asombros de otros en el pasado. Hace 55 afios, Gillespie
en su libro ya citado, decfa que “Vesalio registr6 el
experimento de pasar una paja dentro de la asperae arte-
rige de un animal cuyo torax habia sido abierto, insu-
flando intermitentemente. Esto produjo la expansién de
los pulmones y que el corazén recuperara sus latidos
normales. También observé que si se permitia que los
pulmones permanecieran colapsados el corazén y las
arterias se tornaban undosus, formicans et vermicularis.
Es destacable encontrar tan buena descripcion, en una
era tan temprana, de lo que hoy llamamos fibrilacién
ventricular” ().

Este maravilloso presente muy pronto serd
pasado. La historia de la Anestesia (0 de la Medicina)
nos ensefia como se concibieron y desarrollaron los ade-
lantos que hoy disfrutamos. Todo el camino que se debi6
recorrer. El esfuerzo, el ingenio, el tiempo y los recursos
que se emplearon. Pero también nos ensefia que no son
permanentes. Que el camino estd abierto para los inno-
vadores, para los que investigan y que los practicantes
de la medicina tienen necesidad de actualizarse perma-
nentemente.

El simposio sobre “Via Aérea Dificultosa”,
realizado en el HOSPITAL PRIVADO el 8 de Julio

1995, que se reproduce en éste nimero de “EXPERI-
ENCIA MEDICA”, se refiere a un aspecto de la
intubacion traqueal que continda siendo tema de pre-
ocupacion de anestesistas, terapistas y reanimadores,
por su elevada incidencia entre los casos de morbi-mor-
talidad.

Su lectura serd de utilidad para todos aquellos
involucrados en estas disciplinas. Se describen en €l los
tests para detectar la facilidad o grado de dificultad para
intubar la traquea, antes de iniciar la anestesia. Los
métodos para controlar la correcta posicion del tubo. Las
alternativas de la técnica cldsica, en caso de dificultad.

Es posible que en un futuro no lejano se desa-
rrollen laringoscopios flexibles de fibra 6ptica, ms
manuables, menos fragiles, ms accesibles, que reem-
placen a los laringoscopios actuales, que con variantes y
mejoras, son en esencia los mismos desde hace 80 afios.
Si esto ocurre mucho de lo que se expone en este sim-
posio, perderd vigencia, tanto en tests diagndsticos,
como en métodos alternativos de manejo de la via aérea.

De todas maneras, ahora o en el futuro, el tema
seguridad nunca dejard de ser actual.
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MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICULTOSA
PLAN DE LA SOCIEDAD AMERICANA

DE ANESTESIOLOGIA (ASA)*

INTRODUCCION

Ha sido para nosotros una preocupacion perma-
nente lo relacionado con el manejo de la via aérea. El
anestesista debe ser un especialista en el manejo de la via
aérea, de modo tal. que se le exige conocimiento y
destreza que avalen dicha especializacion. Por cierto que
nuestro interés en relacion a este problema es compartido
por muchos. Basta observar el contenido de las revistas
de Anestesiologia, con un porcentaje significativo de
publicaciones sobre el tema.

En 1990, el Comité de Responsabilidades
Profesionales de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), informé que el 34 % de las
demandas judiciales fueron ocasionadas por manejo
inadecuado de la via aérea. (1).

Tres mecanismos explicarian el 70 % de las
demandas.

* Ventilaci6n inadecuada 38 %
» Intubacién esofdgica 18 %
» Dificultad para la intubacion traqueal 17 %

Benumof afirma que el 30 % de las muertes
atribuidas a la anestesia se deben a dificultad en el mane-
jo de la via aérea. (2)

En 1993, Murray analizé las demandas en
anestesia pediatrica. Pudo comprobar que las cauas respi-
ratorias, la mayoria relacionadas a inadecuada venti-
lacion, se produce con mayor frecuencia en nifios que en
la poblacién adulta .

DEFINICIONES

Via Aérea Dificultosa. Es definida como la
situacion clinica en la que un anestesiélogo tiene dificul-
tad con la ventilacién con mascara, dificultad con la
intubacién traqueal o ambas.

Dificultad en la Ventilacion con Mascara.
Cuando no es posible para un anestesista mantener Sp 02
> 90 %, utilizando 100 % de O2 y presién positiva con

*Palabras clave: Via aérea dificultosa - Intubacion traqueal
Key words: Difficult air ways - Endotracheal intubation

* *Jefe del servicio de anestesia del Hospital Privado.

méscara en un paciente cuya SpO2 fue mayor de 90 %
antes de la ventilacion anestésica.

Dificultad a la Intubacion Traqueal. Si la co-
rrecta insercién del tubo traqueal con laringoscopio con-
vencional requiere més de tres intentos o mds de 10 mi-
nutos.

CONTENIDO DEL MALETIN
PARA EL MANEJO DE LA VIA
AEREA DIFICULTOSA
Un maletin que contenga equipo especializado
para ¢l manejo de la via aérea dificultosa, debe estar
disponible, segin la ASA. Los elementos descritos, son
sugerencias. El mismo debe contener los elementos de
acuerdo a las preferencias, habilidades del profesional y
disponibilidades. (3)
1. Laringoscopios de tamaiio y disefio diferentes
al utilizado corrientemente.
2. Tubos traqueales de tamafios diferentes.
3. Guia para tubos endotraqueales. Ejemplos:
Estiletes semirrigidos - Estiletes luminosos -
Pinzas para manipular la porcidn distal
del tubo traqueal.
4. Broncofibroscopio.
5. Equipo para intubacidn retrégrada.
6. Jet para ventilacion transtraqueal - Mascara
laringea - Combitube.
7. Equipo para manejo quirirgico de
emergencia (Cricotiroidotomia).
8. Detector de CO2 espirado.
9. Pera de Wee.

ESTRATEGIA PARA LA
INTUBACION DIFICIL
PLAN DE LA ASA

Este consiste en una serie de recomendaciones
con el objeto de facilitar al anestesista la toma de decision
y promover mejores resultados. Estas recomendaciones
pueden ser adoptadas, modificadas o rechazadas, de
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acuerdo al criterio clinico de cada servicio. Deben ser RECOMENDACIONES DE LA
sometidas a revisién periédica, teniendo en cuenta el pro- VIA AEREA DIFICULTOSA.

greso médico y tecnoldgico. (2-3) PLAN DE LA ASA
El plan de la ASA, que se observa a contin-
uacién, incluye una ligera modificaci6n, de acuerdo a los 1. Si sospecha dificultad, asegure la via aérea
criterios y experiencia que actualmente tiene el servicio con el paciente despierto.
de anestesia del Hospital Privado. 2. Tenga un plan de accién. Piense por

adelantado, anticipese a los acontecimientos.
3. Si tiene dificultad,despierte al paciente.
4. Haga lo que Ud. conoce mejor.
5. Decida de acuerdo a sus prioridades.

PLAN DE LA ASA

CORRECTA PREPARACION

ELECCION INT.
DESPIERTO CON ANEST. LOCAL

1) INT. C/BRONCOFIBROSCOPIA.

2) INT. NASOTRAQUEAL A CIEGAS

3) INT. G/BUJIA ELASTICA

OPCIONES <—| 4) INT. NASOFARINGEA

5) MASCARA LARINGEA

6) INT. RETROGRADA

OTROS: ANEST. LOCAL INFILTRATIVA
ANEST. REGIONAL.

\ Y
FRACASO EXITO
TRAQEOSTOMIA

0]
CRICOTIROIDOSTOMIA

CONFIRMAR CUANDO ES EXTUBACION
- VENTILACION SOBRE JET ESTILETE
CO2 -Sa 02 NECESARIO
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NO RECONOCIDA

I

CORRECTA
PREPARACION
ANESTESIA UN INTENTO DE
GENERAL INTUBACION
INTUBACION
FRACASO
PEDIR AYUDA ERAEASE
NO
3 f
VENT. MASCARA YEETE
ADECUADA? e e
Y 1) BUJIA ELASTICA
S 2) NASOT. A CIEGAS FRACASO p——EXITO
3) MASCARA LARINGEA
4) COMBITUBE
ELECCION DE 5) INT. NASOFARINGEO
INTUBACION 1 6) INT. RETROGRADA i
| 7) SET TRANSTRAQUEAL DESPE
FRACASO EXITO
MULTIPLES
CRICOTIROIDOSTOMIA
INTENTOS. FRACASO e |
ELECCION DE
1 I INTUBACION
DESPERTAR MASCARA O
TRASQUEOSTOMIA
PARA TERMINAR :
CASO ‘ l
I CONFIRMAR EXTUBACION
DO E
VENTILACION G J SOBRE JET ESTILETE
C02- Sa 02 NECESARIO
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Uno de los propdsitos de este simposio ha sido
dar respuesta a los siguientes interrogantes.

1) ;Cuéles son los métodos que permiten hacer
una valoracién preoperatoria de la via aérea?
Simplificando, podemos decir que la distancia tiromento-
niana con la cabeza extendida, con seis 0 mas centime-
tros y Mallampati modificadoo grado I y II, indican en
términos generales que el paciente no tiene riesgo de
intubacién dificultosa.

2) (Cudles son las técnicas que permiten
resolver una via aérea dificil?

Las técnicas que empleamos en nuestro servicio depen-
den de:

a) Si es via aérea dificultosa previamente
reconocida a la induccién, empleamos la técnica de
intubacién despierto con anestesia local; en forma casi
excluyente utilizamos el broncofibroscopio. Otras técni-
cas que podemos emplear son la intubacién nasal a cie-
gas, bujfa eldstica o intercambiador de tubo traqueal y la
méscara laringea.

b) En caso de una via aérea dificultosa no
reconocida previo a la induccidn, nuestra primera elec-
cién es colocar un intercabiador de tubo traqueal y a
modo de mandril luego introducir el tubo traqueal. Otra
posibilidad es utilizar la mascara laringea o bien, la
intubacién nasotraqueal a ciegas, combitube y la
intubaciénn nasofaringea.

