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I NTRODUCCTI QN

Los problemas técnicos de la intubaclén., se -
vasoclaq frecuentemente con diferencias anatémicas de los
pacientes . Los paclentes con cuello corto y grueso - -
presentan problemas debido a que es dificil lograr la --
alineacion y coordinacién de los eJes anatémicos de la -
boca a la trédquea. La anquilosis temporomandibular o --
el espasmo del masetero, impide Introducir con libertad-
la hoja del laringoscoplo, va gque el angulo de abertura-
bucal se encuentra disminuido.

Las causas anatomicas que provocan dificul- --
tad a la Intubacion, se pueden resumir de acuerdo a - --
Cass, de la slgulente manera: Cuello musculoso y corto,-
con dientes largos y completos, que como ya se menciont-
impiden la alineacién adecuada de los ejes anatémicos.
Maxilar superior que retrocede con &ngulos mandibulares-
obtusos. Protrusion de los incisivos superiores, asocla-
da con exceso de crecimiento del hueso fntermaxilar, ---
Dismunicién del espacio entre los &ngulos del maxilar --
infertor con un paladar alto en boveda, asociado con ca-,
vidad estrecha y larga. Aumento de la distancia entre --
los Incisivos superiores y el borde posterior de las - -



ramas del maxilar inferior, que nos traduce una longitud
demasiado amplia del maxllar inferior, para efectuar la-
insercién del laringoscoplo. Poca movilidad del maxlilar-
inferior.

Sin embargo, existen otras causas no anallza--
das por Cass, que dificultan la laringoscoptia directa y-
son: Aumento de la profundidad posterior del maxilar in-
ferlor (posiblemente por la obstaculizacién del desplaza
miento de los tejidos blandos por el laringoscopio). --
Aumento de la profundidad anterlor del maxilar inferior-
por reduccitn de la distancia entre el occlpucio y la --
apofisis espinosa de €y, En menor grado tendriamos la-
abertura entre las ap6fisis espinosas de las dos prime--
ras vértebras cervicales, lo que reduce la extensidn de-
la cabeza,

Se menclona también, la importancia gue existe
ente la distancia del menton al cartilago tiroides, si -
esta es menor de 3-4 cm. (dos traveces de dedo), dificul
ta la técnica de {ntubacion, '

Se han realizado diversos métodos para lograr-
la intubacion traaqueal de estos pacientes, utilizando --
entre ellos endoscoptos (Gtiles en otros procedimientos)



para lograr una intubacioén atraumdtica con varias téc--
nicas, hasta la fabricacién de un laringoscopio de fi--
bra 6ptica, mejorando la técnica,



Con la aceptacion de la préactica de la ciru--
gfa en 1a antigiiedad, los médicos cirulands se inquie--
taron profundamente por lograr dliviar, disminuir o abg
1ir el dolor de los pacientes sometidos a este tipo de-
procedimientos vy que sufrfan las consecuencias. Para --
lograrle, lnvestigaron una gran variedad de métodos en-
tre los cuales se encontré la administracion de aneste-
sia general por la via aérea, debldo a la inseguridad -
que esta representaba, se hizo indispensable mejorar la
administracion de las técnicas anestésicas hasta llegar
a la Intubacion endotraqueal.

En el afio de 1543, al parecer se efectud la -
primer intubacién endotragueal por Vesallus en un ani--
mal. BenJam{n Pugh, en 1754, describié un tubo aéreo --
para la reanimacién del recien nacido, aplicado en la -
traquea, yuxtapuesto a la laringe, lo cual permitfa la-
ventilacion pulmonar. (12, 18).

En 1788 Charles Kite, describe la sondo endg,
tragueal, asf{ como la forma de insertarla por via oral



0 nasal, describiendo también el uso del oxfgeno con és
ta. Con el descubrimiento de las propiedades anestési--
cas de -los gases, hubo 1a hecesidad de contar con una-
via aérea permeable vy segura para la administracion de-
la anestesia., (12)

En 1872, Trendelembrug efectué uno de los pri
meros intentos para administrar anestesia endotraqueal,
al utilizar un tubo con un balén introducido en el orf-
ficio dq una traqueostomfa, En 1880, William Mac Ewen,-
al lgual que Joseph 0'Dwyer, realizan intubaciones endg
traqueales por tacto. Franz Kuhn, en el perfodo de - -
1900-1910, realiza la intubaci6n con introductor curvo-
y taponamiento. (15, 33) ‘

Meltzer y Auer en 1909, perfeccionaron la téc
nica con una sonda de boca angosta. En 1912 Chevaller -
Jackson, inventa el laringoscopio. En este afo, Kelly -
reallza la {nsuflacion endotraqueal, siendo tipica la -
sonda eléstica de goma de Boyle. (15)

En 1920, Maguill y Rowothan a través del tubo
de caucho de boca ancha, administran anestesia general-
fnhalatoria a través de] tubo endotraqueal, con lo cual



se pudo practicar la cirugfa de cabeza, cuello y torex-
de manera seoura., (12)

En 1943 Macintosk introduce la hoja de larip- -
goscoplo curva con 10 que se efectla mas facilmente la-
intubactén de la traquea,

La utilizacién de endoscopios rigidos y poste
riormente flexibles en otras especlalidades de la medi-
cina como: neumologfa, gastroenterologia v pediatria --
son aparatos auxiliares para el diagnéstico, esto nos -
ha pernitido su uso en técnicas de intubaciones endotra
queales, para administrar un procedimiento anestésico,
(26, 27)

En 1932 Schindler, ide6 el gastroscopio flexj
bie y Wolf lo construyd, En 1958 Hirchowitz construy6 -
el primer gastroscopio, constitutdo por 150,000 fibras-
opticas de cristal de 25» de didmetro, rodeadas por -
una capa de vidrio de diferente refraccion unidas al --
principio y al final, pero libres en la parte central,-
To que les da flexibilidad., (13)

Shone y Lippman en 1965, describen la técnica
de utilizacién de un coledoscopio en el tracto biliar.-
(3)



Peter Murphy en 1967, utilizé un coledosco- -
plo en una intubacitn nasotragueal, detallando las ca--
racterfsticas del mismo. 1972: Taylor y Towey, utili--
zan un broncoscoplo para una intubaci6n nasotraqueal:; -
Stiles, Ducson y Stlles, describen el laringoscopio de-
fibra 6ptica y sus caracteristicas especiales de consti
tucion, (4, 5, 6)

