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1 N T R o D u e e 1 o N 

Los problemas técnicos de la Intubación, se -
asocia~ frecuentemente con diferencias anatómicas de Jos 
pacientes . Los pacientes con cuello corto y grueso - -
presentan problemas debido a que es dificil lograr la -­
alineación y coordinación de Jos eles anatómicos de la -
boca a la tréquea. La anquilosis temporomandlbular o -­
el espasmo del masetero, Impide Introducir con libertad­
la hola del laringoscopio, ya que el éngulo de abertura­
bucal se encuentra disminuido. 

Las causas anatómicas que Provocan dlflcul- -­
tad a la Intubación, se pueden resumir de acuerdo a - -­
cass, de la siguiente manera: Cuello musculoso y c9rto,­
con dientes largos y completos, que como ya se menclonó­
lmPlden la alineación adecuada de los eles anatómicos. 
Maxilar superior que retrocede con éngulos mandibulares­
obtusos. Protruslón de los Incisivos superiores, asocia­
da con exceso de crecimiento del hueso Intermaxilar. --­
Dlsmunlclón del espacio entre los énguJos del maxilar -­
Inferior con un paladar alto en bóveda, asociado con ca­
vidad estrecha y larga, Aumento de Ja distancia entre -­
Jos Incisivos superiores y el borde posterior de las - -



- 2 -

ramas del maxilar Inferior, que nos traduce una longitud 
demasiado amPlla del maxilar Inferior, para efectuar la­
lnserclón del laringoscopio. Poca movilidad del maxllar­
lnferlor. 

Sin embargo, existen otras causas no analiza-­
das por cass, oue dificultan la laringoscopia directa y­
son: Aumento de la profundidad posterior del maxilar In­
ferior (posiblemente por la obstaculización del desplazª 
miento de los teJldos blandos por el laringoscopio). -­
Aumento de la profundidad anterior del maxilar Inferior­
por reducción de la distancia entre el occipucio y la -­
apoflsls espinosa de c1. En menor grado tendr!amos la­
abertura entre las apófisis espinosas de las dos prime-­
ras vértebras cervicales, lo que reduce la extensión de­
la cabeza. 

Se menciona también, la Importancia que existe 
ente la distancia del mentón al cartllago tiroides, si -
esta es menor de 3-4 cm. Cdos traveces de dedol, dlflcul 
ta la técnica de Intubación. 

Se han realizado diversos métodos para lograr­
la Intubación traqueal de estos pacientes, utilizando -­
entre ellos endoscopios <útiles en otros procedimientos> 
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para lograr una Intubación atraumátlca con varias téc-­
nlcas, hasta la fabricación de un laringoscopio de fl-­
bra óptica, meJorando la técnica. 
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H STO RIA 

Con la aceptación de la préctlca de la clru-- · 
gla en la antigüedad, los médicos clruJands se lnqule-­
taron profundamente por lograr dllvlar, disminuir o GbQ 
!Ir el dolor de los pacientes sometidos a este tlPo de­
procedimientos y que sufrlan las consecuencias. Para -­
lograrlo, Investigaron una gran variedad de métodos en­
tre los cuales se encontró la administración de aneste­
sia general por la vla aérea, debido a la Inseguridad -
que esta representaba, se hizo Indispensable meJorar la 
administración de las técnicas anestésicas hasta llegar 
a la Intubación endotraqueal. 

En el año de 1543, al parecer se efectub la -
primer Intubación endotraqueal por Vesallus en un anl-­
mal. BenJamln Pugh, en 1754, describió un tubo aéreo -­
para la reanimación del recién nacido, aplicado en la -
tréquea, yuxtapuesto a la laringe, lo cual perml tia la-' 
ventilación pulmonar. (12, 18l. 

En 1788 Charles Klte, describe la sondo end~ 
traqueal, as! como la forma de Insertarla por vla oral 
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o nasal, describiendo también el uso del oxigeno con é~ 
.ta. Con el descubrimiento de las propiedades anestési-­
cas de ·los gases, hubo la heces idad de contar con una­
vla aérea permeable y segura para la administración de­
la anestesia. C12l 

En 1872, Trendelembrug efectuó uno de los Prl 
meros Intentos para administrar anestesia endotraqueal, 
al utilizar un tubo con un balón introducido en el ori­
ficio de una traqueostomla. En 1880, William Mac Ewen,-
al Igual que Joseph O'Dwyer, realizan intubaciones endQ 
traqueales por tacto. Franz Kuhn, en el periodo de - -
1900-1910, realiza la Intubación con Introductor curvo­
Y taponamiento. ClS, 33l 

Meltzer y Auer en 1909, perfeccionaron la té~ 
nlca con una sonda de boca angosta. En 1912 Chevaller -
Jackson, inventa el laringoscopio. En este año, Kelly -
realiza la Insuflación endotraqueal, siendo tlpica la -
sonda eléstlca de goma de Boyle. C15l 

En 1920, Magulll y Rowothan a través del tubo 
de caucho de boca ancha, administran anestesia general­
lnhalatorla a través de~ tubo endotraqueal, con lo cual 
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se pudo practicar la clrug!a de cabeza, cuello y torax­
de manera segura. (12> 

En 1943 Mac!ntosk Introduce la hoJa de lar!n­
goscoPIO curva con lo que se efectúa mas f.ac!lmente la­
!ntubac!ón de la traquea. 

La utlllzaclón de endoscopios rlgldos y postg 
rlormente flexibles en otras especialidades de lamed!­
c!na como: neumolog!a, gastroenterolog!a y pedlutr!a -­
son aparatos auxiliares para el diagnóstico, esto nos -
ha permitido su uso en técnicas de Intubaciones endotrª 
queales, para administrar un procedimiento anestésico. 
(2~ VI 

En 1932 Schlndler, Ideó el gastroscoplo flexl 
ble y Naif lo construyó. En 19~8 H!rchowltz construyó -
el primer gastroscoplo, constituido por 150,000 f!bras­
óptlcas de cristal de 25,... de diámetro, rodeadas por -
una capa de vldr!o de diferente refracción unidas al -­
prlnc!Plo y al flnal, pero libres en la parte central,­
lo que les da flexibilidad. (13l 

Shone y Ltppman en 1965, describen la técnt~o 
de ut!llzactón de un coledoscoplo en el tracto blllar.­
(3) 
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Peter Murphy en 1967, utilizó un coledosco- -
plo en una lntubaclón nasotraqueal, detallando las ca-­
racterlstlcas del mismo. 1972: Taylor y Towey, utlll-­
zan un broncoscoplo para una lntubaclón nasotraqueal; -
Stlles, Ducson y Stlles, describen el larlngoscoplo de­
flbra óptica y sus caracterlstlcas especiales de constl 
tuclún. (4, 5, 6) 