3. (El plan de la Sociedad Americana de
Anestesia puede orientarnos y ordenarnos en busca de
soluciones?

Sin dudas. Nosotros nos basamos en dicho plan tal como
se desprende de la respuesta anterior.

4. (Cuéles son las técnicas que permiten asegu-
rar que el tubo traqueal se halla ubicado correctamente?.
La capnografia es el standard de oro; la pera de Wee es
también eficaz, con ventajas tales como su costo practi-
camente despreciable y la posibilidad de utilizarlo donde
quiera que el médico se traslade, ain fuera del hospital.

5. (Cémo entrenarse en el manejo de la via
aérea dificultosa?

Debido a la baja incidencia de grados III y IV de

intubaci6n, entendemos que es necesario reproducirlos.
La simulacién puede lograrse disminuyendo la
traccién cefélica del laringoscopio, hasta un punto tal que
la glotis desaparezca de la visual. Asi, la intubacion se
transforma en grado IIL. Utilizando el intercambiador de
tubo traqueal o bujia elastica, a modo de mandril, la
intubacién grado I1I simulada, puede efectuarse con rela-
tiva facilidad. Si la intubacién resultase muy dificultosa o
imposible, sélo se requiere ubicar correctamente el
laringoscopio y la intubacion se hard facilmente. Esta
simulacion debe efectuarla quien tenga experiencia sufi-
ciente en intubacién traqueal (Residente de segundo afio
como minimo) y deberfa efectuarse periddicamente en
pacientes ASA I - I Es necesario también emplear ruti-
nariamente la mascara laringea y el combitube, a fin de
lograr experiencia.
Si se cuenta con un broncofibroscopio, es posible la
intubacion traqueal bajo anestesia general. Siendo esta
técnica la mas dificil, las otras variables (nasotraquedl,
por ¢j.), resuitardn probablemente més fAciles.

BIBLIOGRAFIA

1. Cheney, FW, Posner, KL, Caplan, RA. Adverse Respiratory
Events Infrequently Leading to Malpractice Suits. Anesthesiology.
1991, 75:932.

2. Benumof, JL. Management of the difficult Adult Airway.
Anesthesiology, 1991; 75:1087.

3. A report by the American Society of Anesthesiologists. Practice
Guidelines for Management of the Difficult Airway. Anesthesiology,
1993:78:597.

4. Benumof, JI. The Traumatized Airway: Application of the ASA
algorithm. Second International Symposium on the difficult airway.
1994. Newport Beach, California. USA.

EXPERIENCIA MEDICA 9



PREPARACION DEL PACIENTE

PARA INTUBACION DESPIERTO *

El asegurar la adecuada permeabilidad de la via
aérea es una meta indispensable para la realizacion de
cualquier procedimiento anestésico o para el apropiado
aporte de O2 en un paciente critico. (1)

Las indicaciones para intubar un paciente des-
pierto varian, de acuerdo a las diferentes instituciones, sin
embargo esta técnica se impone en las siguientes situa-
ciones:

1. Historia de intubacién dificil.

2. Trauma de cuello, cara o via aérea.
3. Obstruccién de via aérea superior:
tumor, cirugia, radiacion previa.

4. Anormalidades congeénitas de la
via aérea superior.

5. Obsesidad mérbida.

6. Estémago lleno.

~ Dr.Alberto D. Palencia ** -

Las butirofenonas proveen buena sedacion pero
sus efectos colaterales, como disforia, extrapiramidalis-
mos y moderados efectos adrenérgicos no son deseables.

Los narcoticos como fentanil y morfina pueden
provocar depresion de la ventilacion, pero preveen anal-
gesia y ayudan a la sedacion.

Lo méds importante es la administracion de anti-
colinérgicos para disminuir las secreciones, lo que nos
dara dos beneficios: mejoran la visién y la accion de los
anestésicos locales.

Podemos administrar metoclopramida, ranitidi-
na y antidcidos no particulados para evitar el riesgo de
neumonitis por aspiracién. (2)

Lo mas importante en lo que al paciente se
refiere es tratar de que permanezca quieto, disminuir su
ansiedad, informandole de la situaci6n y lo que vamos a
realizar, o cual se logra en parte con la visita preoperato-
ria.

La administracién de firmacos serd la menor
posible. El paciente debe mantener el tono de las estruc-
turas musculares que conforman la via aérea superior, la
cooperacion con el operador y lo mds importante la res-
piracion espontdnea. Si estd profundamente sedado
perdera el tono muscular y la laringe se puede posicionar
mas anterior, haciendo mas fidicil atin la intubacién de la
traquea.

Si se utiliza la ayuda de farmacos lo ideal serd
utilizar sedantes con efectos amnésicos, tales como el
lorazepdn, midazolam o valium, sobre todo si requerird
futuras intubaciones.

*Palabras clave: Intubacion despierto
Key words: Awake Tracheal intubation

* *Médico adjunto del servicio de anestesia del Hospital Privado.

INERVACION SENSITIVA
DE LA VIA AEREA SUPERIOR

2/3 Anteriores: lingual (V PAR)

1-LENGUA 43 posterior: glosofaringeo (IX PAR)

2.NARIZ  Trigémino (V PAR)

3. EARINGE Glosofaringeo (IX PAR)
’ Vago (X PAR)

4.LARINGE SUPERIOR Laringeo superior (X PAR)

5. CUERDAS VOCALES Recurrente Lanringeo (X PAR)

6. TRAQUEA Vago (X PAR)

Mucosa Nasal: Si hemos elegido la intubacién nasal, no
debemos dejar de hacer la correcta anestesia de su
mucosa, junto con abundante cantidad de vasoconstric-
tores para evitar €l sangrado, que si se produce entor-
pecerd en gran medida la técnica de fibroscopia o la
vision directa de la glotis.

La anestesia topica con xylocaina al 4 % con
adrenalina embebida en hisopos de algoddn (cotonoides),
adicionada del bloqueo del esfenopalatino, el cual es
fécilmente alcanzado con una aguja n. 25 a nivel del pa-
ladar duro, disminuird significativamente el riesgo de
sangrado nasal.

" Orofaringe: Se utiliza spray de xylocaina al 10
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% (cada disparo 0,1 ml.) nebulizando el paladar blando,
dvula, lengua, pilares anteriores y retrofaringe. Es
preferible aspirar los restos de anestésicos y no ser deglu-
tidos. La dosis mdxima de lidocaina es de 3 mg/kg. Esta
nebulizacién con spray es lo mds importante de la técni-
ca de intubacion despierto.

Llegado este momento no podremos ain colo-
car el laringoscopio en la base de la lengua ya que los
receptores de presion a este nivel son submucosos y no
alcanzados por el spray. Al bloquear el 1/3 posterior de la
lengua (glosofaringeo) evitamos el reflejo de “gag” que
se produce al presionar esta porcion de la lengua o tocar
la retofaringe.

Hipofaringe: Para colocar la valva curva de
Macintosh més alla de los pilares anteriores y presionar la
lengua es necesario bloquear la rama lingual del gloso-
farfngeo. Su bloqueo se efectda en la base del pilar ante-
rior con 2 ml. de lidocaina al 2 % a 0,5 cm. de profundi-
dad con una aguja n. 25. Lograremos asi la pérdida de
sensibilidad en el 1/3 posterior de la lengua, y la cara
faringea de la epiglotis, conservando la sensibilidad en su
cara laringea, pudiendo asf proteger la via aérea ante posi-
bles episodios de regurgitacién o vomito.

Cuando logramos levantar la base de la lengua
con el laringoscopio y visualizar Ia epiglotis, utilizando

una canula, instilaremos 4 o 5 ml. de xylocaina al 4 % en’

la trdquea. De esta manera evitamos la puncién de la
membrana cricotiroidea que si bien tiene pocas posibili-
dades de complicaciones, evitamos realizar otro proce-
dimiento cruento.

Conociendo estas técnicas, brindamos otra
alternativa para el manejo de la via aérea, otorgando mas
seguridad a nuestros pacientes, y por lo tanto, evitar caer
en el oscuro terreno de una via aérea dificil inadvertida,
que sigue siendo atin, uno de los factores de morbimor-
talidad en anestesia o en pacientes criticos.

BIBLIOGRAFIA
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PREDICTORES QUE ANUNCIAN

UNA INTUBACION DIFICIL’

Un factor significativo de morbimortalidad
anestésica continia siendo la inapropiada administracién
de O2 a los pulmones y por ende a los 6rganos vitales,
que sin tener en cuenta la edad del paciente, sexo, condi-
cidn fisica o procedimiento al que va a ser sometido, es
una tarea que compete al anestesitlogo. Esta es la causa
del 30 % de muertes atribuibles a la anestesia. (1)

La dificultad para ventilar un paciente puede
suceder tanto en la induccién de una anestesia general o
luego de una anestesia regional complicada, ya sea por
absorcion masiva del anestésico local o una anestesia
raquidea total, donde como ya sabemos, el primer
tratamiento es la adecuada oxigenacin y si en estos
momentos nos encontramos con una via aérea de dificil
intubacion, estamos muy cerca de un gran problema.

Para definir “via aérea dificil”, se puede aclarar,
que esto se refiere a la porcién de glotis observada
durante la “laringoscopfa directa”. (2) Cuando se utiliza
una valva de Macintoch con la cabeza y el cuello en posi-
cién apropiada, hablamos de “laringoscopia difi-

¢ Dr.Alberto D. Palencia* =~ -

Los predictores que se utilizan hasta el momen-
to no tienen especificidad ni sensibilidad del 100 %. Sin
embargo, de acuerdo a la bibliografia y a nuestra experi-
encia, podemos afirmar que ha sido excepcional la
laringoscopfa dificil en aquellos pacientes en los que se
predijo laringoscopfa fécil. Por otro lado cuando se predi-
jo intubacién G 1ll o G IV fue mas frecuente encontrar
laringoscopia G I o G 11l respectivamente. Por lo tanto
los predictores son mas especificos que sensibles, o sea
que nos ayudan a predecir intubaciones faciles. Lo impor-
tante es que nos anuncian una posible dificultad y nos
preparan para disponer alternativas de lograr la 1.O.T.
Este es el objetivo principal del uso de predictores, evi-
tando que a un paciente dificil de ventilar, sélo le quede
la alternativa de la tradicional laringoscopia directa.

