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RESUMEN

En el manejo de la via aérea dificil, la bron-
coscopia flexible juega un papel estrella, sien-
do la protagonista de la mayoria de las intu-
baciones complicadas tanto esperadas como
no. Seguidamente hacemos un repaso de las
técnicas de que se dispone en el manejo de la
via aérea dificil y proponemos unos algoritmos
de actuacion.

La intubacion con broncofibroscopio (BF)
presenta la enorme ventaja de la visualizacion
directa. Es de eleccion en la intubacion dificil,
tanto en relacion con patologia traqueal intrin-
seca o extrinseca, como en dificultad debida
a alteraciones anatomicas. Es poco traumati-
ca. Puede realizarse por via nasal, oral (facili-
tada por ciertos dispositivos) o por traqueos-
toma. Representa una ayuda muy eficaz en la
intubacion pulmonar selectiva.

En ocasiones la traqueostomia es la uni-
ca salida o bien puede ser la técnica de elec-
cion para una intubacion si el postoperatorio
va a requerir de esta situacion. Exponemos la
técnica de la traqueostomia percutanea por
dilatacion guiada por broncofibroscopio ulti-
mamente muy utilizada por su sencillez y esca-
sez de complicaciones.

La aspiracion de un cuerpo extrano (CE)
es un problema frecuente en ninos pequenos,
y menos frecuente en adultos, pero en ambas
poblaciones puede representar una amena-
za vital. La broncofibroscopia con sedacion
puede utilizarse para su diagnostico y locali-
zacion, y en muchos casos para su extrac-
cion. Cuando no sea posible o recomendable
ésta se realizara con el broncoscopio rigido
(BR).

MANEJO DE LA VIA AEREA DIFICIL

Una via aérea dificil se define como una
via aérea con diversas anormalidades anato-
micas o fisiopatoldgicas que traducen una difi-
cultad de ventilacion con mascarilla facial y/o
una dificultad de intubacion traqueal®. Aun-
que la incidencia de la intubacion traqueal difi-
cil es baja, cuando esto ocurre de una forma
no esperada, las complicaciones son frecuen-
tes e incluso la vida del paciente se pone en
peligro®.

El dano cerebral y la muerte son conse-
cuencia de un manejo inadecuado de la intu-
bacion complicada. Una cuidadosa evaluacion
preoperatoria que prediga la posible dificultad
en la intubacion seria la mejor manera de evi-
tar estos desastres, pero incluso la mejor eva-
luacion preoperatorio es incapaz de predecir
todos estos casos.

La anestesia general con pérdida de cons-
ciencia relaja la via aérea superior causando o
agravando la obstruccion de la via aérea.

Fisiopatologia de la via aérea durante
la inconsciencia

Tres son las variables importantes en el
desarrollo de la obstruccion del paciente
inconsciente:

- El descenso de la actividad muscular
orofaringea

- La presion negativa generada en la via
aérea durante la inspiracion

- La anatomia especial de la via aérea

La caida posterior de la epiglotis juega un
papel importante en el desarrollo de obstruc-
cion como demuestra su observacion median-
te broncoscopio flexible en pacientes aneste-
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siados con respiracion espontanea®.Para una
buena ventilacion pulmonar es fundamental
una correcta colocacion de la mascara facial y
una via aérea permeable. La luz faringea pue-
de aumentarse mediante la hiperextension del
cuello y la cabeza y con el desplazamiento
de la mandibula hacia arriba. Las piezas oro-
faringeas mejoran la ventilacion®.

Sien la ventilacion se aplica una presion
excesiva puede distender el estémago, lo cual
puede provocar regurgitacion. Para evitar esto
se debe mantenerse la posicion correcta, inser-
tar un tubo oro o nasofaringeo y ventilar con
pequenos volumenes corrientes. Una aplica-
cion correcta de presion sobre la zona cricoi-
dea puede evitar la entrada de aire en el esto-
mago y, consecuentemente, la regurgitacion
de fluidos.