Davis en 1973 describe un laringoscopio de fi
bra 6ptica que utiliza una fuente de luz portatfl (uti-
liza baterias), 1974: Prithvi, Forestner y Watson, uti-
lizaron un laringoscopio de fibra optica de la Compafifa
Optica Americana Machida, describiendo su técnica de in
tubacion orotragueal, nasotragueal y endobronautal. Mul
der en 1975 utilizé un broncoscopio con fuente de luz vy
asplrador integrado para intubaciones en pacientes con-
traumatismo de cabeza y cuello. (7, 8, 9)

Sackner en este afio, resume las utilidades --
del broncoscoplo. Salem en su articulo de 1976 menclona
las caracteristicas del laringoscoplo de fibra Gpticay
su uso excluyéndolo en nifios. (10,11)

En 1979, Rucker describe la técnica en 22 ni-
fos, as{ como las causa$ que indicaron la intubacion --



con broncoscopio. Katz y Berci en este ano, utflizaron
un laringoscopio (estilete) de fibra 6ptica con la vi--
sualizaclon directa de la laringe, (15, 16, 17)

Messeter y Lloyd en 1980, Edens y Sia en 1981
reportan sus experiencias con el uso del flbrolarlngos-
coplo, realizando un analisis de las causas anatomicas-
que diffcultan la intubacion orotragueal o nasotragueal
Vredevoe y Childress en el ano de 1981, describen adita
mentos auxlliares de la técnica como son: cénulas naso-
faringeas que fueron cortadas a 1o largo de su exten- -
sion, cénulas orofaringeas ranuradas a 1o largo del ca-
nal, retractores linguales utilizados en el método de -
Intubacion con Induccion anestésica mas relajacion mus-
cular del paciente. (19, 20, 21, 22, 23, 24)

En 1982 Williams describe un aditamento que -
es modificacién de la canula de Guedel, consta de una -
apertura en la superficle lingual y una seccién circu--
lar en cruz para facilitar el paso de la sonday el fi-
broscopfo, Palazzo y Soltice en 1983, utilizaron este -
aditamento con anestesia local, més sedacién endoveno--
sa, (28, 29)

Rogers y Benumof, utilizaron una mascarilla -



con una apertura cilindrica bajo el eJe lonoitudinal me
dio, la cual se encuentra sellada durante la induccién,
posteriormente permite la introducci6n del broncoscopio
de flbfa ¢ptica, as! como la ventilacién con presién po
sitiva durante la técnica de intubacién con el broncos-
coplo, asegurando la adecuada oxigenaci6én del paciente,
(30)

Ovassapian (1983) utilizando un broncoscopio-
fnsert6 un tubo traqueal de doble luz. Gerson en este -
sfio discute la seguridad que existe con el uso del bron
coscopio v el laringoscoplio de fibra 6ptica en nlfos, -
para la extraccion de cuerpos extrafios, como método diag

nostico, el uso de la sedacién endovenosa con la conse
cuente depresién respiratoria: recomendando su uso.a --
partir de los cuatro afios de edad, en caso de ser nece-
sarfo. (31, 32}

En 1984, se reporta el caso de un paclente con
sindrome de vena cava superior, con datos de insuficien
cla respiratoria, decidiéndose realizar una mediastinos
copfa el paciente presenté dificultad a la Intubacion -
al término del procedimiento tuvo datos de espasmo - -
bronquial, sospechandose una extubacién inadvertida, se
retiré la sonda endotraqueal, se Intubo nuevamente al -
paciente con diffcultad, respondiendo al tratamiento -
instituido, por lo cual se extuba al paciente, el cual-
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en el postoperatorio Inmediato presenté {nsuficiencla -
respiratoria severa, se decidi6 utilizar el fibrolarin-
goscoplo, intubédndose el paciente en el segundo inten--
to. El broncoscopio se utiliza en la Unidad de Culdados
Intensivos, para verificar la posicitn de los tubos en-
dotraqueales en los pacientes en quienes se sospechan -
posiciones anormales. (25, 34, 35},

En 1985 Berthelsen, Prytz y Jacobsen reportan
un caso de diffcil tntub aci6n en un paciente pediatri-
co con diagnéstico de laringomzlasia, el cual no pudo-
ser {ntubado en la primera ocasi6n, per lo que se utili
z6 un laringoscopio de fibra o6ptica. Prakash utiliza --
el broncoscopio pediatrico en adultos con buen éxito. -
Se reporta una falla en la intubacion nasotraquea]:por-
fibrolaringuscopia, debido a que el endoscopio se inser
t6 en la apertura lateral de la sonda (0jo de Murphy),
(36,37, 38)

Zornow y Mitchel, uttlizando la técnica des--
crita por Rogers y Benumof, reportan la introduccion --
accldental de un diafragma de la mascarilla utflizada - -
en la ventilacion del paciente, en la parte posterior -
de la laringe, notédndose la falta del diafragma al tér
mino del procedimiento, extrayéndose el cuerpo extrafo
sin problemas posteriores para el paciente. (40)
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EJES  ANATOMICOS

Se deflne a los ejes anatomicos como: la 1{---
nea ideal alrededor de la cual se disponen ciertos 6rga-
nos.

Para practicar la laringoscopia, se necesitan-
efectuar una serie de maniobras para lograr que las vias
aéreas queden en linea recta a la laringe y tréauea. El-
examen de dichas vias aéreas muestra tres eles direccio-
nales,

1.- El eje de 1a cavidad bucal, el cual forma-

un angulo de 90¢ con el eje de la faringe.

2.- El eje de la cavidad faringea, el cual cru
za el eje de la laringe en forma obtusa.

3.- El eJe de la laringe v traquea.

Posicion clasica de Jackson o Laringoscopia --
por “suspension”.- El paciente en decubito dorsal con los
hombros cerca del borde la mesa, con un saco de arena ba
jo los mismos. La cabezay cuello se encuentran en exten
sién completa. Jackson en 1913, dijo que: “es necesario-
que la cabeza del paciente esté en extensién completa --
con el vértice empujado firmemente en direccion a los --
pies, en forma tal que quede el cuello hacia arriba y el



occipucio hacia abajo, 1o mas cerca posible de las verte-
bras cervicales,

Con esta maniobra se desplazan en sentido ante-
rior lengua y epiglotis, disminuyendo la extension., Al --
realizar la laringoscopia, se observa el esofago vy la par
te posterior de la laringe. La epiglotis suele obstrulr -
el campo de vision. Para observar la laringe, es necesa--
rio elevar la lengua v la epfglotis, con punto de apoyo -
en los dientes, lo cual es peligroso.