Las tres causas anatémicas que facilitaran o
dificultarn la 1.0.T. Tas vemos en la Figura I .

cil” st s6lo podemos observar la epiglotis (G 111) o
ni siquiera ésta puede ser observada (GIV). E1 G I
es cuando observamos toda la glotis y el G II cuan-
do sélo el extremo posterior de ella es visualizada,
(Ver Figura 5).

Cuando la laringoscopia es G lll 0 G IV
la intubacidn es prcticamente a ciegas. En estos
casos la posibilidad de colocar el tubo en el eséfa-
go es del 50 % (3), lo que empeora atn mas la
situacion ya que hasta advertir el error habrén
pasado valiosos segundos.

Por lo tanto todo paciente quiriirgico o
que va a ser sometido a 1.O.T. (intubacin oro-
traqueal) tiene que tener una evaluacién de predic-
tores de dificultad de intubaci6n.

*Palabras clave: Predictores de intubacion dificil
Key words: Predicting difficult intubation

* *Médico adjunto del servicio de anestesia del Hospital Privado.

Figura 1

1. LARINGE ANTERIOR: Cuando en la
laringoscopia directa s6lo la epiglotis puede ser visual-
izada 0 no se la ve. Aparentemente es como si la laringe
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fuese muy superior y no la podemos descender al depri-
mir el cartflago tiroides. Esto se debe a que no se han
alineado los 3 ejes: oral, faringeo, laringeo. La medicion
que se correlaciona muy bien con esta dificultad anatGmi-
ca es la distancia tiromentoniana (3), espacio medido
entre el borde superior del cartilago tiroides y el borde
inferior del mentén. Con el cuello extendido debe medir
mas de 6 cm.

2. Lo segundo que observamos es la presencia
de incisivos prominentes en maxilar superior, o que oca-
siona la disminucién del espacio interdentario (espacio
que debe ser superior a 3 cm. ). Como factor aislado
predice solo el 50 % de las dificultades, pero si se com-
bina con el tercer elemento los inconvenientes serdn ma-
yores. (1)

3. El tamafio de la lengua, el cual salvo excep-
ciones se debe sdlo al aumento de su volumen, como el
caso de la mujer embarazada. (4-5) La mayoria de las
veces la causa de este aparente aumento de tamafio seria
originado por una combinacién de factores anat6micos
que impiden que ésta deprima todos los tejidos que nor-
malmente son depresibles por debajo de ella. Si a este
inconveniente le sumamos una mandibula pequefia,
medida por la distancia goniomentoniana (distancia entre
el dngulo de la mandibula y el mentén que debe ser
mayor de 9 cm), la tradicional inspeccion oral de
Mallampati modificada. (6) nos podrd anticipar algiin
grado de dificultad.

A estos elementos debemos sumar, para algunos
autores, el mas importante, que es la movilidad cervical,
con la cual completariamos la evaluacién anatémica de la
via aérea, antes de someterlos a una anestesia general o
regional.

Creemos que los predictores mas dtiles, por su
especificidad y sensibilidad, por lo répido y sencillo de
valorar, son en orden decreciente:

1. DISTANCIA TIROMENTONIANA:
Distancia entre el tiroides y el ment6n.
VN.=> 6 cm. (Ver Figura 2)

/00
A2\
N

/

Figura 2

2. MOVILIDAD CERVICAL: En posicién neu-
fra se mide la distancia entre el mentdn y el mango del
esterndn, se solicita al paciente que extienda su cabeza
sobre el cuello y se toma la diferencia de la medicién
anterior.

VN.  5cm. (Ver Figura 3)

MOVILIDAD CERVICAL

DISTANCIA GONIOMENTONIANA

Figura 3
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3. DISTANCIA GONIOMENTONIANA: Distancia entre
el angulo de la mandibula y el mentén,
V.N.=9 cm. (Ver Figura 4)

Figura 4

INSPECCION ORAL DE MALLAMPATI
MODIFICADA. (Ver Figura 5)

ESPACIO INTERDENTARIO. VN. 3 cm.

En nuestro servicio utilizamos varios de estos predictores
desde hace algunos afios y creemos que son de mucha
utilidad en la préctica diaria de la anestesiologfa.
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METODOS DE COMPROBACION DE
INTUBACION TRAQUEAL CORRECTA *

La intubacién esofgica no reconocida es causa
de muerte o dafio cerebral. (1,2) y constituye un impor-
tante problema, ain entre el personal de anestesia, que es
una poblacién médica especificamente entrenada en la
intubacion endotraqueal.

La rapida confirmacién de la ubicacién correcta
del tubo traqueal, es una de las tareas mas importantes
que enfrenta el anestesidlogo y su valoracion deberd
basarse en la informacién obtenida de los monitores en
combinacién con una cuidadosa evaluacion clinica.

Existen informes documentados en la literatura.
(3,4) demostrando la incapacidad de varios de los con-
troles cominmente empleados en la evaluacion clinica
para detectar la ubicacién del tubo traqueal en el eséfago.

METODOS DE COMPROBACION
COMUNMENTE EMPLEADOS.

Visualizacién directa: La visualizacién directa
de las cuerdas vocales y el tubo pasando a la trdquea es
considerado el esténdar de la ubicacién endotraqueal cor-
recta y constituye el signo mas confiable. Desafortunada-
mente esto no es siempre posible. Estudios radiogréficos
han demostrado que la flexién o extension del cuello,
pueden cambiar la posicién del tubo, hasta en 5 cm.,
resultando una inadvertida extubacién. (5)

Movimientos del térax: La expansi6n bilateral
simétrica del térax durante la ventilacion ha sido men-
cionado como uno de los signos tipicos de la intubacién
traqueal correcta. Esto, sin embargo, puede ser dificil de
evaluar en pacientes obesos, con mamas grandes o en
enfermedades que producen excesiva rigidez de la pared
toracica. Debemos recordar que a veces hay movimientos
de la caja tordcica simulando ventilacion pulmonar cuan-
do el tubo estd en el eséfago. (6)

Palabras clave: Intubacidn correcta - Intubacién esofdgica
Key words: correct intubation - esophageal intubation

** Médico Residente del Servicio de Anestesia - Hospital Privado.

-.Dr, Guillermo Galeotti **

Sonidos respiratorios: Los sonidos respiratorios auscul-
tados a nivel apical y/o medio axilar deberfan asegurar la
posicién adecuada del tubo en la trdquea. Sin embargo
hay casos descritos en los cuales sonidos respiratorios
aparentemente normales estuvieron presentes con venti-
lacién esofagica. (6, 7, 8)

Auscultacion del epigastrio: La auscultacion
del epigastrio para determinar la presencia de movimien-
tos de aire en €l estomago es recomendada por algunos
autores (7) como maniobra previa a la auscultacién toré-
cica.

Compliance y rellenado de la bolsa de rein-
halacién: Es otra practica comiin percibir la compliance
pulmonar caracteristica en la bolsa de reinhalacién
durante la inspiracion y su rellenado durante la
espiracién. Sin embargo, el repetido llenado y vaciado del
estomago durante la ventilacién esofdgica puede con-
ducir a la insuflaci6n y desinsuflacién de la bolsa y sér
confundida con ventilacién pulmonar. (6, 8, 9)

Si se cuenta con oximetro de pulso y la satu-
racién se encuentra en valores normales, pueden esper-
arse algunos minutos a fin de que los efectos de la suc-
cinilcolina hayan desaparecido y el paciente reasuma el
control respiratorio. Si ello ocurre y el tubo traqueal estd
ubicado correctamente, se podrd observar el movimiento
ventilatorio transmitido a la bolsa de reservorio, signo
que pricticamente permite asegurar la posicién adecuada
del tubo en la trquea.

Maniobras de palpacién del manguito del
tubo traqueal: La palpacién del manguito del tubo traque-
al para verificar la posicion del mismo a nivel del hueco
supraesternal, ha sido considerado poco sensible, presen-
tando un alto indice de falsos positivos que puede llegar
hasta un 85 % en casos de intubaciones esofagicas. (10)

Escape de aire: La compresion brusca del
esternén mientras se oye el sonido caracteristico del aire
que sale a través del tubo traqueal, es otra maniobra indi-
cada para comprobar su ubicacién correcta. Sin embargo,
no es confiable porque no se puede distinguir el aire
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expelido de la triquea, del es6fago o la nariz.

Condensacion del vapor de agua: La conden-
sacion del vapor de agua en la luz del tubo, aunque menos
probable en las intubaciones esofdgicas, puede también
ocurrir hasta en un 28 % de los casos y por ende no es
confiable. (10)

Introductor endotraqueal de Eschmann: Es
un delgado estilete de plastico semi rigido de 60 cm. de
longitud que puede ser empleado para comprobar la ubi-
cacién adecuada del tubo traqueal cuando hay dudas a
cerca de su posicién. Su insercién a través del tubo
traqueal deberia encontrar la carina a los 28-32 cm. o bien
la caracterfstica resistencia ofrecida por el bronquio
fuente. En caso de que el tubo estuviera en el eséfago el
introductor pasaria sin oposicion hasta el estomago. (3)

Es una maniobra incémoda para su uso ruti-
nario, pero podria ser de ayuda en situaciones de emer-
gencia cuando no se dispone de la medicién del CO2
espirado.

Oximetria del pulso: Aunque itil en muchas
situaciones, la oximetria del pulso puede ser un indicador
tardio de la intubacidn esofdgica, especialmente cuando
se realizd la pre-oxigenacién del paciente previo a la
intubacion, prictica muy usada por el personal de aneste-
sia. (11-12) Por lo tanto la deteccién de la desaturacién
de la hemoglobina por la oximetria del pulso, puede ser
un signo tardio de mal posicion del tubo traqueal.

