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.
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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.

BIBLIOGRAFIA

1. Rogers S.N. Benumof J.L. “New and easy techniques for fiberoptic
endoscopy-aided tracheal intubation. Anesthesiology 1983;59:569-72.

2. Ovasappian A. Yelich S.J. Dykes M.H. Brunner E.E. “Fiberoptic nasotra-
cheal intubation - Incidence and causes of failure. Anest Analg 1983;
62:692-5.

Los grandes son grandes porque nosotros estamos de rodillas.
jiLevantémonos!! -

Proudhon
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