Davls en 1973 describe un laringoscopio de fl 
bra óptica que utiliza una fuente de luz portatll (uti­
liza baterlasl. 1974: Prlthv1, Forestner y Watson, uti­
lizaron un laringoscopio de fibra Optlca de la Compañia 
Opttca Americana Machlda, describiendo su técnica de l!l 
tubac!On orotraqueal, nasotraqueal y endobronqulal: Mul 
der en 1975 utilizó un broncoscoplo con fuente de luz y 
aspirador Integrado para Intubaciones en pacientes con­
traumatismo de cabeza y cuello. (7, 8, 9) 

Sackner en este año, resume las utilidades -­
del broncoscoplo. Salem en su articulo de 1976 menciona 
las caracterlstlcas del laringoscopio de fibra óptica y 
su uso excluyéndolo en nlños. (10,11) 

En 1979, Rucker describe la técnica en 22 ni­
ños, as! como las causas que Indicaron la Intubación --
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con broncoscoplo. Katz y Bercl en este ano, utÍllzaron 
un laringoscopio (estlletel de flbra óPtlca con la vl-­
suallzaclón directa de la laringe, (15, 15. 17) 

Messeter y Lloyd en 1980, Edens y Sta en 1981 
reportan sus expertenclas con el uso del ftbrolarlngos­
coPto, realizando un análtsls de las causas anatómicas­
que dificultan la Intubación orotraqueal o nasotraqueal 
Vredevoe y Chlldress en el ano de 1981. describen adltª 
mentas auxiliares de la técnlca como son: cánulas naso­
farlngeas que fueron cortadas a lo largo de su exten- -
slón, cánulas orofarlngeas ranuradas a lo largo del ca­
n~!. retractares linguales utlllzados en el método de -
Intubación con lnducctón anestésica mas relaJaclón mus­
cular del paciente. 119, 20. 21. 22. 23, 24l 

En 1982 Wllllams describe un aditamento que -
es modificación de la cánula de Guedel, consta de una -
apertura en la superficie lingual y una sección clrcu-­
lar en cruz para facilitar el paso de la sonda y el fl­
broscoplo. Palazzo y Soltlce en 1983, utilizaron este -
aditamento con anestesia local, más sedación endoveno-­
sa. (28, 29> 

Rogers y Benumof, utilizaron una mascarilla -
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con una apertura clllndrlca baJo el eJe longitudinal mg 
dio, la cual se encuentra sellada durante la Inducción, 
posteriormente permite la Introducción del broncoscoplo 
de fibra óptica, as! como la ventilación con presión PQ 
sltlva durante la técnica de intubación con el broncos­
copio, asegurando la adecuada oxigenación del paciente. 
(30) 

ovassaplan (1983) utilizando un broncoscoplo­
lnsertó un tubo traqueal de doble luz. Gerson en este -
año discute la seguridad que existe con el uso del bron 
coscoplo y el laringoscopio ·de fibra óptica en niños, -
para la extracción de cuerpos extraños, como método d!ªg 
nóstico, el uso de la sedación endovenosa con la consg 

cuente depresión respiratoria; recomendando su uso.a -­
partir de los cuatro años de edad, en caso de ser nece­
sario. C3L 32) 

En 1981¡, se reporta el caso de un pac 1 ente con 
slndrome de vena cava superior, con datos de !nsuf!cten 
eta respiratoria, decidiéndose realizar una mediastino[ 
copla el paciente presentó dificultad a la Intubación -
al término del procedimiento tuvo datos de espasmo - -
bronqulaL sospechándose una extubaclón Inadvertida, se 
retiró la sonda endotraqueal, se Intubó nuevamente al -
paciente con dificultad, respondiendo al tratamiento -
lnstl tul do, por 1 o cual se ex tuba al paciente, el cual-
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en el postoperator!o Inmediato presentó !nsuf!c!enc!a -

respiratoria severa, se decidió utilizar el f!brolarln­
goscop!o, Intubándose el paciente en el segundo !nten-­
to. El broncoscop!o se utiliza en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, para verificar la posición de los tubos en­
dotraqueales en los pacientes en quienes se sospechan -
posiciones anormales. 125, 34, 351. 

En 1985 Berthelsen, Prytz y Jacobsen reportan 

un caso de dificil tntub ación en un paciente Pediátri­
co con diagnóstico de larlngomGlasta, et cual no pudo­
ser Intubado en la primera ocasión, por lo que se utlll 
zó un laringoscopio de fibra óptica. Prakash utiliza -­
el broncoscop!o pediátrico en adultos con buen éxito. -
Se reporta una falla en la Intubación nasotraqueal'por­

flbrolar!nguscoP!a, debido a que el endoscopio se tnser 
tó en la apertura lateral de la sonda IOJo de Murphy), 
(36,37, 38) 

Zornow y Mltchel, utilizando la técnica des-­
cr!ta por Rogers y Benumof, reportan la Introducción -­

accidental de un diafragma de la mascarilla utilizada -
en la ventilación del paciente, en la parte posterior -

de la laringe, notándose la falta del diafragma al téI 

mino del procedlmtento,,extrayéndose el cuerpo extraño 

sin problemas posteriores para el paciente. 140) 
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EJES ANATOMJCOS 

Se define a los eJes anatómicos como: la 11--­
nea Ideal alrededor de la cual se disponen ciertos órga­
nos. 

Para practicar la larlngoscopla, se necesitan­
efectuar una serle de manlobra_s para lograr que las vlas 
aéreas queden en linea recta a la laringe y tráquea. El­
examen de dichas vlas aéreas muestra tres eJes direccio­
nales. 

1.- El eJe de la cavidad bucal, el cual forma­
un ángulo de 90º con el eJe de la faringe. 

2.- El eJe de la cavidad farlngea, el cual cry 
za el eJe de la laringe en forma obtusa. 

3.- El eJe de la laringe y tráquea. 

Posición clásica de Jackson o Laringoscopia -­
por "suspensión".- El paciente en decúbito dorsal con Jos 
hombros cerca del borde la mesa, con un saco de arena bª 
Jo los mismos. La cabeza y cuello se encuentran en ex ten. 
slón completa. Jackson en 1913, dlJo que: "es necesarlo­
que la cabeza del paciente esté en extensión completa -­
con el vértice empuJado firmemente en dirección a los -­
ples, en forma tal que quede el cuello hacia arriba y el 
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occipucio hacia abaJo, lo más cerca posible de las vérte­
bras cervicales, 

Con esta m3niobra se desplazan en sentido ante­
rior lengua y epiglotis, disminuyendo la extensión. Al -­
real izar la laringoscopia, se observa el esofago y lapa[ 
te posterior de la laringe, La epiglotis suele obstruir -
el campo de visión. Para observar lo laringe, es necesa-­
rio elevar la lengua y la epiglotis, con punto de apoyo -
en los dientes, lo cual es Pel !groso. 