Respiracion y via aérea obstruida

Las consecuencias de los vigorosos inten-
tos de respirar contra una via aérea obstrui-
da son:

- La distension gastrica

~ La regurgitacion

- La congestion y edema pulmonar

Los esfuerzos respiratorios permiten que
se abra el esfinter gastroesofagico permitien-
do el reflujo. Por otro lado, los anestésicos y
relajantes musculares relajan el musculo cri-
cofaringeo y disminuyen la competencia del
esfinter gastroesofagico. El mecanismo del
edema pulmonar no esta claro y parece pro-
ducirse por una conjuncion de factores. Los
esfuerzos respiratorios contra una via aérea
cerrada incrementan la presion intrapleural
negativa y el gradiente transpulmonar que favo-
rece la trasudacion de fluido desde los capi-
lares hasta el intersticio. La hipoxemia dafna
los capilares pulmonares e incrementa su per-
meabiliadad. Este edema pulmonar suele resol-
verse rapidamente en cuanto se soluciona la
obstruccion de la via aérea.

Causas de la via aérea dificil

Las causas que producen una ventilacion
dificil con mascarilla o una intubacion dificil
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pueden coexistir o estar presente sélo una.
Todas ellas (Tabla 1) interfieren con alguno de
los siguientes factores:

- Posicion de la cabeza y cuello: una cierta
movilidad del cuello es fundamental para per-
mitir una alienacion de la orofaringe con el eje
laringeo. Todas las alteraciones anatomicas o
situaciones patologicas que lo dificultan pue-
den producir una intubacion o ventilacion com-
plicada.

- Apertura oral limitada: la apertura menor
de 3 cm produce dificultad en la intubacion.

- Estrechamiento del espacio de via aérea
superior: por edema, inflamacion, hematomas
y tumores. Asi, la epiglotitis, la micrognatia,
retrognatia y macroglosia, asi como los pacien-
tes con SAOS que tienen un menor espacio
aéreo superior.

- Fijacion de los tejidos de la via aérea: por
tumores, cicatrices, radiacion, inflamacion,
hematomas, malformaciones congénitas.

- Distorsiones anatomicas: tumores, que-
maduras, hematomas...

Incidencia de intubacion dificil

Con laringoscopio rigido, varia enorme-
mente en la literatura, de 0,5 a 13,6 % 7. Un
estudio prospectivo con 1.200 pacientes indi-
ca una incidencia del 3,6 % para intubacion
dificultosa®, para otros supone un 1 % de
todas las intubaciones®. La intubacion difi-
cultosa no esperada se estima en un 10% de
todas las intubaciones dificiles” pero en otros
estudios llega a ser de un 49 % ®. Segun algu-
nos estudios una de cada 3 muertes por anes-
tesia son debidas a intubacion traqueal falli-
da®. La intubacion dificil o fallida es
curiosamente mas frecuente en pacientes obs-
tétricas!o.

Prediccion de la intubacion dificil

- Es fundamental una buena historia cli-
nica pues, en muchas ocasiones, el propio
paciente describe esta dificultad en un acto
quirdrgico previo, asi como preguntar expre-
samente por cambios de voz, tos, secreciones,
sindrome de apnea del suefo.
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TABLA 1. Causas y dificultad en la intubacion

Factores anatomicos

Cuello corto, incisivos superiores prominentes, paladar arqueado con boca pequena, movilidad limita-

da del cuello

Tumores y quistes

Orofaringeos, laringeos, de cabeza y cuello, mediastinicos anteriores

Infecciones

Angina de Ludwing, absceso retrotraqueal, epiglotitis

Anormalidades congénitas
Pierre Robin, Collins

Traumas
Faciales, cervicales, laringeos, hematomas

Artritis y espondilitis anquilosante
Cuello, articulacion mandibular, aritenoides

Alergias y edema angioneurotico
Lengua y paladar, epiglotitis

Enfermedades endocrinas
Obesidad, acromegalia, mixedema, bocio

Técnicas
Mala técnica, falta de equipo, inexperiencia

~ Evaluacion radioldgica: con Rx laterales
de cabeza y cuello tomando diferentes medi-
das en partes 6seas, como entre el occipucio
y la apofisis espinosa de C! o la longitud man-
dibular, o la distancia de los incisivos al borde
posterior de la mandibula.

~ Realizacion de pruebas funcionales res-
piratorias y gasometria arterial: la curva flujo-
volumen sospecha una obstruccion de la via
aérea y su altura. La gasometria indica el gra-
do de hipoventilacion y/o hipoxemia.