Posicion modificada o corregida.- Si se eleva -
la cabeza aproximadamente 10 cm,, colocando una almohada-
detras del occipucto, los ejes faringeo y laringeo, inme-
diatamente coinciden. La columna cervical se endereza dis
minuyendo la tensién muscular en el cuello, aminorando la
distancla real de los dientes a la glotis.

La cabeza se extiende a expensas de la articula
ci6n occipitoatlantoidea, coincidiendo todos los ejes, pe
ro 1a lengua y epiglotis sobresalen, sl la espatula del -
laringoscopio desplaza la lengua, introduciendo ia punta-
del laringoscopio en el repliegue glosoepiglético, obser-
varemos las cuerdas vocales.



€JES ANATOMICOS
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EJES DE LAS VIAS AEREAS

POSICION CLASICA DE JACKSON

COMPLETA

EXTENSION
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POSICION MODIFICADA

ELEVACION DE LA CABEZA

EXTENSION 0E LA CABEZA
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ANORMALIDADES  ANATOMICAS

Los problemas de intubacion en anestesiologia,
se pueden dividir en dos grupos: los esperados y los --
inesperados. E1 primer grupo comprende el 90% de todos -
los casos y son debldos a obesidad, cuello corto, tumo--
res orofaringeos, celulitis de la lengua, deformidades -
craneofaciales conaénitas o adauiridas. El segundo grupo
comprende el 10% restante, siendo estos problemas inespe
rados como la epliglotitls, incisivos y caninos prominen-
tes 0 Unicos y los casos en que el angulo de abertura by
cal es minimo.

El prognatismo, se define como la proyecclén-
de la mandfbula por delante de un plano tangencial a la-
parte anterior de la cabeza y perpendicular a su vez a -
un plano horizontal que generalmente es el auriculo-orbi
tal de Francfort. El prognatisno va acompafiado de una --
1igera prominencia de todo el conjunto faclal.

La micrognatia es la pequeiez congénita de la-
mand{bula,

Las deformidades craneofaciales congénltas se-
describen a continuacion:



SINDROME
AgloSIaFAdactllla

Artroclasia multiple
congénita

Artrogriposis

ANORMALIDAD. ANATOMICA

Micrognatia y bandas intraora-
les,

Micrognatia

Maxilar inferior hipoplasico,-
fusion temporomandibular.




MICROGNATIA
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SINDROMNE

Cerebro-costo-mandibular

Cornelia de Lange

De D1 George

De Larsen

De Goldenhar

De Mickel
De Noonan (Male-Turner)

De Turner

De Wolf

Enantsmo distrofico
Enano con cabeza de pajaro

Klippel-Feil

ANORMAL IDAD ANATOMICA

Micrognatia, luz tragueal ina .
decuada, debido a apoyo insu-
fictente de los cartflagos --
traqueales parcialmente colap
sados.,

M{crognatia, en ocasiones --
atresia de coanas,

Maxilar {nferior hipoplésico.
Micrognatia. Blandura de la -
eptalotis, aritenoldes y tra-
quea secundaria a disminucion
en la rigldez del cartilago.

Max{lar inferfor hipoplésico.

Micrognatia, Cuello corto.
Micrognatia, Cuello corto,

Maxilar inferior relativamen-
te pequena, Cuello corto.

Micrognatia

Micrognatia. Clfosis cervical,
Micrognatia

Cuello corto o “ausente”, Mo--



MICROSOMIA HEMIFACIAL



Maullldo de gato
Melnick-Needles

Microsomia Hemlifacial

Pierre Robin

Anomal fas Congénitas
Maltiples

Smith-Lemeli-Opitz

Treacher-Collins

Trisomia 13

da en enfermos con fusion --
atlanto-occipital, Microgna-
tia.

Micrognatia
Micrognatia

Micrognatia unilateral, Cor-
tedad de cuello unilateral,-
pueden sufrir hipoplasia de-
los mosculos de la lengua y-
el paladar.

Micrognatia, Glosoptosis, a-
veces flsura palatina, cuando
esta existe se desplaza la -
lengua hacia la faringe.

Micrognatia

Micrognatia. Cuello Corto.
Hipogenesia ¢ agenesia del -

maxilar inferior, Atresia de
coanas ocasional, :

Micrognatia



Trisomia 18

Trisomfa 22

Urich-Feichtiger

De Cowden

De Down

De Hurler

Kocher-Debré-Semelaigne

De Grieg

Freeman-Sheldon

Hallerman-Streiff

Otopalatodigital

Still

2 -

Micrognatia. Boca triangular y
pequeiia con labio superior cor
to.

Micrognatia

Micrognatia

Maxilar inferior hipopléasico.

Microstom{a., Protrusién de la-

‘lengua,

Macroglosia

Lengua grande

Boca pequefia. Macroglosia

Microstomfa, Cuello ancho y --
corto. Pterigidn colli leve,

Microstomfa, Micrognatia

Microstomfa

Fusion de la columna cervical,



MICROSOMIA HEWIFACIAL



Oftalmo-maxilo-mélico Fusién temporomaxilar, falta-

de ap6fisis carotidea. Angulo .
maxilar obtuso.

El sindrome de Apert y e} Crouzon presentan: -
hipoplasia generalizada del maxilar, dificil de valorar-
por-la retrusién aque tlene el hueso frontal y el aparen-
te prognatismo, existiendo estrechez de la arcada denta-
ria, apifianiento de los dientes, paladar ojivaly estre--
chez de la fosa pterigomaxilar. La tnclinacién hacia aba
lo y distal del maxilar, Los dlentes estén en mala posi-
cion debido a la desproporclén de estos con la arcada --
dentaria que los contiene, La nariz de estos pacieptes -
tiene forma de pico de loro, todo esto produce un estre-
chamiento de 1a nasofaringe v orofaringe.

El prognatismo puede ser maxilar o mandibular-
el retrognatismo es la micrognatia, dentro de éstos pode
mos encontrar laterognatismo, microgenia, macrogenia e ~
hipoplasia nasomaxilar.