Posición modificada o corregida.- Si se eleva -
la cabeza aproximadamente 10 cm,, colocando una almohada­
detrás del occipucio, los eJes faringeo y laringeo, inme­
diatamente coinciden. La columna cervical se endereza di! 
minuyendo la tensión muscular en el cuello, aminorando la 
distancia real de los dientes a la glotis. 

La cabeza se extiende a expensas de la articulª 
clón occiPltoatlantoldea, coincidiendo todos los eJes, p~ 

ro la lengua y epiglotis sobresalen, sl la esp~tula del -

laringoscopio desplaza la lengua, introduciendo la punta­
del laringoscopio en el repliegue glosoeplglótlco, obser­
varemos las cuerdas vocales. 
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E JE S AH A TOlllCOS 

EJES OE LAS V\AS AEREAS 

POSICION CLASICA OE JACKSON 

!XTENSION COMPLETA 



14 

POSICION llODIFICADA 

ELEVACION OE LA e A e E z A 

EXTENSION OE LA CABEZA 
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ANORMALIDADES ANATOMICAS 

Los Problemas de Intubación en anestesiolog!a, 
se pueden dividir en dos grupos: los esperados y los -­
inesperados. El Primer grupo comprende el 90% de todos -
los casos y son debidos a obesidad, cuello corto, tumo-­
res orofaringeos, celulitis de la lengua, deformidades -
craneofaciales congénitas o adquiridas. El segundo grupo 
comprende el 10% restante, siendo estos problemas lnespª 
radas como la eplglotltls, Incisivos y caninos prominen­
tes o únicos y los casos en que el ángulo de abertura bll 
cal es mlnlmo. 

El prognatlsmo, se define como la proyección­
de la mand!bula por delante de un plano tangencial a !a­
parte anterior de la cabeza y perpendicular a su vez a -
un plano horizontal que generalmente es el aurlculo-orbl 
tal de Francfort. El prognatlsmo va acompañado de una -­
ligera prominencia de todo el conJunto facial. 

La micrognatia es la pequeñez congénita de la­
mandlbula. 

Las deformidades craneofaclales congénitas se­
describen a continuación: 
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SINDROME 

Aglosla-Adactllla 

Artroclasla múltiple 
congénita 

Artrogrlposls 

ANORMALIDAD ANATOMICA 

Mlcrognatla 11 bc:ndas lntraora­
Ies. 
Mlcrognatla 

Maxilar Inferior hlpopléslco,­
fuslón temporomandlbular. 
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M l CROGNATI A 
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M 1 CROGNA TI A 
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S 1 N D R O M E 

Cerebro-costo-mandibular 

Cornella de Lange 

De Dl George 

De Larsen 

De Goldenhar 

De Mlckel 

De Noonan <Male-Turnerl 

De Turner 

De Wolf 

Enqnismo dlstróftco 

ANORMALIDAD ANATOMICA 

M!crognatia, luz traqueal inª 
decuada, debido a apoyo insu­
ficiente de los cart!lagos -­
traqueales par.clalmente colaQ 
sadqs. 

Mlcrognatla, en ocasiones -­
atresia de coanas. 

Maxilar inferior h!POPláslco. 

Mtcrognatta. Blandura de la -
eptglotts, arltenotdes y trá­
quea secundarla a dlsm1nuctón 
en la rigidez del cartllago. 

Maxilar Inferior htpopláslco. 

Mtcrognatta. Cuello corto. 

Mlcrognatla. Cuello corto, 

Maxilar Inferior relativamen­
te pequeño. Cuello corto. 

Micrognatla 

Mlcrognatta. Cifosis cervical. 

Enano con cabeza de péJaro Mlcrognatla 

Kl1PPel-Fel 1 Cuello corto o "ausente". Mo--
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MJCROSOMIA HEMIFACIAL 
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Maullido de gato 

Melnlck-Needles 

Mlcrosomla Hemlfaclal 

Pierre Robln 

Anomallas Congénitas 
Múltiples 

Smlth-Lemell-OPltz 

Treacher-Colllns 

Trlsomla 13 

da en enfermos con fusión -­
atlanto-occ IPl tal .. Mlcrogna­
tia. 

Mlcrognatla 

Mlcrognatla 

Mlcrognatla unilateral. Cor­
tedad de cuello unllateral,­
pueden sufrir hlpoplasla de­
los músculos de la lengua y­
e! paladar. 

Mlcrognatla, Glosoptosls, a­
veces fisura palatina, cuando 
esta existe se desplaza la -
lengua hacia la faringe. 

Mlcrognatla 

Mlcrognatla. Cuello Corto. 

Hlpogenesla o agenesia del -
maxilar Inferior. Atresia de 
coanas ocasional. 

Mlcrognatla 
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Trlsomla 22 

Urlch-Fetchtlger 

De Cowden 

De Down 
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Mlcrognatla. Boca triangular y 
pequeña con labio superior cor 
to, 

Mlcrognatla 

Mlcrognatta 

Maxilar Inferior hlpopléslco. 

Mlcrostomla. Protruslón de la­
·1engua, 

De Hurler Macroglosla 

Kocher-Debré-Semelalgne Lengua grande 

De Grleg Boca pequeña. Macroglosla 

Freeman-Sheldon Mlcrostomla. Cuello ancho y -­
corto. Pterlglón colll leve. 

Hallerman-Strelff Mlcrostomla. Mlcrognatla 

Otopalatod!gltal Mlcrostomla 

Stlll Fusión de la columna cervical. 
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MlCROSOMlA HEMlFAClAL 
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Oftalmo-maxtlo-mélléo Fusión temporomaxilar, falta­
de apófisis carotidea. Angulo . 
maxilar obtuso. 

El sindrome de Apert y el Crouzon presentan: -
hlpoplasia generalizada del maxilar, dificil de valorar­
por· la retrusión que tiene el hueso frontal y el aparen­
te prognatlsmo, existiendo estrechez de la arcada denta­
ria, apiñamiento de los dientes, paladar oJlvaly estre-­
chez de la fosa pterlgomaxll'ar. La Inclinación hacia abª 
Jo y distal del maxilar. Los dientes estén en mala posi­
ción óebldO a la desproporción de estos con la arcada -­
dentaria que los contiene. La nariz de estos pacientes -
tiene forma de pico de Joro, todo esto produce un estre­
chamiento de la nasofarlnge y orofarlnge. 

El prognatlsmo puede ser maxilar o mandibular­
el retrognatlsmo es la mlcrognatla, dentro de éstos podg 
mos encontrar laterognatlsmo, mlcrogenia, macrogenla e -
hlpoplasla nasomaxllar. 

Dentro de las hendiduras o fisuras faciales -­
que de acuerdo a la clasificación de Tessler, son de la­
número "O" a la número ;'11J" encontramos: fisuras del pa-



- 25 -

ladar, h!poplastas del max! lar, h!poplas!a de la rama -­
ascendente de la mand!tlula, h!poplas!a del cdnd! lo, latf). 
rognat!smos y mlcrognatla, aumentos de la masa lateral -
del etmoides, alteraciones en las suturas cigomático tem 
poral y cigomático frontal. 