~ Visibilidad de estructuras orofaringeas:
las clases de Mallampati” son las mas popu-
lares, se basan en la visibilidad de las estruc-
turas faringeas con la boca del paciente abier-
ta y la lengua sacada al maximo. Aunque la
clasificacion original describe tres clases, una
cuarta fue anadida por Samsoon y Young!":

® Clase 1: visualizacion de todas las estruc-
turas orofaringeas.

® Clase 2: pilares y paladar blando, pero no
la tvula que es tapada por la base de la lengua.

® Clase 3: solo se ve el paladar blando.

® Clase 4: paladar blando no visible.

Desde la clase 3 se espera una intubacion
complicada. Esta clasificacion de Mallampati
es bastante aproximada pero no infalible. Los
grados de Cormack y Lehane!'? |a correlacio-
nan con la visibilidad durante la intubacion:

~ Grado [: exposicion completa de la glotis

- Grado II: solo se ve la comisura poste-
rior de cuerdas vocales

- Grado I1I: no se ve la glotis

- Grado IV: no se ve la glotis ni los carti-
lagos aritenoides.

Aunque la clasificacion es atractiva, solo
predice el 50 % de las dificultades. Una venta-
ja de la clasificacion de Mallampati es que no
cambia con el decubito supino pudiéndose rea-
lizar en la misma mesa de quiréfanot?.
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~ Indice de Wilson'¥: intenta predecir la
dificultad de intubacion agrupando diferentes
datos (peso del paciente, movilidad de cabe-
za, cuello y mandibula, mandibula retrégrada
y dientes prominentes). Se da una puntuacion
de 0 a 2 a cada uno de los datos; si el indice
es mayor de 2 se predice un 75% de intuba-
ciones dificultosas. No obstante, el test obtie-
ne también falsos positivos y negativos.

- Medidas anatomicas externas: Como peso
del paciente, movilidad de cabeza y cuello, de
la mandibula, mandibula estrecha o dientes
protruyentes, reduccion de la distancia de la
barbilla a la protuberancia del cartilago tiroi-
des.

Después de esto, la mayoria de los casos
de intubacion dificil pueden predecirse tras el
examen clinico y la aplicacion de test senci-
llos. Desgraciadamente, en un pequefo nume-
ro de pacientes no se puede predecir una intu-
bacion dificultosa.

Técnicas de intubacion y ventilacion
en casos de via aérea dificil

En lineas generales se deberia de comen-
zar por intentar intubar traquea bajo sedacion
y anestesia local. La disponibilidad de un médi-
co experto en el manejo del broncofibroscopio
es fundamental, si esto no es posible, la tra-
queotomia es la segunda opcion, salvo en casos
concretos que seria la primera técnica dentro
de un planteamiento quirurgico general.

Los pacientes con una intubacion dificil
pueden dividirse en dos grupos; 1° aquellos
en los que la dificultad es conocida y 2° aque-
llos en los que no es esperada. El manejo en
ambos grupos es diferente y, en ultimo lugar,
depende también de la causa de la via aérea
difcil.

Deben enfatizarse tres principios basicos:

1. La intubacion bajo vision es preferible
a las técnicas ciegas.

2. La intubacion con paciente despierto,
sedado y con anestesia topica, es aconsejable
cuando se esperan posibles complicaciones y,

3. La técnica que debe intentarse es la que
dé mas posibilidades de éxito.
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La introduccion del tubo traqueal puede
realizarse de diferentes modos.

Meétodos por encima de las cuerdas vocales

- Laringoscopia rigida: es el método habi-
tual y, cuando falla, puede volver a intentarse
reposicionando la cabeza y cuello del pacien-
te, cambiando de laringoscopio o usando guias
en los tubos traqueales.

- Intubacion nasal ciega: pasando un tubo
lubricado a través de la nasofaringe, las des-
ventajas son los posibles traumas nasales, en
faringe, laringe y esofago. Esta técnica es
ampliamente usada y, curiosamente, bastan-
te exitosa*.

~ Uso de broncofibroscopio: tiene enormes
ventajas como la flexibilidad, la vision clara
y la posibilidad de intubacion nasal u oral. Su
€xito esta bien reconocido y suele ser 1a téc-
nica de eleccion en la mayoria de los casos. Se
trata en este capitulo en un apartado separa-
do.

- Broncoscopio rigido: que en ocasiones
logra ver la glotis no vista con el laringoscopio.
Puede introducirse una guia a través del bron-
coscopio rigido, luego retirar €ste e introducir
un tubo traqueal a través de la guia.