Fibrobroncoscopia: La visualizacion de los
anillos traqueales y la carina por medio del fibrobronco-
scopio es un método confiable para verificar la ubicacién
correcta del tubo traqueal. El instrumento es relativa-
mente caro y requiere personal entrenado por lo que su
uso no es rutinario.

Medicién del CO2 de fin de espiracion: El uso
de la capnograffa infrarroja, la espectrometria de masa y
los indicadores quimicos de pH sensibles del tipo del FEF
y del EASICAP, estdn basados en el hecho de que el CO2
abundante en el gas alveolar, estd virtualmente ausente en
el estdmago. (3) Sin embargo, hay casos descritos de fal-
sos negativos, especialmente en pacientes con bronco-
espasmo severo y obstruccion completa de la via aérea

(13) en quienes la reanimacién cardio pulmonar a pesar
de la permeabilidad de la via aérea, la disminucién del
volumen minuto cardfaco disminuye el flujo sanguineo a
los pulmones provocando un considerable incremento del
espacio muerto fisiolégico, determinando que las ondas
del ETCO2 (End Tydal CO2 o fin de la espiracién) sean
préacticamente inexistentes. (14, 13, 16)

Otra posible causa de falsos negativos con la
capnografia es el funcionamiento incorrecto del capn6-
grafo por lo que es imprescindible controlarlo previa-
mente.

También se han descrito capnogramas con
resultados falso positivos, ya que el CO2 espirado puede
ser detectado inicialmente con intubaciones esofdgicas, si
una cantidad suficiente de aire alveolar ha sido forzado
hacia el eséfago-estomago durante la ventilacién con
mdscara, especialmente en enfernos con via aérea dificul-
tosa . (15, 17)

Otros posibles origenes de CO2 en el estémago
son los subproductos del trisilicato de magnesio o del
bicarbonato de sodio, empleados habitualmente como
antidcidos o en dispépticos, los cuales reaccionan con el
acido clorhidrico del estémago produciendo O2. (18) Lo
mismo acontece con bebidas carbonatadas del tipo de la
Coca Cola, Pepsi, Seven-Up, etc. En la evaluacién previa
del paciente es importante interrogar acerca de la ingesta
previa de este tipo de medicamentos o bebidas. (20)

La intubacién esofdgica efectuada en casos
como los mencionados, pueden producir una curva
capnogréfica con concentracién normal de CO2 espirado,
pero generalmente con forma anormal durante las 3
primeras ventilaciones, seguidas por una brusca caida a
cero entre las ventilaciones 4 a 6 . Esto serfa debido a que
luego de unas pocas respiraciones, el CO2 presente en el
estomago, se diluye rdpidamente y la curva se aplana. De
alli que las ondas del CO2 espirado deberian ser obser-
vadas por lo menos hasta la 6ta. ventilacién (lo cual nor-
malmente tarda 30 segundos) antes de alcanzar una
opinién acertada sobre la ubicacién del tubo traqueal.
(19) A pesar de estas limitaciones, la medicién del
CO2 espirado (ETCO2) es el método mas confiable y
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deberfa ser usado rutinariamente.

Dispositivo de deteccion esofigica: En la
bisqueda de un método para verificar una intubaci6n
esofagica o traqueal que reuniera las condiciones de ser
confiable, ficilmente aplicable y de bajo costo para
alcanzar una rapida aceptacidn, a la vez de ser sensible y
especifico, en 1988 MYK. Wee (21) propuso el empleo
de lo que denominé Dispositivo de Deteccién Esofagica
(EDD: Esophageal Detector Device), el cual consta de
una jeringa de 60 mL., unida a un tubo coarrugado y éste
a un conector estandar de tubo endotraqueal de 15 mm. El
principio de aplicabilidad de este dispositivo es mera-
mente fisico y estd dado por la diferencia anatomofisi-
coldgica entre la estructura del eséfago y la trdquea.

El eséfago es un tubo fibromuscular de 25 c¢m.
de longitud en el adulto, de paredes fléccidas que estando
adosadas forman un conducto con luz virtual. La traquea
mide en el adulto entre 10 a 12 cm. de longitud y con un
didmetro que oscila entre 13 y 22 mm. permaneciendo
constantemente permeable debido a la rigidez de su pared
sostenida por los cartflagos traqueales en forma de C ce-
rrados posteriormente por la parte membranosa.

Si el tubo traqueal estd correctamente ubicado
en la triquea, al adaptarle el dispositivo de deteccién, la

traccion ejercida por el émbolo de la jeringa deberia aspi-

rar aire libremente. Por el contrario, si el tubo traqueal
estd en el esofago, la succién de la jeringa crea una pre-
sion negativa (aproximadamente de unos 40 cm. de H20)
® que produce la aposicién de las paredes del eséfago
alrededor del tubo traqueal ocluyendo su luz, lo cual se
traduce por una fuerte resistencia a la traccion del émbo-
lo de la jeringa.

En 1989, K.N. Williams y J.F. Nunn (23) descri-
bieron un dispositivo modificado, que requeria una sola
mano para su uso y lo denominaron BALON
AUTOINFLABLE (SIB Self Inflating Bulb). Consiste de
un balén inflable de 50 ml. de capacidad (evacuador de
ELLICK), unido a un corrector estindar de un tubo
traqueal de 15 mm. Esta modificacién simplificd la técni-
ca, sin modificar su confiabilidad. En nuestro servicio
reemplazamos el tubo autoinflable por una pera de la

jeringa de Bonneau. Para su funcionamiento se conecta el
dispositivo al tubo traqueal. Al comprimir la pera, se
vacia sin emitir ningln sonido y se rellena inmediata-
mente si el tubo estd en la triquea. Si estuviera en el
esofago, al comprimir la pera, el paso de aire produce un
ruido caracteristico (“flatuslike”) y no se reinsufla
quedando colapsada.

En un estudio realizado por Zaleski et. al. (22)
determinaron la interpretacién de la reinsuflacién del
manguito, de la siguiente manera:

* Reinsuflacion instantdnea,
cuando ocurre en un segundo.
* Reinsuflacion demorada,
cuando tarda entre 5 y 30 segundos.

Ambos resultados son indicativos de intubacion
traqueal correcta.

Wafai et al. (24-25), sobre 2140 pacientes ma-
yores de 15 afios pudieron comprobar que con el balén
autoinflable no hubo resultados falso positivos. En con-
secuencia, su reinsuflacién asegura la posicin correcta
del tubo traqueal.

En este mismo estudio encontraron una inciden-
cia de 3.6% de falsos negativos. Las condiciones mas
cominmente asociadas a estos hallazgos son: obesidad
morbida (es el factor identificable mas comin), pacientes
con edema pulmonar o distres respiratorio agudo. Dichas
patologias van asociadas a una marcada reduccién del
volumen de reserva espiratorio, especialmente después de
la induccin anestésica y la relajacién muscular en posi-
cién supina. Esto ocasionarfa que la presién subatmos-
férica ejercida por el baldn autoinflable (especialmente si
es comprimido previo a su conexion al tubo traqueal)
seria de suficiente magnitud como para inducir el cierre
de la via aérea terminal e impedir la reinsuflacién del
balén.

Otras condiciones que pueden estar asociadas
con resultados falsos negativos son: ancianos especial-
mente si padecen EPOC (Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica), intubacion del bronquio derecho,
taponamiento del tubo traqueal con secreciones,
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pacientes con severa obstruccion de la via aérea o con
acentuado broncoespasmo.

Salem et. al. (24), incluyeron pacientes con
sonda nasogéstrica y otros en los cuales no se insufl§ el
manguito del tubo traqueal, comprobando que los resul-
tados del uso del balén autoinflable no era afectado.

Si bien no hay comunicaciones referidas a
patologias tales como fibrosis o desgarros y diverticulos
de esofago, las conclusiones de Salem hacen pensar que
tampoco alterarfan los resultados del balén autoinflable.

También se ha utilizado con éxito el balén en
nifios, en quienes la intubacion del eséfago puede ser difi-
cil de detectar debido a la delgadez y complacencia de la
pared tordcica y de la trdquea misma, determinando que
los signos clinicos de una intubacién esofdgica mimeticen
los de una correcta intubacion traqueal.

El bal6n autoinflable ha sido usado con éxito
también para comprobar la ubicacion correcta de la més-
cara laringea (26) y del combitube (27).

Como conclusién, podriamos decir que si bien
la capnografia continda siendo el sensor mas comin y
exacto para confirmar la intubacién endotraqueal correc-
ta, el bal6n autoinflable es un dispositivo simple y de facil
aplicabilidad, que presenta la ventaja sobre la capnografia
y los detectores colorimétricos, de ser igualmente efecti-
va hasta en pacientes con paro cardfaco o aquellos con
circulacién intacta, como asi también de presentar una
respuesta inmediata en la mayoria de los casos.

Nosotros estamos utilizando esta técnica de ruti-
na y la capnograffa cuando disponemos de ella. Estos dos
recursos sumados a los datos clinicos de una intubacién
correcta hardn disminuir la posibilidad de provocar un
accidente tan peligroso como es la intubacion inadvertida
del esdfago.
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MASCARA LARINGEA*

La mascara laringea fue creada por A. J. Brain (1)
en el afio 1981. Est4 construida con goma siliconada y cons-
ta de un tubo rigido que tiene una incurvacién de 30°. Su
extremo distal se conecta a una méscara de forma eliptica
(como una cuchara) cuyo reborde lo forma un manguito insu-
flable, que lo asemeja a una méascara facial en miniatura.

El tubo se abre en la cavidad eliptica de la més-
cara por una comunicacion fenestrada con tres orificios para
prevenir que la epiglotis caiga y bloquee la luz. El mangui-
to se insufla a través de un tubo con un balén piloto.

MANGUTO
DISTAL INFLABLE

: OBERTURA
> FRENESTADA

Hode : ‘;..‘ : .
e .