Dentro de las hendiduras o fisuras faciales --
que de acuerdo a 1a clasificaci6n de Tessier, son de la-
nimero 0" a la nGmero “14” encontramos: fisuras del pa-
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ladar, hipoplasias del maxllar, hipoplasia de la rama --
ascendente de la mand{bula, hipoplasia del cdndilo, late
rognatismos y micrognatia, aumentos de la masa lateral -
del etmoides, alteraciones en las suturas cigomatico tem
poral y clgomatico frontal.

Las deformaciones adauiridas pueden ser anqui-
losis de vértebras cervicales, de la articulacton tempo-
romandibular, lesiones traumaticas cervicales, fracturas
del maxilar superior que pueden ser dentoalveolares, - -
transversales o Lefort 1. Piramidales o Lefort II, con -
disyuci6n creaneofacial o Lefort [l1l. Verticales de la -
tuberosidad. Del tercio inferior o mandlbulares. Del re-~
borde alveolar, del mentén que se dividen en sinfista- -
rias o parasinfisiarias. Del cuerpo, De la Apofisis corg
noides, del céndflo que pueden ser de la cabeza o cue- -
1lo. (9,14,39, 41)

También encontramos pacientes con historia de
problemas en las intubactones previas.

Todas estas alteraciones anatémicas adauiridas
0 congénitas descritas, dificultan la técnica de Intuba-
cion orotraqueal o nasotragueal de la manera habitual, -



va que alteran los ejes anatémicos, dificultan la intro-
duccidén del laringoscopio v la sonda, reallzéndose intep
tos repetidos, con el consecuente traumatismo de los te-
jidos.

Los métodos usados previamente para reselver -
estos problemas, son la Intubacién oral, nasal a ctegas,
cateterizaci6n retrégrada que fue iniclalmente descri-
ta por Buther y Cirillo, Waters la efectué con una aguja
de Tuhoy a través de la membrana cricotiroidea. (1, 2)

Por lo anterior, se realizaron intubaclones --
con endoscopios para evitar traumatismos de los tejldos,
as! como técnicas agresivas de intubacidn endotragueal.
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FARMACOLOGTI A

Los farmacos que a continuacién se describen -
fueron utilizados por sus propiedades farmacolégicas en-
el uso del fibrolaringoscopio.

ATROPINA.- Alcalolde derivado de la ==
Atropabelladonna o de Datura strmonium,. es una mezcla -
racemica de hiosciamina dextroglra y levogira.

Su férmula quinica y estructural es la siguien

, 2
te: &

(¥)-hioscianina-éster-tropinico del (%)-acido
trépico.

Su accion principal es un antagonismo competitl
vo con las acciones de la acetilcolina. Bloguea estructy



ras Invervadas por fibras nerviosas preganglionares (co-
1inergicas).

Bloguea la acetilcolina en ¢rganos inervados -
por fibras colinérglcas posganglionares, disminuye las -
secresiones salivales, del aparato digestivo y del apara
to respiratorio por disminucién de la actividad de las -
glandulas mucosas, previene el laringoespasmo y el bron-
coespasmo, corrige la depresién respiratoria por narcot]
cos, al aumentar el volumen respiratorio/minuto, dismi--
nuye la movilidad excesiva y el espasmo del aparato di--
gestivo al disminuir el tono. Suprime reflejos cardiovas
culares nocives por tres mecanismos de accién: a) vago-
tonico inicial, D) desequilibrio vagal en distintos --
niveles del sistema de conduccién, ¢) bloqueo parasim-
patico, lo que se traduce en aumento de la frecuencia --
cardlaca 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 acido trépico. E1 resto se excreta en he-
ces.

DIACEPAM- Se le conoce como Ro 5-2,807

Su férmula quimica y estructural:



7-cloro-1-3,Dihidro-1-metii-5-fenil,2H-1.4,
benzodiacepin-2ona.

Se metaboliza en higado, en reticulo endoplés-
mico, sus metabolitos principales son el n-desmetil dia-
cepam, hidroxidiacepam y oxacepam conjugado, Se mencio--
na que existe una recirculacion enterohepética del far--
maco. 75% se excreta por orina y 15% por heces.

En el sistema nervioso central a distintas do-
sis, produce desde somnolencia hasta inconciencia, in- -
terfiere la transmision interneuronal, su sitio de ac- -
cion es probablemente el sistema reticular activador, --
por lo cual disminuye la rigidez muscular, asi como tam-
bién tiene acci6n en médula espinal.
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Actla en el'slstema 1{mbico, principalmente en--
la amigdala, que es la zona para la supresién de las emo--
ciones, disminuyendo la ansiedad. Provoca amnesia 1mportanA
te, después de 2-3 minutos de su administracion endoveno--
sa, no tiene accién sobre la amnesia retrograda si se ad--
ministra intramuscular, no act@a sobre la memoria; por es-
ta cualidad se ha empleado en odontologfa, endoscopias y -
en cardioversiones. '

Produce analgesia transitoria y poca antanalge--
sia,

En el sistema cardlovascular el diacepam bloquea
el sistema adrenérgico perc no el colinérgico, existe hipo
tension debida a relajacion reflela de vasos periféricos,

En el sistema respiratorio, existe ligera depre-
sion resplratoria, hipoventilacién por disminucion del vo-
lumen respiratorio, por disminucién del volumen minuto en-
un 20-30%, aunque existe disminucion de la frecuencia, dis
minuye la Pa0,, aumenta la pCO,. Disminuye la respuesta --
ventilatoria al C0,, modifica el intercamblo gaseoso pulmp
nar. Esto debido a hipotonla muscular mis que a depresion-
del centro respiratorio. Unido a los morfinlcos, presentan
menor incidencia de vémito.
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Tiene una vida media de 93,2 Hs, durando la seda
cién 40-60 minutos. Su accién en la uniétn neuromuscular se
debe pr.incipalmente al solvente utilizado.

Produce depresién respiratoria, flebitls y trom-
bosis en sitios de venopuncién,

Sus efectos se revierten con fisostigmina y ami-
nofilina a dosis de 1 a 2 mg.

DEHIDROBENZOPERIDOL,- Sintetizado por Jansen en-
1963, se le clasifica como "tranquilizante mayor” o como -
farmacos ”afines a la cloropromacina”, se dividen en butl-
rofenonas y fenotiacinas, E1 dehidrobenzoperidol (DHBP) es
derivado de las butirofenonas. '

Su férmula quimica vy estructural:

COCH- CH, ~ CH,= N N
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4'-fluoruro-4-(N-4-(N-benzimidazolono)~3, 4-te--
trahtdropiperidino)-hidrato de butirofenona.