- Mascarilla laringea: colocada correcta-
mente se puede pasar a su través un tubo tra-
queal. Se puede usar también el broncofi-
broscopio a modo de guia y pasar a su través
un tubo traqueal y una vez intubado el pacien-
te retirar en bloque la mascarilla y el bronco-
fibroscopio.

~ Varilla luminosa: se introduce por boca
una varilla con una luz distal, sobre ella va
montado un tubo traqueal. Con luz ambiental
tenue se ve la varilla por transiluminacion a
través de las estructuras del cuello perdiéndo-
se la luz si se entra en eséfago. En laringe la
luz se intensifica deslizandose entonces el tubo
traqueal y retirandose la varilla.

Métodos por debajo de cuerdas vocales

~ Intubacion traqueal retrograda. hay dife-
rentes técnicas pero casi todas se basan en la
descrita por Waters!'®. Consisten en una intu-
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Intubacion dificultosa conocida

Intento con laringoscopio
bajo sedacion y anestesia topica

Intubacion guiada con broncofibroscopio

/\

Situacion ventilatoria controlada

l

Intubacion nasal ciega

0
Intubacion con varilla con luz distal

Situacion de emergencia

Ventilacion transtraqueal
0

0
Intubacion percutanea retrograda

Traqueostomia

FIGURA 1. Algoritmo de actuacion en via aérea dificil conocida.

bacion nasal u oral ciega utilizando una guia
introducida previamente via retrograda por el
espacio intercricotiroideo o cricotraqueal. Pue-
den utilizarse las guias epidurales, las arteriales
pulmonares, catéteres venosos centrales, etc.
La mayor dificultad suele ser el atascamiento
del tubo en la glotis o en la epiglotis, especial-
mente cuando se utiliza la via oral. Lechman et
al.'" describen una técnica usando ademas un
broncofibroscopio que se enhebra con la guia
llevando ya montado un tubo traqueal.

Ventilacion transtraqueal: no es una técni-
ca de intubacion pero si una maniobra a tener
€n cuenta en una situacion critica. Consiste en
la introduccion de un tubo traqueal de menor
calibre a través de la membrana intercricoti-
roidea logrando asi una ventilacion de emer-
gencia. Pueden usarse simples catéteres del
14 o del 16 g. Esta ventilacion puede mante-
nerse hasta la traqueostomia o la intubacion
definitiva.

Traqueostomia y cricotirotomia: se tratan
en apartado individual.

Manejo de la via aérea dificil conocida
El manejo deberia de estar basado en la
causa que produce la dificultad, en la condi-

cion del paciente, la disponibilidad de equi-
po y la familiaridad del médico con la técnica.
En principio tres opciones son posibles: la intu-
bacion traqueal usando técnicas especiales, la
ventilacion transtraqueal percutdnea y la tra-
queostomia. Salvo excepciones, la intubacion
traqueal deberia de ser la primera opcion. Se
presenta un algoritmo en la figura 1. Puede
empezarse intentando la intubacion con larin-
goscopio, si €sta no se logra se intenta la intu-
bacion con broncofibroscopio. Si ésta falla pue-
de intentarse alguna de las técnicas ciegas
como la varilla con luz distal, la intubacion per-
cutdnea retrograda o la intubacion nasal cie-
ga. Si éstas fallan, también se pasa a la venti-
lacion transtragueal o traqueostomia.

La intubacion guiada por broncofibrosco-
pio presenta, en manos expertas, muy pocos
fallos y la realizacion de otras técnicas dicta-
da por el fallo de ésta o por la falta de dispo-
nibilidad de un broncofibroscopio.

Cuando el paciente tiene una obstruccion
severa de via aérea por una cancer laringeo,
la traqueostomia es la mejor opcion entendi-
da como parte del manejo quirurgico com-
pleto; del mismo modo, pacientes con seve-
ros traumatismos de cabeza y cuello también
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‘ Intubacion dificil no esperada ‘

STOP relajantes musculares y anestésicos
Conseguir la respiracion espontanea

/\

Ventilacion manual con ambu posible

Intubacion con broncofh‘l

|

Intubacion nasal ciega
Varilla luminosa
Intubacion percutdnea retrégrada

/\

Despertar y postponer operacion

Traqueostomia

Ventilacion con ambu dificil

Traqueostomia
Ventilacion traqueal

FIGURA 2. Algoritmo de actuacion en via aérea dificil no conocida.

son buenos candidatos para traqueostomias
de entrada. La ventilacion percutanea trans-
traqueal se considera cuando el acto quirargi-
CO €s corto y una traqueostomia posterior
careceria de significado. En pacientes con
deformidades severas del cuello o flexiones
maximas en los que el acceso al cuello ante-
rior es imposible, la tnica opcion seria la intu-
bacion con broncofibroscopio.