Las deformaciones adquiridas pueden ser anqul­
los!s de vértebras cervicales, de la articulación tempo­
romand!bular, lesiones traumáticas cervicales, fracturas 
del maxilar superior oue pueden ser dentoalveolares, - -
transversales o Lefort l. Piramidales o Lefort !!, con -
dlsyuc!ón creaneofaclal o Lefort III. Verticales de la -
tuberos! dad, Del terc lo ! nfer !or o mand !bu lares, Del re­
borde alveolar, del mentón que se dividen en s!nfls!a- -
rlas o paraslnf!s!ar!as. Del cuerpo, De la Apof!s!s corQ 

noldes, del cóndilo que pueden ser de la cabeza o cue- -
llo. (9, 14,39, 41) 

También encontramos pacientes con htstorta de 
problemas en las Intubaciones prevtas. 

Todas estas alteraciones anatómicas adquiridas 
o congénitas descritas, dificultan la técnica de Intuba­
ción orotraoueal o nasotraqueal de la manera habitual, -
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ya que alteran los ejes anatómicos, dlflcultan la Intro­
ducción del laringoscopio y la sonda, reallzéndose lnten 
tos repetidos, con el consecuente traumatismo de los te­
j Idos. 

Los métodos usados previamente para resolver -
estos problemas, son la Intubación oral, nasal a ciegas, 
cateterlzaclón retrógrada que fue lnlclalm~nte descri­
ta por Buther y Clrlllo, Waters la efectuó con una aguja 
de Tuhoy a través de la membrana crlcotlroldea. (1, 2l 

Por lo anterior, se realizaron Intubaciones -­
con endoscopios para evitar traumatismos de los tejidos, 
as! como técnicas agresivas de Intubación endotraqueal. 

' < 
1 
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MICROGNATIA CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR 
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MICROGNATIA CON ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR 
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ANGULO DE ABERTURA BUCAL EN PACIENTE CON 

ANQUILOSIS TEMPOROMANDIBULAR, MICROGNATIA 
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F A R M A C O L O G 1 A . 

Los férmacos que a continuación se describen -· 
fueron utilizados por sus propiedades farmacológicas en­
e! uso del flbrolarlngoscoplo. · 

A T R O P I N A.- Alcaloide derivado de la -­
Atropabelladonna o de Datura strmonlum,, es una mezcla -
racemlca de hlosclamlna dextroglra y levoglra. 

su fórmula qu!r.1íco y estructural es la slguleo. 
te: 

o 
~ 

- e 

(!)-hlosclamlna-éster-troplnlco del (!)-écldo 
trópico. 

Su acción Principal es un antagonismo competltl 
va con las acciones de la acetllcollna. Bloquea estructy 
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ras lnvervadas por fibras nerviosas pregangllonares Cco­
Ilnerglcasl. 

Bloquea la acetllcollna en órganos lnervados -
por fibras collnérglcas posganglionares, disminuye las -
secresiones salivales, del aparato digestivo y del aparª 
to respiratorio por disminución de la actividad de las -
gléndulas mucosas, previene el larlngoespasmo y el bron­
coespasmo, corrige la depresión respiratoria por narcótl 
cos, al aumentar el volumen respiratorio/minuto, dlsml-­
nuye la movilidad excesiva Y el espasmo del aparato di-­
gestlvo al disminuir el tono. Suprime refleJos cardlova~ 
culares nocivos por tres mecanismos de acción: al vago­
tónico Inicial, bl desequilibrio vaga! en distintos -­
niveles del sistema de conducción, el bloqueo paraslm­
pétlco, lo que se traduce en aumento de la frecuencia -,. 
cardiaca y ritmo cardiaco. 

85 a 88% se excreta por orina en las primeras-
24 horas en forma original. Un tercio son excretados co­
mo ésteres del écido trópico. El resto se excreta en he­
ces. 

D I A e E P A M.- Se le conoce como Ro 5-2.807 
Su fórmula qu!mlca y estructural: 
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~Hs O O= N-. t,):HI 6 <. 
7-cloro-1-3,Dlhldro-l•metll-5-fenll,2H-1,4, 
benzodlacepln-2ona. 

Se metabollza en hlgado, en retlculo endoplés­
mlco, sus metabolltos principales son el n-desmetll dla­
cepam, hldroxldlacepam y oxacepam conJugado. Se menclo-­
na que existe una reclrculaclón enterohepétlca del fér-­
maco. 75% se excreta por orina y 15% por heces. 

En el sistema nervioso central n distintas do­
sis, produce desde somnolencia hasta lnconclencla, In- -
terflere la transmisión lnterneurona!, su sitio de ac- -
clón es Probablemente el sistema reticular actlvador, -­
por lo cual disminuye la rigidez muscular, as! como tam­
bién tiene acción en médula espinal. 
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Actúa en el sistema llmblco, principalmente en-­
la amlgdala, Que es la zona para la supresión de las emo-­
clones,· disminuyendo la ansiedad. Provoca amnesia Importan 
te, después de 2-3 minutos de su administración endoveno-­
sa, no tiene acción sobre la amnesia retrógrada si se ad-­
ministra Intramuscular, no actúa sobre la memoria; por es­
ta cualidad se ha empleado en odontologla, endoscopias y -
en cardloverslones. 

Produce analgesia transitoria y poca antanalge--
sla. 

En el sistema cardlovascular el dlacepam bloquea 
el sistema adrenérglco pero no el collnérglco, existe hlPQ 
tens Ión deb Ida a re·laJ ac Ión refleJ a de vasos Peri férl cos. 

En el sistema respiratorio, existe ligera depre­
sión respiratoria, hlpoventllaclón por disminución del vo­
lumen respiratorio, pór disminución del volumen minuto en­
un 20-30%, aunque existe disminución de la frecuencia, di~ 

mlnuye la Pao2, aumenta la pC02. Disminuye la respuesta -­
ventl latorla al co2, modifica el Intercambio gaseoso pulmQ 
nar. Esto debido a hlpotonla muscular més que a depresión­
del centro respiratorio. Unido a los morflnlcos, presentan 
menor Incidencia de vóm\to. 
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Tiene una vlda rnedla de 93.2 Hs. durando la sedª 
c!ón 40-60 minutos. su acclón e¡1 la unlón neurornuscular se 
debe prtnc!palrnente al solvente ut!ltzado. 

Produce depresión resPlratorla, fleb!tls y trom­
bosis en sltlos de veniipunclón. 

Sus efectos se revierten con fisostigmina y arnl­
nofl l !na a dosis de 1 a 2 rng. 