Altera la permeabilidad de la membrana celular -
en lugares donde hay neurotransmisores stnédpticos como la-
dopamina, noradrenalina, serotonina y acido gamaaminobutf-
rico, Inhibidor competitivo, demostrado indirectamente al
administrarse a un paciente bajo tratamiento con levodopa,
apareciendo rigidez parkinsoniana.

Se le atribuye un efecto alfa, Disminucion de la
tensién arterial e hipotensién postural, Es un vasocons- -
trictor cerebral, que reduce el flujo sanguineo cerebral y
presion del 1lauido cefaloraqutdeo pero con efecte poco --
aparente en el metabolismo cerebral. Reduce la captaci6n -
de oxfgeno en el oryanismo, aumenta los niveles de glice--
mia.

En el paciente deprime sus tonos psiquico y mo--
tor, su coordinaci6n, sus movimientos son lentos e insegu-
ros, conserva orientacién normal, Responde con lentitud --
e Indiferencla, Los reflejos cuténeos se conservan 0 exage
ran. La experiencia subjetiva puede ser de agitacién € in-
tranquilidad, algunos paclentes presentan hipertonia e in-
tranquilidad motora (discinecia).



Relajacion muscular principalmente en parpados -
y mandfbula, puede haber bradicardia, la tensién arterial-
disminuye en un 20-30%, se dice aue es 32 veces mas poten
te como agente antishock. Aumenta la Pa0,, aumenta el pH,-
disminuye el CO, alveolar.

Inicio de accion a los 2-3 minutos de administra
do. Cuatro horas después pueden presentarse crisis oculo--
giras. Como premedicacion sedante pueden aumentar la apren
sion, puede prolongar la eficacia analgésica del fentanyl.
Inhibe la zona auimiorrecentora en el centro del vomito.

10% se elimina como tal por la orina, 90% se me-
taboliza en el higado por hidrolisis a 4cido p(fluoroben--
zoil) propionico y piperidina.

FENTANYL. - Analoésico narcético derivado-
de las fenilpiperidinas.

Férmula quimica y estructuratl:

"t
e Gy N H - G- CH-CH,



1:n-2fenetil-propionilanilino-piperidino.

Es 100 veces mas potente que la morfina. Posee -
propledades analgésicas 2-3 minutos después de administrar
se y durante 20-30 minutos por accion talédmica y reticu- -
lar. Produce bradicardia, hipotensién, aumento de volumen-
sistélico. manteniéndose o elevandose ligeramente el volu-
men minuto, si se atropiniza el paciente estos efectos no-
aparecen,

Disminuye las resistencias periféricas, provocan
do vasodilataci6n arterial y venosa. con aumento de la tem
peratura cuténea.

Sistema respiratorio, produce estimulacion répi-
da y depresion respiratoria, a dosis altas bronquiolo y -~
broncoconstriccion.

La tolerancia a! tubo endotraqueal es menor gue-
con dextromoramida vy fenopiridina,

Sistema nervioso periférico, se conserva el re--
flejo corneal, palpebral y patelar, si desaparece es signo
de sobredosis,



Aumenta el peristaltismo, aumenta las secresio--
nes gastricas y biliar, produce lagrimeo. Salivacién y se-
cresiones bronguiales son muy raras. Rigidez por excita- -
cion de placa motriz, miosis,

10% se excreta como tal, 90% se metaboliza en el
higado por oxidacion en 4cido fenilacético, nor-fentanyl,~
hidrolisis 4-anilinopiperidina.

XTLOCAINA.- También se le conoce como 1}
docaina, preparada por vez primera en 1943,

Es una aminoetilamida,

Es soluble en agua. Tiene afinidad por tejidos-~
grasos. Produce anestesia méas réapida, intensa y duradera--
que una concentracioén fgual de procaina.

Su formula quimica y estructural:

cH,

Gy
N~ COCH,~ R
ey

s
CHy

Dietilamino~2~6-acetoxilidida.
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Alrededor del 80% de una dosis de lidocaina pue~
-de ser determinada como metabolitos. En el hombre la prin-
cipal via de blotransformacion es una N-desalguilacién, que
forma monoetilgliciixilidina (MEGX), seguida de una N-de--
salauflaclén secundaria que forma gliciixilidina (6X) o de
hidrolisis para formar 2,6-xilidina, la cual a su vez es -
metabolizada a 4-hidrox1-2,6-X111dina. 35% del farmaco se~-
hidrolisa directamente a N,N-dietilglictna.

La vida media de la MEGX. parece ser igual o 11~
geramente mayor que 1a que corresponde a 1a lidocaina, pro-
bablemente la toxicidad de la MEGX se suma a la de este -~
farmaco. La toxicidad de 1a MEGX seria mayor en los pa- -
clentes con insuficiencia cardiaca por la velocidad de elf
minacion reducida. La vida medla de la GX es mayor que la-
de la lidocalna, por lo tanto continda acumulandose en el-
plasma, incluso doce horas después de haber terminade la ~
infusién de ltdocafna. La inyeccidn intravenosa directa de
GX en voluptarios se acoméaﬁo de una reaccitp del sistema~
nervieso central menor que la producida mediante una dosis
equivalente de 1idocaina sin reproducir las acciones car--
dlovasculares de la fnfusitn de lidocaina. Sin embarge, ~-

los efectos puden ser distintos en pacientes con enfermedad
del corazén.
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Se metaboliza en el higado en fenol Itbre y con-
Jugado. El fenol llbre se excreta por orina. Se hidroxila
el anillo ciclico dandonos la 4-hidroxi-2.6-dimetilanilina
75% se excreta por orina,

Se encuentra en concentraclones‘al 1%y 2% en -
frasco ampula. En pulverizador al 10%, es decir se aplican
10mg, de x1locaina por cada pulverizacioén. Se puede provo-
car espasmo laringeo, irritacion del sistema nervioso cen-
tral, caracterizado por crisis convulsivas,

XILOMETAZOLINA. - Derivado de imidazolina, tiene-
una acci6n alfa receptora. causando vasoconstricci6n. Se -
encuentra en concentraciones al 0.5% y al 1%. Su formula -
estructural es la stguiente:



NALOXONA.- Antagonista semisintético de -
los morfinicos, derivado alilo de la oximorfona, muy poten
te, de corta duracién, con nula potencia analgésica. Sin--
tetizada en 1961, introducida en la practica clinica en --
1963,

Polvo cristalino soluble en agua.