Manejo de la via aérea dificil no conocida
Las decisiones importantes son: el n° de
intentos que deben hacerse antes de pasar a
otra técnica, la técnica siguiente a intentar y
cuando se deben abandonar los intentos de intu-
bacion. El manejo propuesto se presenta en el
algoritmo de la figura 2. Si tras la induccion a
la anestesia la intubacion no es posible debe
pararse toda induccion anestésica intentando
conseguir la respiracion espontanea del pacien-
te lo cual facilitard enormemente la intubacion
con broncofibroscopio. Si la ventilacion manual
con ambu es facil, existe la posibilidad de inten-
tar otras técnicas si la intubacion con broncofi-
broscopio falla. Estas son las formas de intu-
bacion asistida mas usadas como la intubacion
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nasal ciega, la varilla con luz distal o la intuba-
cion retrograda percutdnea. Si el meédico no esta
familiarizado con estas técnicas puede desper-
tarse al paciente y posponer la intervencion o
bien pasar a una traqueostomia.

Sila ventilacion manual con ambu es com-
plicada, el riesgo de dano cerebral por hipoxia
y muerte estan presentes. Un equipo de ven-
tilacion transtraqueal y/o traqueostomia debe
estar preparado. Si la respiracion espontdnea
no vuelve y la oxigenacion se deteriora debe
introducirse un catéter del 14 en el espacio cri-
cotiroideo y proporcionar asi ventilacion y oxi-
genacion traqueal. La traqueostomia de urgen-
cia puede ser la unica opcion a valorar en estos
pacientes. Si la situacion no es tan compro-
metida puede intentarse la intubacion con
broncofibroscopio. Si el paciente no estd total-
mente despierto una combinacion de bron-
coscopio y laringoscopio puede hacer mucho
mas fécil la intubacion en un paciente sin res-
piracion espontanea.

Confirmacion de la correcta intubacion
Una vez realizada la intubacion dificil, la
confirmacion de la correcta posicion del tubo



TABLA 2. Indicaciones de intubacion
con broncofibroscopio

Ensenanza- Aprendizaje

Intubacion dificultosa

- Previsible
Antecedentes de dificultad o fallo en una intu-
bacion previa
Condicion fisica que predispone a intubacion
dificultosa

- Imprevista
Dificultad no valorada previamente
Causas desconocidas

Intubacion pulmonar selectiva

Compromiso de la via aérea
Patologia de la via aérea superior
Estenosis y/o compresion traqueal

Contraindicacion de la extension del cuello
Inestabilidad cervical
Insuficiencia vertebro-basilar

Alto riesgo de dano dental

Intubacion en paciente despierto con anes-
tesia local

traqueal es obligatoria. Lo mds comun es la
auscultacion y la visualizacion del reservorio
moviéndose con la respiracion del paciente.
Otra posibilidad es mediante un broncofi-
broscopio y vision directa. Otra seria con un
capnografo.

La intubacion en estenosis o compresio-
nes traqueales, asi como la intubacion bron-
quial, serdn tratadas en el siguiente apartado.

INTUBACION ASISTIDA POR
BRONCOFIBROSCOPIA

La primera serie recogida de intubacion
con fibrobroncoscopio fue publicada por Sti-
les et al. en 19720, Camara F y D-Reboiras
recogen una amplia experiencia en intuba-
ciones complicadas realizadas con broncofi-
broscopio durante un periodo de 18 afnos
(1978-1996) en el Hospital Ramon y Cajal con
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FIGURA 3. Dispositivo de Ovassapian.

un éxito del 99,41 % y un indice de complica-
ciones del 6,8 % 1.