Se fabrican mdscaras de distinto tamafio para su mejor
adaptacion, siendo sus dimensiones las siguientes:

. Dra SiviaLongo**

PROCEDIMIENTO

Preparacion de la mascara laringea. Una vez selec-
cionado el tamafio adecuado de la méscara segiin el peso
del paciente, se debe comprobar su integridad, insuflando
el manguito, teniendo en cuenta que las repetidas esteri-
lizaciones en autoclave pueden daiiarlo.

Para colocarlo debe estar el manguito total-
mente desinsuflado y lubricado sélo en la parte posterior,
debido a que el lubricante en la parte anterior puede oca-
sionar laringo-espasmo. (3)

Induccion anestésica. Se necesita un plano idéntico al
requerido para la intubacidn endotraqueal. Lo ideal es
usar un agente que produzca relajacion del maxilar y
atenuacién de los reflejos de la via aérea. La insercion se
realiza dentro de los 30 a 60 segundos de la pérdida de
conciencia. Las drogas empleadas fueron: FENTANIL y
PROPOFOL, como asi también TIOPENTAL SODICO.

Técnica de la insercidn. Se coloca el paciente
en la clésica posicion para la intubacion traqueal (el cuel-
lo flexionado y la cabeza extendida). Con la mano libre se
estabiliza el occipucio. Se abre completamente la
mandibula. Para insertar la méscara, el dedo indice de la
mano derecha empuja a nivel de la salida del manguito a
la mdscara, contra el paladar, guidndolo detris de la
lengua. El tubo avanza lentamente hasta encontrar una

resistencia caracteristica

Palabras clave: Mdsacara laringea
Key Kords: Laringeal mask
**Médica adjunta interina del servicio de anestesia.

Hospital Privado

Tamafioc |  Peso del Diametro Longitud (cm) | Volumendel [ @ nivel del esfinter
| Paciente (kg) | interno (mm) manguito (ml) | esofagico superior. Si se
1 | Menor 6,5 5 10 2-5 encuentra alguna difi-
2 6.5 - 20 7 115 7-10 cultad puede ayudarse
22/1 20 - 30 8 12.5 14 con  hacer algin
movimiento de rotacidn

3 30-70 10 19 15 - 20 : .
del tubo, o inflar ligera-
4 Mayor 70 12 19 25-30 mente el manguito, o

traccionar la mandibula.

En muy contados casos se debe recurrir al uso del
laringoscopio. Luego se conecta al circuito anestésico y
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se continda con respiracion espontdnea o ventilacion con
presion positiva intermitente.

Esta técnica ha sido utilizada en cirugias de
hasta siete horas de duracion, pero es necesario esperar
mas estudios y experiencia para determinar su seguridad
al emplearla durante tantas horas.

El 6xido nitroso que se difunde dentro del man-
guito eleva la presi6n en su interior hasta 140 mm. de Hg.
en 20 - 40 minutos. La presién del manguito debe ser
monitorizada si se emplea 6xido nitroso durante mas de
una hora. (4)La correcta insercién de la mascara se logra
en el 88.90% en el primer intento y en el 95-98 % en el
segundo.

Respuesta cardiovascular a la insercion.
Varios investigadores coinciden en la minima respuesta
hemodindmica a la insercion de la mascara. La induccién
fue estudiada con propofol y tiopental sédico. Con ambos
existe una elevacion transitoria de la tension arterial
sistélica y diastélica leve y de corta duracién. Por eso se
recomienda en pacientes con enfermedad cardiovascular
o cerebral, en los que se desaconseja un aumento de estas
presiones. (5)

Técnica para retirar la mascara laringea.
Como el manguito de la méascara protege a la laringe de
las secreciones faringeas, es que se debe mantener infla-
do hasta el retorno de los reflejos protectores de la via
aérea. Debe ubicarselo en un édrea que evite el paso de
sOlidos y liquidos. Es bien tolerada en un plano superfi-
cial de anestesia en un paciente no estimulado. Por ello la
méscara larfngea debera retirarse cuando el paciente abra
la boca y responda érdenes.

Lavado y esterilizacién. Primero se lava con
agua y un detergente suave. Luego desinflar completa-
mente el manguito y esterilizar en autoclave a 121 - 134
grados centigrados durante tres minutos.

Proteccion de la via aérea y aspiracion con
mascara laringea. En pacientes con riesgo de aspiracion

se contraindica su uso, a menos que otras técnicas de
seguridad de la via aérea hayan fallado. (6)

El manguito inflado no garantiza la proteccion
de la laringe contra el vomito; ya que en algunos casos
puede estar mal posicionado o producir distensin géstri-
ca, la cual aumenta el riesgo de regurgitacion. (7) Se la ha
utilizado en pacientes obesos y para laparotomia de
urgencia (obstruccién intestinal) en pacientes que no
pudieron ser intubados. La incidencia de regurgitacion es
baja. (8)

Dificultad de la via aérea. La dificultad para la
intubacién traqueal contribuye a la morbimortalidad
anestésica. En los casos que es imposible intubar, la alter-
nativa de la mdscara laringea puede dar la solucion.
Presenta las siguientes ventajas: a) facil insercion, b) no
necesita un operador experimentado, y ) se coloca a cie-
gas sin la necesidad del laringoscopio. (9)

La méscara laringea se la coloca mas facilmente

cuando la laringe es mas anterior, situacién en que la
intubacin traqueal es mas diflcil . (10) Para insertarla no
se necesita extender demasiado el cuello, lo cual es una
ventaja adicional en pacientes con enfermedad o inesta-
bilidad de la columna cervical. Sin embargo, cuando la
dificultad para intubar es debido a una limitacién de la
abertura bucal (menor de un cm. y medio), la mascara
laringea no se puede usar.
El Dr. Benumof sugiere que la relacién: bajo riesgo/be-
neficio, asociada con la méscara laringea, la convierte en
una alternativa ventajosa frente al jet transtraqueal en su
algorritmo del manejo de la via aérea.

Para mayor proteccién contra la aspiracion de
secreciones, es de mayor seguridad el uso de la méscara
laringea que ventilar con méscara facial. Se la coloca con
mas dificultad cuando se ejerce presién cricoidea. Y su
uso en pacientes con estdmago lleno, que no se pudieron
intubar, es todavia controvertido.

Experiencia en pacientes obstétricas. Aunque
la méscara laringea estd contraindicada en pacientes con
riesgo de regurgitacion, se han descrito varios casos de
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colocacién répida y exitosa en pacientes donde la
intubacion orotraqueal no se pudo realizar y la venti-
lacién con méscara facial tampoco tuvo éxito. Se la debe
tener en cuenta antes de recurrir a la puncién cricotiroidea
o cricotiroidotomia. (11)

Ventajas de la Mascara Laringea

Comparada con el tubo endotraqueal, hay
menos dolor de garganta pos operatorio. S6lo es del 4 - 12
%, cuando en la intubacion orotraqueal llega al 25 % .

La técnica para su uso se aprende ficilmente. A
ventaja a la méscara facial evitando lesiones de nervios
oculares y faciales.

Su insercion es simple y no necesita relajantes
musculares ni el empleo del laringoscopio. Se evitan as
las mialgias pos operatorias causadas por succinilcolina.

La tos y laringoespasmos, no parecen ser may-
ores que con la intubacién orotraqueal.

Produce una minima respuesta cardiovascular a
la insercion. La méscara larfngea es mejor tolerada con
niveles superficiales de anestesia.

Difunde una menor polucién en la sala de
operaciones comparada con la méscara facial.

No tiene riesgos de intubacion esofdgica o

endobronquial.
Se la puede utilizar exitosamente en casos de
dificultad para intubar y resucitacién de emergencia.

Desventajas de la Mascara Laringea

Posibilidad de aspiracion de contenido géstrico.

Deformaci6n del manguito debido a su sobrein-
suflacidn o a reiteradas autoclaves, que pueden dificultar
su colocacion.

Posibilidad de obstruccién parcial de la via
aérea como consecuencia de la caida de la epiglotis o
laringoespasmo, (que generalmente se resuelve
espontineamente dentro de los 20 segundos causado por
anestesia superficial).

El 6xido nitroso que difunde al manguito

aumenta su presién y puede alterar su posicion,
Contraindicaciones

La incapacidad de extender el cuello o abrir la
boca (abertura bucal menor de 1.5 cm). Por ejemplo:
espondilitis anquilosante, artritis reumatoidea o inestabil-
idad de la columna vertebral.

Patologia faringea (abscesos, hematomas).

Obstruccién de la via aérea por debajo de la
laringe.

Baja compliance pulmonar o alta resistencia de
la via aérea (obesidad moérbida, asma, edema o fibrosis
pulmonar, traumatismos de térax).

Aumento del riesgo de regurgitacion (hernia
hiatal, embarazo, estémago lleno, ileo intestinal).

Ventilacién de un solo pulmén.
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Trabaj

COMBITUBE”

Es un tubo pléstico de doble limen, disefiado en
1986 por M. Frass, R. Frenzer y J. Zahler de la
Universidad de Viena (Austria), para establecer pronta-
mente ventilacién adecuada en situaciones de emergencia
con minima técnica.

Un ldmen, ¢l distal también llamado lumen
traqueal funciona como un tubo endotraqueal y el otro es
el limen proximal o esofagico (Ver Fig. 1 y 2).

Dr. Luis Mastrogidcomo **

Ambos limenes estn separados totalmente por
un tabique y cada uno estd unido por tubos cortos a un
conector, €l perteneciente al limen proximal es mas
largo, de color azul y tiene inscripto el nimero 1; el
conectado al ldmen distal es mas corto, blanco y tiene el
niimero 2; asi se asegura la facil identificacién de ambos
limenes. El didmetro del combitube

Fig!

9 .
Vista lateral y transversal TR Core

=

es 13 mm en la punta.