El antagonismo se realiza mediante: interacclon-
guimica directa entre el morfinico y la naloxona. Activi--
dad anticolinesterasica, accion competitiva a nivel de re-
ceptores. Antagonismo a nivel de receptores celulares o de
sus enzimas. Antagonismo de efectos depresores morfinicos-
y sinergia con efectos excitantes.

Su férmula auimica y estructural:

NH-CH~ CH= CH,

Ho o

N-alil-oxtmorfona.



A mayor portencia aralgésica menor depresion res
ptratoria, producida por su ant{doto. Su inicio de accioén-
después de la administracién intravenosa es de 20 a 120 se
gundos, administrado {ntramuscularmente a los 3-15 minu- -
tos, también subcutaneo. Concentracion sérica méxima a los
15 minutos. Vida media olasmética de 45 a 60 minutos, Du--
racion de accion de 1 a 4 horas

La naloxona alcanza el 0.25% en el cerebro a los
10 minutos. La relacion concentracién en cerebro-sérica es
de 1.5, cuando disminuye la concentracion sérica es de --
1.5 a 2. Tiene coeficiente de particién mayor por lo aue-
difunde més. Se elimina rapidamente parece ser que se debe
al grupo alilo en el nitrogeno del nucleo morfinico.

La difusion y excresion cerebral son los princi-
pales factores de su gran potencia y su corta duracién, -~
Atraviesa la barrera hematoencefalica y placentaria,

Se degrada mediante una glucuronido conjugacion,
de salquilacioén con reduccién del grupo 6 ceto. Se necesi-
ta un medio saturado con oxigeno al 95% y 0.5% de anhidro-
do carbonico. El 86% se metaboliza en forma conjugada, 17%
se elimina por orina sin conjugar,



Tres metabolitos tiene la naloxona: naloxona -
3-glucuronido, 7,8 dihidro-1,4-hidroximorfinona, glucuro-
nido y N-alil 7,8-dihidroximorfinona.

No tiene propiedades toxicomentgenas, no produ-
ce dependencia fisica ni psfauica. Administrada en pacien
tes sanos, no produce analgesia, cambios en el aparato --
cardiovascular, ni en el aparato respiratorio, sin altera
ciones en la temperatura corporal,

Administrada en paclentes en quienes se adminis
tro morfinico en dosis fraccionadas, no modifica el um- -
bral de la percepcion dolorosa de manera significativa, -
pero si se administra en forma brusca se revierte la anal
gesia postoperatoria.

Provocan una emersion inmediate y completa con-
disforia o signos de desorientacion, si se administra en-
bolo se provoca taquicardia, nauseas, diaforesis y enrole
cimiento cuténeo.

Disminuye la miosis provocada por morfinicos, -
administrada en forma brusca midriasis. Aumenta de manera
transitoria la temperatura central, Corrige la depresion-
respiratoria.



0BJETIVOS.

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
se realizan cirugias en paclentes con alteraciones anaté--
micas congénitas o adquiridas, como las mencionadas en el-
capftulo de anormalldades anat6émicas. Asf mismo en pacien-
tes con secuelas de quemaduras (cicatrices retractiles en -
cuello vy cara), dificultando la intubacién cor las técni--
cas habituales.

Con el uso del fibrolaringoscopio, podemos reso}l
ver en gran parte los problemas de intubacién dlflcll 0 --
imposible con la tecnlca habitual.

Los obJetlvos aque motivaron el estudio son los -
siguientes:

a) Familiarizarnos con el uso del fibrolaringos-
copio.

b) Lograr intubar con este aparato al 100% de --
los paclentes,

¢) Evitar técnicas agresivas como la intubacion-
retrégrada’y la tragueostomia en pacientes --
problema.
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d) Utillzar el fibrolaringoscopio para valoracig.
nes de las vias respiratorias altas por su ~--
facil mantpulacién,

e) Utilizar el fibrolaringoscoplo en la Unidad -
de Culdados Intensivos., para verificar las --
posiclones de las sondas endotraqueales, cuan
do exlsta duda.

Con los objetivos anteriores vy la revision de --
los estudios, apoyamos el procedimiento que a continuacion
describiremos.



FIBROLARINGOSCOPIO OLIMPUS CLK-3



MATERIAL Y METODO

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Gene--
ral “Dr. Manuel Gea Gonzalez“, incluyendo 20 paclentes de-
ambos sexos., de edad variable entre los 8y 82 anos, divi-
diéndolos en lotes de 10 vacientes cada uno.

El riesgo ancstésico quirurgico de acuerdo a la-
clasificacion de 1a A.S.A., para el estado fisico de los -
pacientes, se desplazé entre A.S.A. 1 y A.S.AL 2.

Se uwtiliz6 un fibrolaringosconio.

Sondas tipo Meguilly Sanders: Riisch y Leyland, -
los calibres de las sondas empleadas fueron de 28 a 23 mm,
de digmetro interno (#6.5 a #9 en la escala francesa)

Xilometazolina al 1%, en solucién,

Xilocaina al 10%, en solucion con pulverizador.
Jalea K-Y

Esfigmomanémetro.

Estetoscopios,



El fibrolaringoscopio utilizado es un aparato --

Olimpus tipo CLK-3, contando con una fuente de Juz, la - -

cual consta de un tablero de controles con: boton de encen
dido, control de brillo, control de ventilacién, control -

de la léampara de iluminacién, sitio de insercion del flbros
copio. EIl fibroscopio cuenta con un cordén universal, --

lente ocular, ajustamiento de dioptrias, control del nivel

de angulacion, insercion del tubo, seccién de curvatura, -

lente del objetivo y fibras opticas.

El di4metro externo es de 3.4mm. el éngulo del -
campo visual de 75%, La profundidad del campo vi{sual de -
5 a 50mm. el é&ngulo de curvatura hacia arriba de 1309, --
el 4naulo de curvatura hacia abajo de 902, la longitud de-
trabajo del fibroscoplo de 30cm. la longltud total de - -
u7,5cm.  Funciona con un voltaje de 120 volts de corriente
alterna.a una frecuencia de 60Hz, a una temperatura ambien
te entre 102 y 409C. humedad relativa de 30 a 85%, pre- -
stén atmosférica de 700-1,600 Torr.