DEHIDROBENZOPERIDOL.- Sintetizado por Jansen en-
1963, se le clasifica corno "tranquilizante mayor" o corno -
férrnacos "afines a la cloroprornac!na", se dividen en butl­
rofenonas y fenot!a.clnas, El deh! drobenzoper Ido! < !JHBP l es 
derivado de las butlrofenonas. 

Su fórmula qulrn!ca y estructural: 
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4'-fluoruro-4-(N-4-(N-benzlmldazolonol-3,4-te-­
trahldroptpertdlno)-hldrato de butlrofenona. 

Altera la permeabilidad de la membrana celular -
en lugares donde hay neurotransmisores sl~áPticos como la­
dopamina, noradrenallna, seroto~ina y ácido gamaaminobutl­
rico. Inhibidor competitivo, demostrado indirectamente al 
administrarse a un paciente baJo tratamiento con levodopa, 
apareciendo rigidez parkinsonlana. 

Se le atribuye un efecto alfa, Disminución de Ja 
tensión arterial e hipotensión postura!. Es un vasocons- -
trlctor cerebral, que reduce el fluJo sanguineo cerebral y 
presión del liquido cefaloraqu!deo pero con efecto poco -­
aparente en el metabolismo cerebral. Reduce la captación -
de oxigeno en el oryanlsmo, aumenta los niveles de gllce-­
mla. 

En el paciente deprime sus tonos pstoulco y mo-­
tor, su coordinación, sus movimientos son lentos e Insegu­
ros, conserva orientación normal. Responde con lentitud -­
e Indiferencia. Los reflejos cutáneos se conservan o exagg 
ran. La experiencia subjetiva puede ser de agitación e ln­
tranoutltdad, algunos pacientes presentan htpertonla e ln­
tranoutlidao motora (dtsctneclal. 
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Relajación muscular Principalmente en pérpados -
y mand!bula, puede haber bradicardia, la tensión arterial­

disminuye en un 20-30%, se dice que es 32 veces más poten 

te como agente antlshock. Aumenta la Pao2, aumenta el pH,­

dlsmlnuye el co2 alveolar. 

Inicio de acclón a los 2-3 minutos de admlnlstrª 
do. cuatro horas después pueden presentarse crisis aculo-­

giras. Como premedlcación sedante pueden aumentar la apren 
slón, puede prolongar la eficacia analgésica del fentanyl. 

Inhibe la zona qu!miorreceptora en el centro del vómito. 

10% se elimina como tal por la orina. 90% se me­
taboliza en el hlgado por htdrollsls a ácido p(fluoroben-­

zolll proPlonlco y ptper!dina. 

F E N T A N Y L.- Anal9és!co nJrcót!co derlvado­
de las fen!lptperldlnas. 

Fórmula qu!mlca y estructur~I: 

Clla- CHa - N 11 O O HO 

(5~. 
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1 :n-2fenetl!-proplonllanl!lno-plperldlno. 

Es 100 veces mas potente que la morfina. Posee -
propiedades analgésicas 2-3 minutos después de administrar 
se y durante 20-30 minutos por acción talémica y retlcu- -
lar. Produce bradicardia, hipotensión, aumento de volumen­
sistólico, manteniéndose o elevandose ligeramente el volu­
men minuto, si se atropinlza el paciente estos efectos no­
aparecen. 

Disminuye las resistencias periféricas, provocan 
do vasodllatación arterial Y venosa, con aumento de la tem 
peratura cutanea, 

Sistema respiratorio, produce estlmulaclón répl­
da y depresión respiratoria, a dosis altas bronquiolo Y -­
broncoconstrlcclón. 

La tolerancia al tubo endotraqueal es menor que­
con dextromoramlda y fenoplrldlna. 

Sistema nervioso periférico, se conserva el re-­
fleJo cornea!, palpebral y patelar, si desaparece es signo 
de sobredosis, 
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Aumenta el perlstaltlsmo, aumenta las secresto-­
nes gástricas y billar, produce lagrimeo. Salivación y se­
creslones bronquiales son muy raras, Rigidez por excita- -
clón de placa motriz, mtosls. 

10% se excreta como tal, 90% se metaboliza en el 
hlgado por oxidación en écido fentlacét!co, nor-fentanyl,­
hldrollsls 4-an!llnoplperldtna. 

X I L o e A 1 N A.- También se le conoce como 11 
docalna, preparada por vez primera en 1943. 

Es una am!noetllamida. 

Es soluble en agua. Tiene afinidad por teJldos­
grasos. Produce anestesia más rápida, Intensa Y duradera-­
que una concentración Igual de procalna. 

Su fórmula oulmlca y estructural: 

~CH1 

~NH·~1-N 

. CH1 

Dletllamlno-2-6-acetoxll!dlda. 



- 39 -

Alrededor del 80% de una dosis de lldocalna pue­
,de ser determinada como metabolttos. En el hombre la prin­
cipal via de blotransformac!On es una N-desaloutlaclón, que 
forma monoetilgltcllxllldlna <MEGXJ, seguida de una N-de-­
salqutlaclón secundaria que forma glicllxllldlna CGX) o de 
h!droltsls para formar 2,6-xllldtna, la cual a su vez es -
metabollzada a 4-hldroxl-2,6-'xll!dlna. 35% del férmaco se­
htdrollsa directamente a N,N-dletllgllclna. 

La vida media de l.a MEGX. parece ser Igual o li­
geramente mayor que la QOO corresoonde a la l tdocalna, pro­
bablemente la toxicidad de la MEGX se suma a la de este -­
férmaco. La toxicidad de la MEGX serla mayor en los pa- -
cientes con Insuficiencia cardiaca por la velocidad de ell 
mlnaclón reducida. La vldo media de la GX es mayor· que la­
de la lldocalna, por lo tanto continúa acumuléndose en el­
Plasma, incluso doce horas después de haber terminado la -
Infusión de lldocalna. La Inyección intravenosa directa de 
GX en voluntarios se acompañó de una reacción del sistema­
nervioso central menor que la producida mediante una dosis 
equivalente de ltdocaina sin reproducir las acciones car~­
d!ovasculares de la Infusión de lldocaina. Sin embargo, -­
los efectos poden ser distintos en pacientes con enfermed§d 
del corazón. 
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Se metaboltza en el h!godo en fenol libre y con­
Jugado. El fenal llbre se excreta por orina. Se hldroxlla 
el anillo clcl!co dándonos la 4-hldroxl-2,6-d!metl!an!l!na 

75% se excreta por orina. 

Se encuentra en concentraciones al 1% y 2% en -

frasco émPula. En pulverizador al 10%, es decir se apl!cah 
10mg. de xtlocaina por cada pulverización. Se puede provo­
car espasmo laringeo. lrritactón del sistema nervioso cen­

tral. caracterizado por crisis convulsivas. 