El limen proximal tiene fe-
nestraciones en la pared a la altura del
tercio medio y su extremo final es
ciego. El limen distal tiene el
extremo final abierto. Cercano a la
punta del combitube hay un balén
| plastico convencional. Proximal a las
perforaciones faringeas hay un bal6n
faringeo especialmente construido en
latex, resistente a cortes o lacera-
ciones que pudieran provocar los
dientes durante la colocaci6n.

Fig2
longiudinal

A: Limen proximal
a-1 Perforaciones del limen Proximal
a-2 Extremo ciego en el final del limen
proximal
a-3 Conector largo (azul) del ldmen proximal
B: Lumen distal
b-1 Extremo abierto en el final del limen distal
b-2 Conector corto (blanco) del limen distal
C: Tabique entre los limenes distal y proximal
D: Anillos negros impresos (indican la profundidad de
colocacion; deben apoyar en los incisivos o las encfas).
E: Balén faringeo
F: Balon distal

Palabra clave: Combitube - Intubacion de Emergencia
Key Words: Combitube: Emergency intubation

** Médico contratado del servicio de anestesiologia
del Hospital Privado.

Permite la insuflacién de gran volu-
men de aire. Ambos balones se inflan por vias diferentes;
el pequefio por una de color blanco con 15 ml de aire, el
faringeo por una azul y con 100 ml. Proximal al balén
faringeo hay dos anillos negros impresos sobre la super-
ficie, estos nos indican la profundidad hasta la que debe-
mos introducir el tubo. El combitube es descartable, se ha
desarrollado una tnica medida y se vende en un set con
dos jeringas plsticas una de 20 ml y otra de 150 ml;
ademds el set tiene una sonda para aspiracién calibre 12
French.

Para colocar el combitube el paciente debe tener
los reflejos abolidos, la cabeza en posicién indiferente
(no es necesario movilizarla). Se introduce suavemente a
través de la boca tomando la lengua y el maxilar inferior
entre los dedos pulgar e fndice de la mano izquierda, pro-
fundizéndolo hasta que los anillos negros queden alinea-
dos con los incisivos (o encias), lo habitual es que el com-
bitube se dirija hacia el esofago. Se insufla el balén
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faringeo con 100 ml de aire, este balén que es de gran
tamafio queda ubicado entre la raiz de la lengua y el pal-
adar blando, sella completamente la boca y las cavidades
nasales y asi evita pérdidas al ventilar, fija firmemente el
combitube y previene la aspiracion de dientes, sangre u
otros elementos que se encuentren en la boca o faringe.
(6) Al insuflar este balén es frecuente observar que el
tubo se desplace hacia afuera dos o tres centimetros.
Inmediatamente se insufla el balén pequefio con 15 ml de
are, este queda a la altura del tercio superior del eséfago
y as{ impide el pasaje de aire hacia el estémago y pre-
viene que material regurgitado alcance la via aérea. (fig.
3,4,5)

endotraqueal. (fig. 6)

INDICACIONES SUGERIDAS
PARA EL USO DEL COMBITUBE

* Resucitacién cardiopulmonar efectuada por
médicos y paramédicos no entrenados en intubacién
endotraqueal.

* Intubacién de emergencia en pacientes en los
cuales se sospecha traumatismo de columna cervical (no
se necesita movilizar la cabeza para colocar el com-
bitube).

* Cuando el acceso a la cabeza del paciente es

Fig 3 Fig 4

Fig 5

Fig 6

Comenzamos a ventilar a través del conector
proximal (azul o nimero 1) y si el térax expande fécil-
mente, la ausculatacion tordcica es positiva y la del epi-
gastrio negativa, confirmamos que el tubo estd colocado
en el esfago: el aire entra y sale a través de las fenestra-
ciones del limen proximal, y por estar sellada la hipo-
Tfaringe y el eséfago con los dos balones atraviesa la
laringe y asi llega a los pulmones. Podemos usar el limen
distal para colocar la sonda 12 French y aspirar el est6-
mago.

Si la auscultacién tordcica es negativa y no
vemos movilizar el térax con la ventilacion, el epigastrio
se distiende y su auscultacién es positiva todo indica que
el tubo estd colocado en la traquea (es muy infrecuente)
cambiamos el sistema de ventilacién al conector distal
(blanco) y ventilamos del mismo modo que con un tubo

inapropiada para intubar (pacientes atrapados en lugares
de accidentes).

* Pacientes en los cuales la visualizacién de las
cuerdas vocales es dificultosa. (9)

* En intubaci6n electiva en pacientes con artritis
rematoidea donde es posible la subluxacion atloidoaxial.

* El locutores o cantantes en los cuales debemos
evitar dafiar las cuerdas vocales durante la intubacién.

* El combitube ha sido usado exitosamente
cuando debido a profusa hemorragia (6) o regurgitacion
fue imposible ver las cuerdas vocales para intubacion
endotraqueal.

Varios trabajos (5) (7) llevados a cabo en UTI y
quirdfanos con ventilacién mecdnica hasta durante &
horas demostraron adecuada oxigenacién y niveles de
COZ2 y pH. En otros trabajos (1) (4) en los que se com-

EXPERIENCIA MEDICA 23




pararon gasometrias con intubacién endotraqueal y con
uso del combitube sucesivamente en los mismos
pacientes se encontré que la paO2 fue mayor en los
pacientes con combitube. Esto se atribuye a un tiempo
espiratorio mas prolongado y la formacién de una
pequena presion espiratoria positiva (PEEP).

CONTRAINDICACIONES

* Pacientes con reflejos intactos.

* Menores de 16 afios de edad o 1,52 m de estatura.
* Enfermedad esofdgica conocida.

* Ingestién de substancias c4usticas.
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INTUBACION TRAQUEAL FIBROSCOPICA *

El uso de elementos flexibles que colocados en
la via aérea sirven de guia para deslizar sobre ellos un
tubo traqueal no es un procedimiento novedoso, es usado
desde hace mucho tiempo en intubacién dificultosa de la
via aérea. Pero el advenimiento de los endoscopios de
fibra Optica y en particular el broncofibroscopio ha per-
mitido contar con un conducto por el que se pueden suc-
cionar secreciones y administrar anestesia topica.

Deben sin embargo mencionarse también algu-
nas desventajas como la fragilidad de estos instrumentos
y la limitaci6n que significa la incapacidad de los mismos
de “forzar” ningtn trayecto sino que solo pueden adap-
tarse estrictamente a la anatomfa normal o patoldgica de
la via aérea.

INDICACIONES

En sus comienzos la intubacién traqueal
fibroscopica (ITF), estuvo limitada a aquellos casos de
intubacién dificultosa detectada antes o durante un inten-
to de intubacidn convencional. La experiencia ha
demostrado sin embargo que ya sea por imperiosa necesi-
dad o por seguridad y confort para el paciente de ITF est4
indicada en:

1. Intubacion del paciente conciente

- Alto riesgo de broncoaspiracion

- Obstruccion de la via aérea central.

2. Alto riesgo de dafio dental,

3. Intubacién dificultosa

- Conocida

- Desconocida (post intubac. fallida)

4. Extension cervical imposible o no deseable.

Cualquiera sea la indicacién, es siempre
deseable efectuarla anticipadamente informando al
paciente a fin de contar con su cooperacién. La ITF prac-
ticada post intubacién fallida es siempre mas compleja
por tratarse de un paciente anestesiado o bajo el efecto de
sedantes al cual se le ha traumatizado la via aérea en los
intentos previos de intubacion.

* Palabras clave: Intubacidn traqueal. Fibroscopia

Key words: Tracheal intubation. Fiberoscopy
** Jefe de cirugia de térax del Hospital Privado.

TECNICA GENERAL
Deben cumplirse tres etapas consecutivas:
1. Sedaci6n y anestesia topica
2. Colocacién del endoscopio
3. Colocacién del tubo traqueal

La sedacion y anestesia topica estin destinadas
a abolir la capacidad refleja de la vi aérea y a que el
paciente tenga amnesia del procedimiento pero conser-
vando en todo momento su respiracién espontanea.

Las drogas utilizadas para sedacién son habi-
tualmente diazepdn o fentanyl pero puede utilizarse
cualquier hipnético de accién rapida y breve.

La anestesia topica incluye la faringea con lido-
caina spray al 10% y la de glotis y trdquea con lidocaina
4%, Esta ltima puede ser administrada: a) mediante una
canula curva si el paciente puede adoptar la posicion sen-
tada. b) a travéz del mismo endoscopio si el paciente estd
acostado o tiene muy deficiente apertura bucal. ¢) me-
diante inyeccién intratraqueal que es una forma muy
efectiva de anestesia tdpica de glotis y triquea pero es
molesta para el enfermo y ocasionalmente puede causar
sangrado con la consiguiente hemoptisis.

La anestesia infiltrativa de los nervios laringeos
superiores no €s en principio necesaria excepto en situa-
ciones donde no es posible realizar la anestesia topica o
en casos de absoluta necesidad de intubacion por via
nasal.

La segunda etapa comienza con la introduccién
del endoscopio a tréves del tubo traqueal quedando este
dltimo fijado junto al cabezal del instrumento. Se intro-
duce luego el extremo libre del endoscopio a trives de la
boca, identificando de inmediato la epiglotis, referencia
anatomica indispensable para abordar la glotis de manera
sencilla. Atravesada la glotis, puede visualizarse luego la
carina traqueal y colocar el endoscopio a escasa distancia
de la misma garantizando que una buena porcién del
instrumento se encuentra dentro de la via aérea.

La tercera etapa es deslizar con movimientos
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suaves el tubo traqueal sobre el endoscopio que se
mantiene fijo hasta que el tubo aparece en el campo de
vision. Esto da la certeza de que el tubo estd varios cen-
timetros dentro de la trdquea y por encima de la carina.

El retiro del endoscopio manteniendo fijo el
tubo traqueal es la dltima maniobra y debe ser realizada
con suavidad a fin de no daiar el instrumento. Los trayec-
tos anfractuosos que algunas patologias determinan en la
via aérea convierten a veces al retiro del endoscopio en la
parte mas dificil del procedimiento.