Las lentes integradoras de imagenes constan de
un foco distal de 1.5mm, F-ndmero 2.5, foco cercano de - -
5.0mm, foco lejano de 50mm, diémetro de 1.4mm, el {ndice
de refraccion de 1.62mm,
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CUADRDO 1
fdad: 8 a 82 ofios.
Sexo: Femenino: 11

Masculino: 9

CUADRD 11

ESTADO FISICO

ASAL T 15 pacientes
A.S.A, 2 5 pacientes
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SONDAS SANDERS, XILOCAINA 10%, XILOME
TAZOLINA 1%, JALEA K-Y.
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Fibras 6pticas conductoras de imagen empaqueta--
das con material plastico, tamafio de las mGltiples fibrasj
250, cuadradas, dismetro de empaquetado de 1.5mm. Longitud
30cm. |

Fibras de iluminacién: el material de las fibras
plastico, didmetro de las fibras 0.00254mm. numero de fi--
bras aproximadamente 33,

METODO.~ Todos los pacientes recibieron co-
mo medicacion preanestésica atropina a dosis de 10mcg/Kg.-
de peso vy diacepam a dosts de 100mcg/Kg, de peso, 15 a 30
minutos antes del procedimiento.

En la sala de quir¢fano, se efectu6 a todos los-
pacientes exploracion detallada de la nariz para verificar
la ventilacion y limpieza de ésta. Una vez reallzada la --
exploracitn, se procedi¢ a monitorizarlos con estetoscoplo
precordlal y esfligmomanometro,

A los pacientes se les d16 informacion detalla--
da del procedimiento a realizar,



LARINGOSCOPIA PREVIA



En todos los pacientes se utiliz6 xilometazoli--
na al 1% en la narina elegida 5 a 10 minutos antes de efec
tuar el procedimiento,

Se administraron dos tipos diferentes de seda- -
cién, de acuerdo con la valoracion preanestésica efectuada
en cada paciente,

A los enfermos incluidos en el grupo A se les ad
ministré citrato de fentanyl a dosis de 3mca/Kg. de peso -
y diacepam a dosis de 100mca/Kg. de peso, A los pacien--
tes que integraron el grupo B, se les administré cltrato -
de fentanyl a dosis de 3mco/Kg. de peso y dehidrobenzope-
ridol a dosis de 50mcg/Kg, de peso.

A los dos grupos de paclentes se les aplicé pul-
verizaciones de xilocaina al 10% en orofaringe, nasofarin-
ge y cuerdas vocales en el momento de Iniciar el procedi-
miento.

Enseguida, lubricamos la sonda endotraqueal y la
fibra o6ptica con Jalea K-Y,

Verificamos el correcto funclonamiento del fi--
brolaringoscopio y procedimos a introducir una sonda por-



la narina que mejor ventild, lo hicimos con la mayer gen--
tileza posible, corregimos la posicién del orificio exter-
no y al pasar la sonda por los cornetes, efectuamos una --
rotacion de 902 hacia la {zaqulerda con el prop6ésito de no-
lesionar las estructuras anatomicas, una vez logrado esto-
se corrigl6 la posicion de la sonda.

De estar en la cabezera del paclenfe el aneste--
si6logo que realizé el procedimiento, se colocd en este -~
momento del lado fzauierdo del enfermo, a la altura del --
cuello.

EL fibrolaringoscopio se tomé con la mano iz- --
quierda y la parte distal del mismo se guié¢ con la mano -
derecha, para Introducirlo en la sonda hasta localizar --
las estructuras anatoémicas.

Utfifzando el dedo pulgar izquierdo, realizamos
movimientos con el control de angulaci6n hacfa abajo, ha-
cla arriba, a la derecha y a la izquierda hasta que lo- -
calizamos la epiglotis y cuerdas vocales.

Con la mano derecha deslizamos la sonda hasta --
situarla en la laringe, abocandola dUnicamente. Introduci--
mos el fibrolaringoscopic poco mas alla de las cuerdas ---



CUADRD 11

MEDICACION PREANESTESICA

Fé&rmaco Dosis
Atropina 10 mcg/Kg
Dlacepam 100 mca/Kg

CUADRO IV
SEDACION ENDOVENOSA. GRUPO A

Farmaco Dosis

Cltrato de Fentanyl 3 mcg/Ke
Diacepam 100 mcg/Kg




CUADRO V
SEDACION ENDOVENOSA. GRUPO B

Farmaco Dosis

Citrato de Fentanyl 3 mca/Kg
Dehidrobenzoperidol 50 meca/Kg

CUADRO VI
INTUBACION NASOTRAQUEAL

EXITOS 19
FRACASOS ' 1.




SONDA SANDERS INSTALADA EN LA NARINA




vocales, sin dejar de observar a través del lente ocular,
deslizamos la sonda hasta insertarla en laringe y traquea-
(cabe mencionar gue en estos momentos del procedimiento se
reauiere la ayuda de otro anestesitlogo aue deslice la sop
da), una vez instalada la sonda tratamos de visualizar - -
cartilagos treaueales vy si fué o no posible, retiramos ra-
pidamente el fibrolaringoscoplo.

Los paclentes permanecieron conscientes durante-
el tiempo aue duré todo el procedimiento, claro esta que -
tenfan analgesia, 1a cual no dificuitd la ventilacion es-
pontéanea y si facilité la intubacion.

Se corrobor6é la ventilacién correcta a través de
la sonda endotraqueal, posteriormente, realizamos la induc
cién anestésica elegida, asl como la técnica anestésica --
de manera habitual.



LARINGOSCOPI0 DE FIBRA OPTICA
CONTROL DE ANGULACION



FIBROLARINGOSCOPIA A TRAVES DE SONDA NASAL



RESULTADOS

Diecinueve pacientes se fntubaron, fracasando el
{ntento en un paciente. De los que se Intubaron, cinco pre
sentaban anormal idades anat6micas congénitas o adquiridas,
los otros catorce no tentan deformaciones.

En el grupo A, un paciente present6 durante el -
procedimiento, vartaciones de un 10% més en 1a tensi6n ar-
terial sist6lica, su frecuencia cardfaca mostré una discre
ta elevaclon, la cual se mantuvo constante. En los nueve -
pacientes restantes de este grupo, la frecuencia cardiaca-
y tensi6n arterial mostro disminucién hasta en un 10%, - -
manteniéndose constante, ’ '

Los paclentes del grupo B durante el desarrollo-
del procedimiento, presentaron una variacion de la frecuen
cla cardfaca y tension arterial de un 10% menos de sus - -
constantes basales.