XlLOMETAZOLlNA.- Dertvat1o de irnirlazoltna. tiene­
una acción alfa receptora. causando vasoconstricción. Se -
encuentra en concentraciones al 0.5% y al 1%. Su fórmula -

estructural es la siguiente: 

..,., ... ----- ....._ 
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N A L o X O N A.- Antagonista semlslntétlco de -
los morf!nlcos, derivado alllo de la oxlmorfona, muy poten 
te, de ~orta duración, con nula potencia analgésica. Sln-­
tetlzada en 1961, Introducida en la practica cllnlca en --
1953. 

Polvo cristalino soluble en agua. 

El antagonismo se realiza mediantr.: interacclón­
qulmlca directa entre el morflnlco y la naloxona. Activi-­
dad antlcollnesteraslca, acción ~ompetitiva a nivel de re­
ceptores. Antagonismo a nivel de receptores celulares o de 
sus enzimas. Antagonismo de r.fectos depresores morflnicos­
Y sinergia con efectos excitantes. 

Su fórmula qu!mlca y estructural: 

N-alll-oxlmorfona. 
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A ~ayor portencla a~algéslca menor depresión re~ 

plratorla, producida por su antldoto. Su Inicio de acción­
después de la administración intravenosa es de 20 a 120 sg 
gundos, administrado lntramuscularmente a los 3-15 minu- -
tos, también subcutáneo. Concentración sérlca máxima a los 
15 minutos. Vida media olasmáticc de 45 a 50 minutos. Du-­
raclón de acción de 1 a 4 horas. 

La naloxona alcanza el 0.25% en el cerebro a los 

10 minutos. La relación concentración en cerebro-sérlca es 
de 1.5, cuando disminuye la concentración sérlca es de --
1 .5 a 2. Tiene coeficiente de partición mayor por lo que­
difunde más. Se elimina rápidamente parece ser que se debe 
al grupo alilo en el nitrógeno del núcleo morf!nlco. 

La difusión y excres!ón cerebral son los princi­
pales factores de su gran potencia y su corta duración. 

Atraviesa la barrera hematoencefállca y placentaria. 

Se degrada mediante una glucuronldo conJugaclón, 

de salqullaclón con reducción del grupo 5 ceto. Se necesi­
ta un medio saturado con oxigeno al 95% y 0.5% de anh!dro­
do carbónico. El 86% se metabollza en forma conjugada. 17% 
se elimina por orina sin conjugar. 
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Tres metabolitos tiene la naloxona: naloxona -
3-glucuronido, 7,8 dlhldro-1,4-hldroxlmorflnona, glucuro­
nldo y N-alll 7,8-dihldroxlmorflnona. 

No tiene propiedades toxicomcnógenas, no produ­
ce dependencia flsica ni pslqulca. Administrada en pacten 
tes sanos, no produce analgesia, cambios en el aparato -­

cardtovascular, ni en el aparato respiratorio, sin alterª 
clones en la temperatura corporal, 

Administrada en pacientes en quienes se adminl~ 
tró morflnlco en dosis fraccionadas, no modifica el um- -
bral de la percepción dolorosa de manera significativa, -

pero si se administra en forma brusca se revierte 18 anal 
gesla postoperatorla. 

Provocan una emersión Inmediata y completa con­
disforia o signos de desorientación, si se administra en­

bolo se provoca taquicardia, naúseas, diaforesis y enroJª 

cimiento cutáneo. 

Disminuye la miosis provocada por morflnlcos, -

administrada en forma brusca midriasis. Aumenta de manera 
transitoria la temperatura central. Corrige la depresión­
respiratoria. 
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O B J E T 1 V O S • 

En el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzélez• 
se realizan clruglas en pacientes con alteraciones anató-­
mlcas congénitas o adquiridas, como las mencionadas en el­
capitulo de anormalidades anatómicas. Asl ml~mo en pacien­
tes con secuelas de quemaduras <cicatrices retractlles en -
cuello y cara), dificultando la Intubación co~ las técnl-­
cas habituales. 

Con el uso del flbrolarlngoscoplo, podemos resol 
ver en gran parte los Problemas de Intubación dificil o -­
Imposible con la técnica habitual. 

Los obJetlvos que motivaron el estudio son los -
siguientes: 

al Familiarizarnos con el uso del flbrolarlngos­
coplo. 

bl Lograr Intubar con este aparato al 100% de -­
los pacientes. 

cl Evitar técnicas agresivas como la Intubación­
retrógrada 'y la traqueostomla en pacientes -- · 
problema. 
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dl Utilizar el flbrolarlngoscoplo para valoraclQ 
nes de las vlas respiratorias altas por su -­
fácil manipulación. 

el Utilizar el flbrolarlngoscoplo en la Unidad -
de Cuidados Intensivos, para verificar las -­
posiciones de las sondas endotraqueales, cuan 
do exista duda. 

Con los objetivos anteriores y la revisión de -­
los estudios, apoyamos el procedimiento que a continuación 
describiremos. 
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FIBROLARINGOSCOPIO OLIMPUS CLK-3 
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MATERIAL Y METODO 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Gene-­
ral "Dr. M3nuel Gea GonzaJez•. Incluyendo 20 pacientes de­

ambos sexos. de edad variable entre los 8 Y 82 anos. dlvt­
dléndolos en lotes de 10 oactentes cada uno. 

El riesgo an~stésico quirúrgico de acuerdo a Ia­
clasiftcaclón de la A.S.A .. oara el estado flsico de Jos -
pacientes, se desplazó entre A.S.A. 1 y A.S.A. 2. 

Se uttltzó un ftbrolarlngoscopto. 

Sondas tipo Megul 11 y Sanders; RDsch y LeYl<'nr1, -
los calibres de las sondas empleadas fueron de 28 a 38 mm. 

de dtémetro Interno (#6.5 a #9 en la escala francesa) 

X!lometazoltna al 1%. en solución. 

X!locatna al 10%, en solución con pulverizador. 

Jalea K-Y 

Esf!gmomanómetro. 

Estetoscopios. 



- 48 -

El flbrolarlngoscopio utlllzado es un aparato -­
Ollmpus tipo CLK-3, contando con una fuente de luz, la - -

cual consta de un tablero de controles con: botón de encerr 
dldo, control de brillo, control de ventllaclón, control -
de la lámpara de Iluminación, sltlo de Inserción del flbrQs 
copio. El flbroscoplo cuenta con un cordón universal, -­

lente ocular, aJustamlento de dloptrias, control del nlvel 
de angulaclón, lnserclón del tubo, sección de curvatura, -

lente del objetivo y fibras óPtlcas. 

El diámetro externo es de 3.4mm, el ángulo del -
campo visual de 75º. La profundidad del campo visual de -
5 a 50mm. el ángulo de curvatura hacla arriba de 130º, -­
el éngulo de curvatUra lwcia abajo de 90º, la longitud de­
trabaJo del flbroscoplo de 30cm. la longitud total' de - -

47.5cm. Funciona con un voltaje de 120 volts de corriente 

alterna.a uha frecuencia de 60Hz, a una temperatura amblen 
te entre 10º y 40ºC. humedad relativa de 30 a 85%, pre- -
slón atmosférica de 700-1,600 Torr. 