La utilizacién de dispositivos destinados a faci-
litar la intubacién como el denominado “Intubador de via
aérea” agrega una complejidad mas al procedimiento. No
siempre cumple su objetivo de dirigir el tubo traqueal
hacia la glotis y es sin duda un obstdculo mas para el
deslizamiento del tubo traqueal. (1)

DIFICULTADES

Si bien un paciente puede ofrecer dificultades
propias de su conformacién anatdmica o la patologia que
lo afecta, existen dificultades comunes que el operador
debe tener presente.

1. Dificultad en la exposici6n de la glotis.

Las razones mas comunes son: a) el contacto de
la epiglotis con la pared posterior de la faringe en
pacientes anestesiados o con excesiva sedacion. En estos
casos, ademds de esperar que el enfermo recupere su esta-
do de conciencia y tono muscular, el inconveniente puede
subsanarse elevando la lengua y epiglotis con un laringo-
scopio de intubacion convencional. b) acimulos de san-
gre o secreciones. Suele presentarse en pacientes someti-
dos a repetidos intentos de intubacién. La aspiracion
cuidadosa y/o la administracién de anticolinérgicos solu-
ciona habitualmente este inconveniente. c) obstrucciones
supragldticas por edema o tumores.

2. Dificultad en la introduccion del tubo traqueal.

El tubo debe ser del menor calibre posible que
permita su deslizamiento sobre el endoscopio lubricado.
Al introducirlo su curvatura debe ser orientada en el
mismo sentido de la curvatura normal de concavidad
anterior de la via aérea superior. Suelen faciltar el pasaje

de la glotis, pequefios movimientos de rotacién horaria y
antihoraria o bien la introduccién conjunta del endosco-
pio y tubo traqueal hasta que le extremo de éste dltimo
haya atravesado la glotis.

3. Retiro del endoscopio. Aunque puede presen-
tarse esta dificultad en casos de severa distorsion anatémi-
ca, si el calibre del tubo y la lubricacién han sido adecua-
dos excepcionalmente se constituye en un probema insalv-
able. Como ya se ha dicho, dispositivos como el “intubador
de via aérea” s6lo agregan una dificultad adicional para la
introduccién del tubo o retiro del endoscopio.

OTRAS ALTERNATIVAS DE INTUBACION

En pacientes pedidtricos, en portadores de
estenosis de la via aérea central, o en casos de malforma-
ciones severas, puede recurrirse a la insercién en la luz
traqueal de un cateter angiografico o uroldgico a través
del cual puede deslizarse un tubo traqueal de pequefio
calibre. Dicho cateter puede ser introducido a través del
canal de succion del endoscopio o bien por fuera del
mismo tanto por la boca como por una fosa nasal. En este
ultimo caso también puede utilizarse un rinofibroscopio,
de muy pequefio calibre aunque carece de canal de suc-
cion.

RESULTADOS Y CAUSAS DE FALLAS

Aungque las experiencias individuales no suelen
ser importantes, pasado un periodo de aprendizaje los
resultados de procedimientos de ITF son satisfactorios en
la gran mayoria de los casos. Una de las mas numerosas
casufsticas publicadas es la de Ovasappian y col. (2) En
la misma, de 371 ITF, 166 pacientes recordaban el proce-
dimiento. De ellos, 139 lo calificaron como tolerable, 27
como desagradable y de estos Gltimos solo 5 manifes-
taron que no lo aceptarian nuevamente.

Respecto a las causas de fallas, debe men-
cionarse en primer lugar a la falta de entrenamiento.
Como en todo procedimiento, la destreza y familiaridad
con el mismo tienen importancia en su realizacion. La
anestesia topica inadecuada es una causa frecuente de fa-
llas lo mismo que la aposicién de la epiglotis sobre la
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pared faringea en pacientes anestesiados o con sedacion
excesiva.

Los intentos previos de intubacién convencional
causan sangrado y edema que son causa de falla de ITF.
Si se dispone de instrumental para la misma, uno o dos
intentos de intubacién deben ser suficientes para catalo-
gar el caso como intubacién dificultosa.

Excepcionalmente la distorsién anatdmica es
tan importante como para que un operador con experien-
cia en ITF no pueda colocar un tubo traqueal y deba
recurrirse a métodos de mayor complejidad.

CONCLUSION

La intubacién traqueal fibroscdpica es la alter-
nativa de eleccion en pacientes con intubacién dificultosa
de la via aérea.

En instituciones que cuentan con equipamiento
adecuado, el anestesidlogo debe adquirir destreza y
familiaridad con su uso en pacientes con via aérea supe-
rior normal para lo cual el lugar mas adecuado es la
unidad de endoscopia respiratoria.

El diagndstico anticipado de intubacién dificul-
tosa es siempre de utilidad pero lo es més atin en institu-
ciones que carecen de instrumental para intubacion
traqueal fibroscdpica.
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Los grandes son grandes porque nosotros estamos de rodillas.
jiLevantémonos!! -
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VENTILACION CON JET TRANSTRAQUEAL "

Luego de la induccidn anestésica, es posible que
el paciente no pueda ser ventilado con méscara, ni intuba-
do, situacidn de extrema gravedad. (1)

Segtn Benumof (2), en su Hospital, entre los
anos ‘83 y ‘89 este hecho ocurri6 con una frecuencia de
1¢/10.0000 anestesias.

El principio de esta técnica consiste en la colo-
cacién percutdnea a través de la membrana cricotiroidea,
de un catéter venoso n. 14. La puncién debe ser efectua-
da con un dngulo de 45 grados y en direccidn caudal

Dr. Jaime pogulanik **

Los pulmones son ventilados por dos mecanismos:

1. E1 O2 es introducido a través de la cdnula.

2. Hay entrada de aire atmosférico translarin-
geo, desde la cavidad bucal, por efecto Venturi, depen-
diendo del grado de permeabilidad de la via aérea, por
arriba del jet.

En 1973 publicamos un trabajo empleando el jet
para ventilacion de pacientes bajo anestesia general

durante broncoscopia, con broncoscopio rigido

CRICOTIROIDOEA.

PUNCION DE LA MENBRANA

CATETER VENOSO N. 14 CON
INCLINACION DE 45 GRADOS.

de Chevallier-Jackson. (3)

Efectuamos pruebas in vitro, pudiendo compro-
bar que con una presién de 2 Kg. se lograba sin
efecto Venturi pasar a través de la canula 65 Its
por minuto; con efecto Venturi se lograban 110
Its., practicamente el doble. Es discutido sin
embargo que exista efecto Venturi durante la
ventilacién con Jet transtraqueal. El mismo
Benumof cree que la contribucién del efecto
Venturi no es importante.

La utilizacién con jet que produce efecto
Venturi es utilizado en anestesiologia y UTI
(unidad de terapia intensiva) para aspiracion
traqueal sin apnea (4), en cirugia de la estenosis
traqueal y en caso de extubacién y/o rein-
tubacién de pacientes con via aérea dificultosa.

(1).

Figura 1

Cuando se supone que el catéter se encuentra en
trquea, se confirma mediante la aspiracién de aire por
medio de una jeringa conectada al catéter venoso.

Confirmada la correcta ubicacién de la punta
del catéter en la trdquea, este es avanzado totalmente,
reteniendo la aguja-mandril en esta posicién con la otra
mano, para evitar lesionar la mucosa o perforar la
triquea. Finalmente se extrae el mandril del catéter y se
conecta el mismo a una fuente de oxigeno.

* Palabras clave: Ventilacidn con jet

Key words: Jet Ventilation
* *Jefe del servicio de anestesia. Hospital Privado.

;Qué presiones pueden alcanzarse?
Con 2Kg. de presi6n en la linea, con Sanders obtuvimos
presiones de 20-30 cm. H20 mientras que Benumof obtu-
vo de 20-50 cm. H20. Las presiones que se lograron
dependen de:

1. Presion de trabajo.

2. Tiempo respiratorio.

3. Area de seccidn transversa de la traquea.

4. Diémetro de la canula.

5. Compliance pulmonar

6. Compliance de la pared pared tordcica/
Existen diferentes sistemas que permiten conectar la
cinula transtraqueal a una fuente de oxigeno. Todas,
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pueden agruparse debidamente en tres tipo diferentes.
(I) El mas complejo y confiable posee:

“chicote0” del catéter, centralizando a este dentro de la
triquea y disminuyendo la posibilidad del trauma. (6)
Para que un adulto pueda ser ventilado y oxigena-

Figura 2 do adecuadamente es necesario como minimo:
1. Presién de oxigeno 2
kg./cm2.
O @ 2. Circuito no complaci-
Ol 1 I |[’f’:j—?—'-ﬂ_ll_1_l:==zm ente desde la fuente de 02
— : al catéter.
OXIGENO REGULAR PRESION A2Kg. PISTOLADEAIRE  CATETERN.16 ADOSADO 3. Ausencia de obstruc-
g?cﬁggo TUBO NO COMPLACIENTE COMPRIMIDO - ATUBO NO COMPLACIENTE cién a la exhalacién a
través de la glotis.
a) Pistola de aire comprimido, para regular la
frecuencia respiratoria. COMPLICACIONES DEL
b) Manémetro de baja presion, permite regular JET TRANSTRAQUEAL

la presién de oxigeno, disminuyendo la
posibilidad de barotrauma, especialmente
en pacientes pediatricos.

¢) Conexién del mandmetro al tablero

de oxigeno central.
(I

a) No tiene mandmetro de baja presion.

b) Se conecta a tubo de oxigeno.

(I) Utiliza la valvula de llenado répido del apara-
to de anestesia. Esto permite el “by pass” de la bolsa del
reservorio y de los tubos coarrugados del sistema circular de
anestesia (La distensibilidad de ambos, pueden provocar dis-
minucion de la presion de trabajo y consiguientemente del

volumen corriente). Mediante un catéter rigido de -

polipropileno de 1/4 de pulgada, se acopla a un conector
recto, de éste a una jeringa de 3 cm. (sin émbolo), que se
conecta finalmente a la cdnula venosa.