Gracias al uso del broncofibroscopio,
muchos pacientes en los que la intubacion con
laringoscopio conlleva dificultades importan-
tes pueden ser intervenidos con anestesia
general sin necesidad de traqueostomia pre-
via. Ademads, el fibrobroncoscopio pude ser util
en muchas otras circunstancias (Tabla 2).

Dispositivos de ayuda para la intubacion

Facilitan la introduccion del BF, sin des-
viarse lateralmente hacia las cuerdas voca-
les. Especialmente utiles en la intubacion por
via oral.

La via aérea de Patil-Syracuse, de aluminio;
la de Williams, cuya porcion proximal es cilin-
drica, con cabida para un tubo endotraqueal
de 8-8,5 mm (disponible en 2 tamafnos); la de
Ovassapian, que puede ser retirada de la boca
sin necesidad de desconectar el adaptador del
tubo orotraqueal®?, protege el fibroscopio de
posibles mordeduras, minimiza el movimien-
to de la via aérea e impide el desplazamiento
de la lengua y tejidos blandos hacia la pared
posterior de la faringe. Permite el uso de tubos
endotraqueales de 9 mm (Fig. 3).

La mascarilla facial con acceso para el
endoscopio, descrita por Mallios y Patil, per-
mite el paso del broncoscopio a su través, sin
perder el sellado de la mascarilla, por lo que
el paciente sigue siendo ventilado durante la
intubacion.
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El retractor lingual maleable se utiliza para
desplazar la lengua anteriormente y separar-
la de la pared faringea.

Intubacion traqueal

Paciente consciente

Con una buena anestesia topica y leve
sedacion, la intubacion es mas sencilla en el
paciente consciente porque la lengua no cae
hacia atras, y el paciente puede colaborar a la
localizacion de las cuerdas mediante respira-
cion profunda. Diazepam o midazolam pre-
servan los reflejos de proteccion de la via aérea,
pero el paciente puede reaccionar vigorosa-
mente a la instrumentacion de la via aérea,
por lo que si se combinan con fentanilo mejo-
ra la tolerancia.

Intubacion oral

Se aplica anestesia topica mediante 5-6
pulverizaciones de la orofaringe con lido-
caina al 10% (50-60 mg) en el paladar, la
base de la lengua, y las paredes faringeas
laterales. Se puede administrar una inyec-
cion translaringea con 3 ml de lidocaina al
4% (120 mg) a través de la membrana cri-
cotiroidea, y si es necesario suplementar con
2mlal4% (80 mg) a través del broncosco-
pio. La anestesia ademas de disminuir la tos
previene el espasmo laringeo y la salivacion
excesiva. La anestesia topica puede asimis-
mo ser realizada localmente a través del
canal del broncoscopio, sin inyeccion pre-
via. La anestesia de la via aérea superior tam-
bién puede administrarse mediante anesté-
sicos nebulizados.

La intubacién por via oral se facilita
mediante el uso de un dispositivo de via aérea,
de los anteriormente descritos. Se aspiran las
secreciones orofaringeas. Se pueden sumergir
el BF y el tubo endotraqueal en agua caliente
para evitar que se emparie la lente y favorecer
la introduccion del tubo. Este se coloca alre-
dedor del cabo de trabajo (o de insercion) del
broncoscopio, previamente lubricado, y se suje-
ta arriba durante la introduccion del BF. En
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raras ocasiones es necesario realizar traccion
anterior de la mandibula para facilitar la visua-
lizacién de las cuerdas. Una vez situado el BF
en la traquea se desliza el tubo, que debe
situarse 3-4 cm por encima de la carina.

La intubacion oral puede ser mas dificul-
tosa que la nasal por el angulo que forman la
cavidad oral y la laringe. En 20-30% de los
pacientes, aunque el BF esté en la traquea, el
tubo choca con las cuerdas vocales, la epiglo-
tis o los senos piriformes. Entonces conviene
retirarlo hacia atrds manteniendo el BE, rotar-
lo 45-90° y avanzar de nuevo durante la ins-
piracion profunda. En ocasiones hay que repe-
tir la maniobra varias veces, sobre todo cuando
la diferencia de calibre entre el BF y el tubo
endotraqueal es grande®). Otras veces se pro-
duce laringoespasmo debido a una pobre anes-
tesia topica. Anadiéndola se soluciona, lo que
facilita la intubacion.