Las lentes Integradoras de Imágenes constan de -
un foco distal de 1 .smm, F-número 2.5, foco cercano de - -
5.0mm, foco lejano de 50mm, diámetro de 1.4mm, el Indice -

de refracción de 1.62mm,. 





Edad: 

Sexo: 
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C U A D R O 

8 n 82 oños. 
Femen 1 no : 1 1 

Mas cu 11 no: 9 

CUADRO 11 

ESTADO FISICD 

1 

A.S.A. 1 15 pacientes 
A.S.A. 2 5 pacientes 

--1 
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SONDAS SANDERS, XILOCAINA 10%, XILOMs 

TAZOLINA 1%, JALEA K-Y. 
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Fibras ópticas conductoras de Imagen empaqueta-­
das con material Pléstico. tamaño de las múltiples fibras-
250¡¡. cuadradas. dlémetro de empaquetado de 1 , 5mm. Long! tud 
30cm. 

Fibras de Iluminación: el material de las fibras 
Pléstlco, dlémetro de las fibras 0.00254mm. número de fl-­
bras aproximadamente 33. 

~ET O Do.- Todos los pacientes recibieron co­
mo medicación Preanestéslca atropina a dosis de 10mcg/Kg.­
de peso y dlacepam a dosis de lOOmcg/Kg, de peso. 15 a 30 
minutos antes del procedimiento. 

En la sala de quirófano. se efectuó a to6os los­
pacientes exploración detallada de la nariz para verificar 
la ventilación y limpieza de ésta. Una vez realizada la -­
exploración, se procedió a monitorizarlos con estetoscopio 
precordial y esflgmomanómetro. 

A los pacientes se les dló Información detalla7-
da del procedimiento a realizar. 
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LARINGOSCOPIA PREVIA 
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En todos los pacientes se utilizó xllometazoll-­
na al 1% en la narlna elegida 5 a 10 minutos antes de efef 
tuar el procedimiento. 

Se administraron dos tipos dlfer.entes de seda- -
ción, de acuerdo con la valoracl.ón preanestésica efectuada 
en cada paciente. 

A los enfermos incluidos en el grupo A se les ag 
ministró citrato de fentanYl a dosis de 3mcg/Kg. de peso -
y dlacepam a dos 1 s de lOOmcg/Kg. de peso, A los pac len-­
tes que integraron el grupo B, se les administró citrato -
de fentanyl a dosis de 3mcg/Kg. de peso y dehidrobenzope­
rldol a dosis de 50mcg/Kg. de peso. 

A los dos grupos de pacientes se les aplicó pul­
verizaciones de xllocalna al 10% en orofarlnge, nasofarln­
ge y cuerdas vocales en el momento de iniciar el procedi­
miento. 

Enseguida, lubricamos la sonda endotraqueal y la 
fibra óptica con Jalea ·K-Y. 

Verificamos el correcto funcionamiento del fl-­
brolarlngoscoplo y procedimos a introducir una sonda por-
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la narlna que meJor ventiló, lo hicimos con la mayor gen-­
tlleza posible, corregimos la posición del orificio exter­
no y al'pasar la sonda por los cornetes, efectuamos una -­
rotación de 90º hacia la Izquierda con el propósito de no­
lesionar las estructuras anatómicas, una vez logrado esto­
se corrigió la posición de la sonda. 

De estar en la cabezera del paciente el aneste-­
slólogo que realizó el procedimiento, se colocó en este -­
momento del lado Izquierdo del enfermo, a la altura del -­
cuello. 

EL flbrolarlngoscoplo se tomó con la mano lz- -­
qulerda y la parte distal del mismo se guió con la,mano -
derecha, para Introducirlo en la sonda hasta localizar -­
las estructuras anatómicas. 

Utilizando el dedo pulgar Izquierdo, realizamos 
movimientos con el control de angulaclón hacia abaJo, ha­
cia arriba, a la derecha y a la Izquierda hasta que lo- -
callzamos la epiglotis y cuerdas vocales. 

Con la mano derecha deslizamos la sonda hasta -­
situarla en la laringe, abocéndola únicamente. Introducl-­
mos el flbrolarlngoscopio poco més alié de las cuerdas ---
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CU A D RO 111 

MEDICACION PREANESTESICA 

Férmaco Dosis 

Atropina 10 mcg/Kg 
Dlacepam 100 mcg/Kg 

C U A D R O IV 

SEDACION ENDOVENOSA. GRUPO A 

Férmaco 

Citrato de Fentanyl 
Dlacepam 

Dosis 

3 mcg/Kg 
100 mcg/Kg 
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C U A D R O V 

SEDACION ENDOVENOSA. GRUPO B 

F armaco Dos 1 s 

Citrato de FentanYI 3 mcg/Kg 
Dehldrobenzoperldol 50 mcg/Kg 

C U A D R O VI 

INTUBACION NASOTRAQUEAL 

EXITOS 
FRACASOS 

19 

1. 



SONDA SANDERS INSTALADA EN LA NARINA 
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vocales, sin deJar de observar a través del lente ocular, 
deslizamos la sonda hasta Insertarla en laringe y tréquea­
<cabe mencionar que en estos momentos del procedimiento se 
requiere la ayuda de otro anesteslólogo que deslice la son 
da), una vez instalada la sonda tratamos de visualizar - -
cartllagos tr2aueales y sl fué ci no posible, retiramos ré­
pldamente el flbrolarlngoscoplo. 

Los pacientes permanecieron conscientes durante­
el tiempo que duró todo el procedimiento, claro esté que -
tenlan analgesia, la cual no dificultó la ventilación es­
ponténea y si facilitó la Intubación. 

Se corroboró la ventilación correcta a través de 
la sonda endotraqueal, posteriormente, realizamos la lndu~ 

clón anestésica elegida, as! como la técnica anestésica -­
de manera habitual. 
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LARINGOSCOPIO DE FIBRA OPTICA 
CONTROL DE ANGULACJON 
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F IBP.OLAR 1NGDSCOP1 A A TRAVES DE SONDA NASAL 
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R E S U L T A D O S 

Diecinueve pacientes se Intubaron, fracasando el 
Intento en un paciente. De Jos que se intubaron, cinco prª 
sentaban anormalidades anatómicas congénitas o adquiridas, 
Jos otros catorce no tenlan deformaciones. 

En el grupo A, un Paciente presentó durante el -
procedimiento, variaciones de un 10% més en la tensión ar­
terial sistólica, su frecuencia cardiaca mostró una discrª 
ta elevación, la cual se mantuvo constante. En los nueve -
pacientes restantes de este grupo, la frecuencia cardiaca­
Y tensión arterial mostró disminución hasta en un 10%, 
manteniéndose constante. 