En los pacientes que presentaron alteractones a-
nivel de columna cervical, las dificultades para realizar-
la técnica fueron mayores, por lo que el tiempo utllizado-
fue mas 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 m4s facilitan el procedimiento --
son las de tlpo Sanders, por la flexibilidad del material-
del cual estan constitufdas, as{ como 1a ausencia de un --
radlo de curvatura, que si esté presente en las tipo Ma- -
guill vy que modiffca en ocasiones el anguio obtenido con -
el fibrolaringoscopio en la laringe.

Los pacientes del Grupo A, presentaron mayor - -
cooperacién durante la laringoscopfa, a diferencia de los-
pacientes incluidos en el Grupo B, los cuales rechazaron -
levemente la introduccién de la fibra 6ptica por presentar
mayores molestias,

Se observé también que utilizar solamente un - -
tranquilizante es menos recomendable, debido a que no hay- .
analgesla y los pacientes presentaron mayores molestlas --
0 falta de cooperacion, pero due es de gran utilidad en --
aquellos pacientes que presentan severas alteraciones - -
anatémicas, va que no existe depresién respiratoria,



CUADRO VII
ALTERACION ANATOMICA No. PACIENTES %
Sin alteraci6n anatémica 15 75
Cuello corto 2 10
Anquilosts vértebras cervicales 1 5
Luxacion traumdtica de vériebras cervi- 1 5
cales. ’
Prognatismo mandibular 1 5
CUADRO VIII .
No. DIAGNOSTICO No. de Intentos Sonda to. Sexo
2. Cuello corto 1y2 32y 34 F
1 Anquilosts vérte
. bras cervicales 3 32 F
1 Luxacton trauméti
ca vértebras cer-
vicales 3 38 M
1o Prognatismo mandl

bular 2 36 M
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El fracaso de la técnica se presenté en un pa -
ciente del grupo B de 8 aflos de edad,posiblemente por que-
la técnica de sedacion fué inadecuada.

Tres paclentes refirleron dolor faringeo poste--
rior a la intubacién endotraqueal, sin tener relaci6n con-
los que presentaron dificultad a la técnica,

Los pacientes se extubaron en sala de quiréfano,
cuando presentaron refielo de deglucloén, rechazo a la son-
da endotraqueal y ventilaci6n adecuada.

Los pacientes de ambos grupos no manifestaron --
molestias durante la realizacién del procedimiento’c pos--
teriores a éste, es decir que la amnesla retrégrada logra-
da con las dos sedaciones utilizadas en el estudio, cum---
plieron con su objetivo,



COMPLICACIONES

Seis paclentes presentaron sangrado, a pesar -
del vaso constrictor y el suave manejo para introducir ---
el tubo nasotraqueal y la fibra 6ptica.

Los pacientes sedados con dehidrobenzoperidol -~
presentaron con mayor frecuencia reflejo de deglucién en -
el momento de realizar el procedimiento.

Slete pacientes presentaron tos al introducir -
la sonda en la tréquea.

En los pacientes que tuvieron secresiones abun--
dantes y sangrado, el riesgo de intubacién aument6é, va aque
el fibrolaringoscopio no cuenta con aspirador integrado.

La acumulacién de secrestones o el sangrado, --
provocé con el paso de la sonda, refiejo de deglucién y la
sonda se desvid hacia el es6fago, aumentando el tiempo de-
realizacién de la técnica.



El tiempo empleado en la realizaci6n de la técnl
ca, aument6 cuando hubo presencia de secresiones.

Las sondas mal lubricadas al tntroducirlias en la
laringe, provocan {rritacién de la mucosa, presentandose -
reflejo tusfgeno,
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El uso del flbrolaringoscopio como técnica de -
eleccion en la Intubacién endotraqueal en pacientes con --
alteraclones anatémicas congénitas o adquiridas, es de - -
gran utllidad para evitar técnicas mas agresivas en este -
tipo de paclentes.

La experiencia en el manejo de la fibra optica -
nos da un mayor porcentaje de éxito, debido a que las ma--
niobras empleadas en la técnica seran las adecuadas para--
lograr la intubacion en un tiempo minimo, con un minimo --
de complicactones. '

La sonda que se utiliza en el procedimiento de--
be reunlr clertas caracteristicas, para loorar el proposi-
to de intubar a los pacientes, ya que sl la misma es de -
consistencia dura, provocard dificultad en su manejo y de-
terloro de las fibras opticas.

La ausencia de un aspirador integrado a la fibra
optica, provoca aumento en el tiempo de realizacidn de la-



técnica, ya que al acumularse las secresiones, se tiene que
extraer la fibra Optica para aspirarlas, aumentando asf --
las molestias del procedimiento.



CONC LUSTIDOHNES

En el estudio se demostr6 que la introduccion --
del fibrolaringoscopio se realiza con mayor facilidad, - -
cuando se aplica una técnica de sedacion aunada a un anal-
gésico narcotico.

Que con el uso de solucicnes tépicas, se facili-
ta la {ntroduccidén de la fibra oOptica.

Que el manejo de la fibra 6ptica en manos exper-
tas brinda una mayor oportunidad de {ntubaci6n a todos - -
aduellos pacientes con alteraciones anatémicas que‘no son-
candidatos a ser manejados con las técnicas habituales.

Que en cuanto mas usual sea el manejo del fibro-
laringoscopio, existirg mayor tendencia para disminuir los
procedimientos traumdticos conocidos hasta la fecha como -
son: intubacion nasal a clegas, intubacion retrégrada, -
traqueostomia, etc.

Que el uso del flibrolaringoscopio como técnica -
de intubacion debe ser de eleccion en todos aquellos pa- -
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cientes en quienes se sospecha gran dificultad para la in-
tubacién, con las técnicas habituales y NUNCA DEBERA SER -
UTILIZADO COMO TECNICA DE INTUBACION DE URGENCIA.

Que el uso de una buena medicacion determina la-
disminucioén del espasmo tragueobronquial, sangrado nasal,-
reflejo de deglucién vy el reflejo de tos.

Que los ninos deben ser manejados con una medi-
caclon anestésica adecuada para su mejor cooperacion o so-
meterlos a una anestesla inhalatoria superficlal, sin de--
primir su ventilacion, para tener mayor porcentaje de i~
éxito,
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