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RESUMEN

Introduccion: Las guias practicas para el manejo de la via aérea dificil de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos definen la via aérea dificil como la situacion clinica en la
cual un anestesiologo entrenado convencionalmente experimenta dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal o ambas.
Obijetivo: Enfatizar en la necesidad de actualizar los anestesiélogos en técnicas
alternativas para la intubacion de la traqueal, como es el caso de intubacion retrégrada.
Presentacion de un caso: Presentamos un caso de un paciente masculino de 40 afios de
edad con antecedentes de intubacion dificil, el cual fue programado para cirugia
ortopédica por fractura de la paleta humeral bajo anestesia general endotraqueal.
Resultados: Se logro el acceso a la traquea a través de la técnica de intubacion
retrograda la cual fue exitosa en el primer intento y facilit el manejo anestésico durante
todo el acto quirargico en el cual se realiz6 una osteosintesis con tornillos
interfragmentarios AQO. Se recupero rapidamente al finalizar la cirugia y se extubé sin
complicaciones. Conclusiones: La intubacion retrdgrada es una alternativa para la
intubacidn de la traqueal, que requiere entrenamiento para que sea exitosa la maniobra
cuando sea necesaria su instrumentacion.
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INTRODUCCION

Las guias practicas para el manejo de la via aérea dificil de la Sociedad Americana de
Anestesiologos definen la via aérea dificil como la situacién clinica en la cual un
anestesiélogo entrenado convencionalmente experimenta dificultad para la ventilacion
con mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal o ambas.! Cuando no se
puede establecer una ventilacion y oxigenacion adecuada en un paciente, ello producira
una deuda de oxigeno cuyas consecuencias pueden conducir a un dafio cerebral
irrecuperable y falla multiorganica. El éxito en la resolucion de estas situaciones
descansara en la disponibilidad de aparatos para manejo de via aérea dificil y del
entrenamiento de los profesionales en su uso.?



Frente a la dificultad para intubar podemos ayudarnos con las siguientes maniobras y
aparatos.t?:

- Optimizar la laringoscopia: "Maniobra BURP" (Back, Up, Right, Position). Consiste
en movilizar la laringe por presion externa sobre el cartilago tiroides en sentido
posterior, cefélico y hacia la derecha del paciente.

- Gum elastic bougie o introductor de Macintosh - Eschmann: Es un introductor con una
punta moldeada que permite en pacientes Cormack Il levantar la epiglotis y entrar a la
glotis.

- Mascara laringea de intubacion o Fastrach: Este tipo de méascara laringea mejoro los
éxitos de intubacion en relacion a las intubaciones conseguidas a través de mascara
laringea convencional.

- Hojas de laringoscopia adicionales: De Bizarri-Guffrida, de pala articulada distal
(larigoscopio de McCoy), laringoscopio de la "polio™ en el que hoja y mango se
articulan en un &ngulo obtuso lo cual es de gran utilidad cuando la distancia
esternomentoneana esta disminuida.

- Estilete con luz: Puede ser utilizado a través de una mascara laringea convencional.

- Técnicas transtraqueales: Las técnicas transtraqueales incluyen la intubacion
retrégrada y la cricotirotomia.

- Traqueostomia: Es una técnica de un rendimiento altisimo cuya limitante es que
idealmente debe ser electiva, con técnica estéril y con cirujanos entrenados.

- Fibrobroncoscopia: La FBC es subutilizada en anestesia y pacientes criticos. El uso
experto de la FBC salva vidas y evita traqueostomias, lo que hace indispensable que nos
entrenenos en su uso.

La intubacion retrégrada fue descrita en 1963 por Waters utilizando una guia percutanea
a través de la membrana cricotiroidea en direccion cefélica. Es una alternativa para la
intubacion traqueal dificil en aquellos casos de fallo de la intubacidn fibroptica, a traves
de la mascarilla laringea o en aquellos casos en que no se disponga de los medios
anteriores.3#

Las fracturas supracondileas conminutas con rasgo intra-articular (intercondileas) son
propias del adulto y se producen por caida violenta contra el suelo. La epifisis superior
del cubito, con su superficie articular en forma de cufia, golpea directamente contra la
paleta humeral, entre los dos condilos. Estas deben ser consideradas como fracturas
extremadamente graves, y aunque la reduccion de los fragmentos sea satisfactoria, los
resultados funcionales generalmente son deficientes.®

Fueron nuestros objetivos enfatizar en la necesidad de actualizar los anestesidlogos en
técnicas alternativas para la intubacion de la traqueal, como es el caso de intubacién
retrograda.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 40 afios de edad con antecedentes de salud anterior, que acudio al
Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila tras haber sufrido una caida de un arbol
lo cual le provocé un traumatismo severo en el brazo izquierdo a nivel del codo
diagnosticandosele un fractura conminutiva de la paleta humeral con compromiso
articular. En la visita preoperatoria se recogio el antecedente de una traqueostomia por



un supuesto paro respiratorio como consecuencia de un accidente del transito; ocasion
en la cual se le realizé una cirugia abdominal. El resto del interrogatorio fue negativo.

En el examen fisico no se observaron alteraciones.

TA: 120/80 mmHg; FC: 88 por minuto.

Complementarios:

Hb: 16.0 g/I; Tiempo de coagulacién: 8 min; Tiempo de sangramiento: 2 min.