Los pacientes del grupo B durante el desarrollo­
del Procedimiento, presentaron una variación de la frecuea 
eta cardiaca y tensión arterial de un 10% menos de sus - -
constantes basales. 

En los pacientes que presentaron alteraciones a­
nivel de columna cervical, las dificultades para realizar­
la técnica fueron mayor~s, por lo que el tiempo utilizado­
fue més prolongado. 
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El mayor tiempo empleado en realizar .el procedi­

miento fué de 25 minutos y el menor fué de 5 minutos. 

Las sondas que más facilitan el procedimiento -­

son las de tipo Sanders, por Ja flexibilidad del matertal­
del cual están constituidas, as! como la ausencia de un -­
radio de curvatura, que si está presente en las tipo Ma- -
gulll y que modifica en ocasiones el ángulo obtenido con -

el flbrolarlngoscoplo en la laringe, 

Los pacientes del Grupo A, presentaron mayor - -

cooperación durante Ja laringoscopia, a diferencia de Jos­
pactentes Incluidos en el Grupo B, los cuales rechazaron -
levemente la Introducción de Ja fibra óptica por presentar 
mayores molestias. 

Se observó también que utilizar solamente un - -
tranquilizante es menos recomendable, debido a que no hay-. 
analgesia y Jos pacientes presentaron mayores molestias -­
o falta de cooperación, pero que es de gran utllldíld en -­

aquellos pacientes que presentan severas alteraciones - -
anatómicas, ya que no existe depresión respiratoria. 
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C U A O R O VI l 

ALTERACION ANATOMICA 

Sin alteración anatómica 
Cue l 1 o corto 
Anquilosis vértebras cervicales 
Luxación traumótica de vértebras cervi­
cales. 
Prognatismo mandibular 

CUADRO VII 1 
No. DIAGNOSTICO No. de Intentos 

2 Cue 11 o corto 1 y 2 

Anqullosls vértª 
bras cervicales 3 

Luxación traumátl 
ca vértebras cer-
vi cales 3 

Prognatismo mandl 
bular 

No. PAClENTES % 

15 

2 

Sonda No. 

32 y 34 

32 

38 

36 

75 

10 

5 

5 

5 

Sexo 

F 

F 

M 

M 
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El fracaso de la técnica se Presentó en un pa -
ciente del grupo B de 8 años de edad.posiblemente por que­
la técnica de sedación fué Inadecuada. 

Tres pacientes refirieron dolor farlngeo poste-­
rlor a la intubación endotraqueal, sin tener relación con­
los que presentaron dificultad a la técnica. 

Los Pílctentes se extubaron en sala de quirófano, 
cuando Presentaron refleJo de deglución, rechazo a la son­
da endotraqueal y ventilación adecuada. 

Los pacientes de ambos grupos no manifestaron -­
molestias durante (a realización del procedimiento;o pos-­
terlores a éste, es decir que la amnesia retrógrada logra­
da con las dos sedaciones utilizadas en el estudio, cum--­
Plleron con su obJetivo. 
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e o M p L 1 e A e 1 o N E s 

Seis pacientes presentaron sangrado, a pesar -
del vaso constrictor y el suave manejo para Introducir --­
el tubo nasotraqueal y la fibra óptica. 

Los pacientes sedados con dehldrobenzoperldol -­
Presentaron con mayor frecuencia reflejo de deglución en -
el momento de realizar el procedimiento. 

Siete pacientes presentaron tos al Introducir -
la sonda en Ja tráquea. 

En los pacientes que tuvieron secreslones abun-­
dantes y sangrado, el riesgo de Intubación aumentó, ya que 
el flbrolarlngoscoplo no cuenta con aspirador Integrado. 

La acumulación de secreslones o el sangrado, -­
provocó con el paso de la sonda, reflejo de deglución y la 
sonda se desvió hacia el esófago, aumentando el tiempo de­
real lzaclón de la técnica. 
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El tiempo empleado en la realización de la técnl 
ca, aumentó cuando hubo presencia de secreslones. 

Las sondas mal lubricadas al Introducirlas en la 
laringe, provocan irritación de la mucosa; Presentandose -

refleJo tus!geno. 
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D 1 S C U S 1 O N 

El uso del f lbrolarlngoscoplo como técnica de -
elección en la Intubación endotraqueal en pacientes con -­
alteraciones anatómicas congénitas o adquiridas, es de - -
gran utilidad para evitar técnicas más agresivas en este -
tipo de pacientes. 

La experiencia en el manejo de la fibra óptica -
nos dá un mayor porcentaje de éxito, debido a que las ma-­
nlobras empleadas en la técnica serán las adecuadas para-­
lograr la Intubación en un tiempo mlnlmo, con un mlnlmo -­
de complicaciones. 

La sonda que se utiliza en el procedimiento de-­
be reunir ciertas caracter!stlcas, para lograr el propósi­
to de Intubar a los pacientes, ya que si la misma es de -
consistencia dura, provocará dificultad en su manejo y de­
terioro de las fibras ópticas. 

La ausencia de un aspirador Integrado a la fibra 
óptica, Provoca aumento en el tiempo de realización de Ja-



- 77 -

técnica, ya que al acumularse las secreslones, se tiene que 
extraer la fibra óptica para aspirarlas, aumentando as! -­
las molestias del procedimiento. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

En el estudio se demostró Que la Introducción -­
del flbrolarlngoscoplo se realiza con mayor facilidad, - -
cuando se aplica una técnica de sedación aunada a un anal­
gésico narcótico. 

Que con el uso de soluciones tópicas, se facili­
ta la Introducción de la flbfa óptica. 

Que el maneJo de la fibra óptica en manos exper­
tas brinda una mayor oportunidad de Intubación a todos - -
aQue llos pac lentes ·con al te rae tones anatómicas que; no son­
candidatos a ser manejados con las técnicas habituales. 

Que en cuanto més usual sea el manejo del flbro­
lartngosr.opto, existiré mayor tendencia para disminuir los 
procedimientos traumáticos conocidos hasta la fecha como -
son: Intubación nasal a ciegas, Intubación retrógrada, -
traqueostomla, etc. 

oue el uso del f lbrolartngoscopto como tééntca -
de tntubac!On debe ser Qe elección en todos aquellos pa- -



cientes en quienes se sospecha gran dificultad pnru la In­
tubación, con las técnicas habituales y NUNCA DEBERA SER -
UTILIZADO COMO TECN!CA DE INTUBACION DE URGENCIA. 

Que el uso de una buena medicación determina la­
disminución del espasmo traqueobronqulal, sangrado nasal,­
reflejo de deglución Y el reflejo de tos. 

Que los niños deben ser manejados con una medi­
cación anestésica adecuada para su mejor cooperzclón o so­
meterlos a una anestesia lnhalatorla superficial, sin de-­
Prlmlr su ventilación, para tener mayor porcentaje de ·­
éxito. 
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