Cualquiera sea el sistema de ventilacion
transtraqueal que se utilice, la tubuladura no debe ser com-
placiente. Es inutil ademés tratar de ventilar mediante el uso
de Ambu o respirador convencional. Es posible actualmente
adquirir equipos que poseen ventajas significativas; se ha
demostrado que la presién en el extremo distal del catéter esta
inversamente relacionado al ndmero de orificios. Ademds de
reducir la presién, los orificios laterales disminuyen el

Con el uso de jet transtraqueal en situaciones de emergencia,
las complicaciones pueden ser hasta de un 30 %. Pero en la
vasta mayoria de los casos, ésta se limita a enfisema sub-
cutdneo. Es necesario recordar la posibilidad de provocar un
neumotdrax. Se debe monitorizar los ruidos respiratorios,
insuflacién, la desinsuflacién tordcica y sospechar ante la
aparicién de hipotension o taquicardia que estos trastomos
hemodindmicos pueden ser secundarios a un neumotdrax.

Es absolutamente necesario sostener manualmente
y en forma permanente el catéter, para prevenir que este se
escape de la trdquea, por efecto de la presion, con riesgo de
enfisema subcuténeo y pérdida del control de la via aérea (7).

La clave de seguridad de este dispositivo estd en el
escape libre de los gases espirados, sin ningln tipo de
obstruccién. En un paciente ventilado con 60 Its./min, de 02,
si se produce una obstruccién completa a la espiracion, en
tres a cinco segundos, el pulmén puede estallar.

Otras complicaciones: Puncién esofdgica-
Hemorragia-Hematoma-Datio de la mucosa traqueal .

El jet transtraqueal es un método simple, rapido,
de manejo facil que debe estar listo para su uso en todo
quiréfano. Con la colaboracién de nuestros cirujanos,
hemos utilizado el jet transtraqueal en forma electiva con
el objeto de lograr un entrenamiento minimo. Contamos
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con un jet en el quiréfano, listo para su uso, desde hace
dos afios. Felizmente atin no ha sido utilizado en emer-
gencias.
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COMO VI Y SENTI LA MEDICINA *

IDeseo en primer lugar agradecer a los
organizadores de este acto, a los que hablaron
ofreciéndolo, a los asistentes y a todos los que de
una u otra manera nos hicieron llegar su adhesién
por no poder concurrir.

INo voy a decir que este acto es
inmerecido, porque lo considero no un homena-
je, sino una reunién de un grupo que despide al
amigo que se retira de la préctica profesional.

Es decir, es un acto de amistad, que es
uno de los sentimientos més nobles que tiene el
Hombre.

Como tal lo acepto y lo agradezco.

Si me permiten unos minutos més
quisiera hablar, no de lo que hice, porque ya lo
han hecho los que me precedieron, con la
exageracion propia del que se refiere a un amigo,
tampoco de lo que no hice o hice mal, porque lle-
varfa demasiado tiempo, si no de otros aspectos
mads intimos; como vivi y senti la medicina.

I=n primer lugar debo decir que el fac-
tor suerte tuvo un rol fundamental en mi vida
profesional: pocas personas han tenido, como yo,
el privilegio de formarse al lado de un grupo
selecto de hombres de la medicina de Cdrdoba,
que no voy a nombrar a cada uno de ellos, porque
estdn en el recuerdo y el corazén de todos
nosotros.

* Conferencia pronunciada con motivo de su retiro
de la prdctica profesional.
** Ex Jefe del Servicio de Anestesiologia. Hospital Privado.

Fueron primera figura, cada uno en su
especialidad, y renunciaron a seguir siéndolo,
porque crefan que la época de la medicina indi-
vidual habia concluido.

Fueron visionarios, porque concibieron y
crearon el primer centro asistencial privado del
pais donde se practicd y se continiia practicando
medicina institucional.

Renunciaron a sus consultorios privados,
a las cdtedras y a las funciones publicas, para
dedicar todo su tiempo y esfuerzo a concretar un
ideal, que en su momento parecia irrealizable.
Fueron éticos en el ejercicio de la medicina.

Fueron solidarios socialmente, con-
tribuyendo a la creacién y mantenimiento del
Instituto de Investigaciones Médicas Mercedes y
Martin Ferreira, a la creacion de la Fundacion
Para el Progreso de la Medicina, que entre otras
actividades administra el Plan de Salud para la
Comunidad, que no tiene fines de lucro. Es decir,
que fueron figura de la medicina nacional, éticos,
honestos, idealistas, visionarios, solidarios, con-
secuentes con sus ideales.

IDe ellos obviamente no aprendi
anestesia, sino un paso previo y fundamental:
aprendi a ser médico antes que especialista y a
ser ético en todos los érdenes de Ia vida. Dedico
a ellos, de todo corazén, mi homenaje y mi
agradecimiento.
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Cuando regresé de USA, después de realizar
mi entrenamiento, la especialidad estaba subval-
vada dentro del contexto médico nacional. El
maestro americano Adriani (del que seguramente
la mayoria de los anestesistas jovenes no ha oido
hablar), al respecto dijo que “muchas veces la
falla no estd en los otros médicos sino en el
mismo anestesista. El problema del respeto
mutuo no serd resuelto a menos que el consul-
tante conozca las capacidades, prerrogativas y
responsabilidades del anestesista. Esto sélo
podremos obtenerlo siendo expertos en lo que se
supone que debemos serlo. Pronunciamientos,
resoluciones y manifiestos de grupos organizados
de anestesistas consiguen poco en cuanto a hacer
a nuestros colegas conscientes de nuestras
capacidades. Podremos tener éxito en esta tarea
actuando individualmente en nuestras respectivas
instituciones”. Puedo decir, con satisfaccién, que
en nuestra institucién ese objetivo fué logrado
por el espiritu de progreso del grupo de aneste-
sistas y por la comprension y aceptacién de nues-
tra tarea por todo el cuerpo médico del hospital.
Hoy anestesistas, clinicos y cirujanos podemos
sentarnos a discutir en un mismo plano los pro-
blemas de los pacientes que son comunes a nues-
tras respectivas especialidades.

Para llegar a esta situacién debimos
seguir el ritmo del progreso, aprendiendo y
ensefiando. Con respecto a ensefiar y aprender, se
ha dicho que “se puede aprender casi cualquier
cosa, si se pone el suficiente empefio, pero difi-
cilmente uno pueda ensefiar algo de real valor

como no sea la forma de aprender” (repito: difilcil-
mente se pueda ensefiar algo de real valor como no sea la forma de
aprender) Con esta premisa hemos aprendido y

enseflado, educando a los residentes y a nosotros
mismos. Al decir de Pickering la “esencia de la
educacion es que el estudiante hace el trabajo. El
objetivo de la educacion es entrenar la mente del
estudiante, entrenarlo a buscar el material de sus
fuentes originales o a través de la observacidn;
manipular ideas y pesar la evidencia que con-
tienen esas ideas”.

CCullen, otro pionero de la anestesia
americana, de la época en que ellos también bus-
caban encontrar un lugar digno dentro de los
estamentos médicos, decfa con respecto a apren-
der, ensefiar y dignificarse que “algunos aneste-
sistas  deliberadamente o sin desearlo no
aprovechan las muchas oportunidades para pro-
mover y continuar su educacion al pasar por alto
los intrigantes y evasivos procesos que ocurren
en anestesia......Gentes con estas motivaciones
pueden estar afectadas de “visidn tubular” . . .con
su atencion centrada en un campo limitado, igno-
rando todos los items fascinantes que su cerebro
podria percibir si le diera la oportunidad.. .. El
anestesista con ‘“visién periférica” encuentra
imposible ignorar los desaffos que lo rodean. No
estd tan preocupado por su propia seguridad,
pudiendo dedicar tiempo, ingenio y curiosidad
para explorar nuevos caminos. Es el practico que
aprende cosas con el tinico fin de aprender otras.
Es el anestesista que se regocija por los agudos,
profundos, importantes y fascinantes cambios en
el campo de la anestesia”.
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"I'ratando de aplicar estos principios
hemos logrado un servicio de anestesia de primer
nivel, jerarquizar la especialidad dentro del
dmbito de nuestra institucion, formar un grupo de
residentes que dentro y fuera del hospital nos
prestigian y enorgullecen.

A\ mi en lo personal me ha significado
que 45 afios de préctica de la anestesia no se
hayan convertido en una pesada y aburrida ruti-
na, sind que pude hasta el dltimo dia regocijarme,
como dijo Cullen, con los agudos, profundos,
importantes y fascinantes cambios en el campo
de la anestesia.

(uiero mencionar especialmente a mi
esposa que me acompafid y ayudd permanente-
mente, ain en las épocas de peores privaciones,
como fuera el tiempo de residencia en los USA,
o de soledad durante las horas dedicadas al traba-
jo o al estudio. Sé que hizo este sacrificio, no con
la resignacién de quien acepta lo que no puede
cambiar, sind a plena conciencia, casi con ale-
gria, porque tuvo la sabidurfa de comprender que
se habia casado con un médico.

A\ mis compafieros del Servicio de
Anestesia y a todos los ex-residentes, mi recuer-
do por su colaboracién para alcanzar los obje-
tivos programados mientras aprendiamos juntos
y mi agradecimiento por haberme soportado tan-
tos afios. Esta tarea conjunta con todo el cuerpo

médico del Hospital Privado, enfermeria y demds
personal, es decir de Medicina Institucional, ha
sido otra fuente de satisfacciones que quiero
agradecer.

IN o naci médicamente en nuestro hos-
pital, pero en él vivi la etapa mas importante de
mi vida profesional.

Aqui pude crecer y desarrollarme. Me
siento permanentemente ligado a él a través de
quienes fueran mis discipulos y colaboradores
que hoy me suceden.

Nuevamente, muchas gracias

la’ ucadzén permamnte esmrd en tus prmczptos conla
d de i ﬁel de balanza - Aprenderds emenana‘o
ensenards aprendzendo o
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