Se realizd induccion de secuencia rapida con Thiopental 500 mg y succinilcolina 120
mg y, a pesar de que se logra la ventilacion efectiva con mascarilla facial, no se
consiguio la intubacion de la traquea luego de 3 intentos de laringoscopia, todos con
grado 1V de Cormack y Lehane (?). Como consecuencia de la manipulacion, se hace
dificil ventilar con mascara y canula de Guedel apareciendo cianosis y niveles de SpO2
muy bajos. Se recupera el paciente totalmente colocandole una mascarilla laringea.

Se programé para cirugia electiva nuevamente donde se decidio realizar una intubacién
retrograda debido a la imperiosa necesidad de una via aérea segura ya que el paciente
seria colocado en decubito prono para la reduccion y osteosintesis de la fractura. Se
coordind con el equipo quirdrgico para realizar una traqueostomia, de ser necesario
(Figura 1).

Figura 1. Extraccion de la guia por la boca con ayuda de |a laringoscopia.

Preparamos una guia de Seldinger cubierta por un catéter epidural, un trocar No 16 con
bisel de angulo agudo y un tubo endotraqueal No 7.0.



Se oxigeno previamente al paciente en un ambiente tranquilo y con su total cooperacion
durante tres minutos. Se realiz6 induccién de secuencia rapida con Propofol 200 mg y
sucinilcolina 120 mg. Un ayudante puncioné la membrana cricitiroidea con el trécar en
angulo de 45 grados en relacion con la piel y a traves de él se paso la guia de Seldinger
en sentido cefélico, mientras se realizé la laringoscopia. Por la boca se sac6 la guia con
ayuda de la pinza de Magill y otro ayudante pasoé a través del cabo proximal el tubo
endotraqueal mientras se mantuvo la tension de ambos extremos por parte de los
ayudantes. Manteniéndose tensos los dos cabos, se avanzo6 suavemente el tubo
endotraqueal a través de la guia y se consigui6 con facilidad la introduccion del tubo en
la trdquea. Insuflamos el manguito ventilandose satisfactoriamente el paciente.

El intraoperatorio transcurrio sin dificultades durante 3 horas de anestesia balanceada.

Se realiz6 un abordaje quirargico por via posterior en V invertida, consiguiéndose la
reduccién y la osteosistesis con tornillos AO de 3.5 mm, basados en el principio de
traccion interfragmentaria, colocando popsteriormente una férula braquial de yeso. El
paciente se recupero rapidamente de los agentes anestésicos lo cual nos permitio realizar
la extubacion del mismo sin complicacion alguna.

DISCUSION

La incidencia de intubacion dificil, aunque es variable, se considera baja y oscila entre
0,3y 4% en series de pacientes estudiados.”® Si embargo, en el &mbito mundial fallecen
mas de 600 pacientes al afio a causa de dificultades para llevar a cabo la intubacion.
Esto se debe generalmente a la presencia de intubaciones dificiles no anticipadas que
sitan a los pacientes en un riesgo elevado de complicaciones fatales tales como lesién
cerebral irreversible o muerte.®®

En el caso que presentamos, en un primer momento, la dificultad no anticipada de la
intubacién pudo conllevar a situaciones como éstas; y aunque no hubo repercusion
sistémica importante, se decidié no continuar con la anestesia y posponer la cirugia
debido a que se precisaba de una posicién en decubito prono para realizar la
osteosintesis y la mascarilla laringea no brinda la seguridad necesaria en ese sentido.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente, las condiciones de la cirugia y los
medios disponibles en el hospital es que elegimos la intubacion retrograda. Es una
alternativa interesante, especialmente cuando no se dispone de fibroscopio y si no existe
distorsion de la anatomia en el cuello (%). La guia puede sacarse por la boca o nariz y ser
utilizada como via de acceso para el tubo endotraqueal. Para la puncion puede utilizarse
una aguja de Tuhoy o un catéter venoso que permita el paso de un catéter epidural o una
guia de Seldinger larga. Existen equipos preparados para la intubacion retrograda con
todos los elementos necesarios para la misma (Cook Retrograde Intubation Set,
Bloomington IN).369

La mayor dificultad de la intubacidn retrograda es el pequefio espacio que queda entre la
membrana cricotiroidea y la laringe® y la holgura que ofrece la guia fina con el tubo
endotraqueal.® Al intentar la intubacion guiada de esta forma, el tubo endotraqueal
puede chocar contra la epiglotis o estructuras gléticas y hacer dudar si este tope es la
membrana cricotiroidea (que nos indica que el tubo esta bien posicionado) o una de
estas estructuras. En nuestro caso, con ayuda de una laringoscopia directa, se logro el



paso del tubo endotraqueal con facilidad, aunque no se consiguid vision alguna de la
laringe.

Es preciso tener en cuenta que la extubacion de este tipo de pacientes requiere igual o
incluso mayor atencién y precaucion que la misma intubacion. EI momento, asi como la
forma de realizarla, estaran determinados por las condiciones generales del paciente, la
extension de la cirugia, la magnitud del edema y distorsién de la via aérea, entre otros.
La recomendacion del grupo de via aérea de la Universidad de Antioguia es dejar una
guia de alambre o intercambiador de tubos para facilitar la reintubacion, de ser
necesario.>%°

Se concluye que la intubacién retrograda es una alternativa para la intubacion de la
traqueal, que requiere entrenamiento para que sea exitosa la maniobra cuando sea
necesaria su instrumentacion.
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