Intubacion nasal

Normalmente es mas sencilla, ya que el
BF se dirige directamente a la glotis. El tubo
endotraqueal puede colocarse primero en una
ventana nasal e introducir el BF lubricado a su
través, 0 montarse previamente en el BF y éste
pasa primero las fosas nasales. La mucosa
nasal se anestesia con xilocaina al 10%, aun-
que la sustancia mas eficaz es la cocaina al
4-5%, que produce ademas retraccion de la
mucosa nasal. Laringe y traquea se anestesian
como en el acceso oral. En orofaringe no seria
necesaria su aplicacion, ya que por via nasal
no se desencadena el reflejo nauseoso. Es
importante que esté bien lubricado. Si no pasa
a través de las cuerdas, se retira levemente, se
gira 90° y se reintroduce.

Paciente inconsciente

La dificultad en la intubacion traqueal y la
aspiracion del contenido géstrico son las dos
principales causas de muerte o dano cerebral
relacionadas con la anestesia.

Las dos principales desventajas de la intu-
bacion en el paciente inconsciente son la limi-
tacion impuesta por el tiempo de apnea y la pér-



dida de tonicidad de la lengua y tejidos de la
faringe, que dificultan la visualizacion de la larin-
ge. El asistente que prepara el BE, lo lubrica y
monta el tubo a su alrededor, se encargara tam-
bién de aplicar una traccion sobre la mandi-
bula para mantener abierta la orofaringe.

Intubacion oral

Se retira la mascarilla de ventilacion y se
coloca el dispositivo de via aérea. Se coloca de
nuevo la mascarilla para ventilar un minuto
mas y se retira de nuevo para introducir el BE
Sin el dispositivo de via aérea el BF se des-
plazara facilmente de la linea media, dificul-
tando la visualizacion de las cuerdas vocales.
Una vez introducido en la trdquea, se desliza
el tubo con movimiento rotatorio hacia la mis-
ma. Si el tubo hace resistencia y no entra, se
retira ligeramente, se rota 45 a 90° y se avan-
za de nuevo.

Puede realizarse la intubacion con masca-
rilla con acceso endoscopico, previa coloca-
cion también del dispositivo de via aérea. Se
monta el tubo sobre el BF lubricado, y se reti-
ra el adaptador del tubo para poder pasarlo a
través del acceso endoscopico. Colocado el
tubo en la trdquea, se retira el BF y se desen-
gancha la mascarilla. Se coloca el adaptador
del tubo y se conecta al sistema respiratorio®?.

Intubacion nasal

Similar a la descrita en paciente consciente.
Conviene aplicar un vasoconstrictor topico para
disminuir el sangrado. Puede utilizarse un dis-
positivo de via aérea. Si no es asi, el ayudan-
te ejercera traccion de la mandibula para man-
tener abierto el espacio orofaringeo.

En este caso también puede utilizarse la
mascarilla con acceso endoscopico pero con
un BF de suficiente longitud (60 cm de cabo
de insercion), que permita pasar el BF a tra-
quea sin necesidad de introducir parcialmen-
te el tubo, aunque esta maniobra perderia el
sellado y daria lugar a fugas. No obstante, exis-
ten dispositivos que se adaptan al tubo endo-
traqueal que consiguen evitar las fugas y man-
tener el sistema cerrado.
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Intubacion en dos tiempos

Se utiliza en ninos pequenos cuando el dia-
metro del tubo no permite su colocacion alre-
dedor del broncoscopio. Se utiliza un catéter
cardiaco con una guia en su interior. Se saca
la guia y se introduce en el canal de trabajo del
broncoscopio. Se introduce éste hasta cuerdas
vocales. Se atraviesan éstas con la guia que se
deja en la traquea. Se retira el BE Se pasa el
catéter alrededor de la guia y el tubo alrede-
dor del catéter. Si el BF no dispone de canal
de trabajo, se monta un tubo a su alrededor, y
se introducen ambos hasta llegar a las cuer-
das. Se retira el BE Se introduce un catéter que
llegue hasta trdquea se retira el tubo. Se intro-
duce otro de tamano adecuado teniendo como
guia el catéter®.

Paciente con estenosis o compresion
traqueal

La dificultad en progresar el tubo una vez
que ha pasado las cuerdas vocales suele deber-
se a estenosis subglotica o traqueal o a com-
presion extrinseca. Entre las principales cau-
sas de estenosis intrinseca se encuentran:
traqueostomia previa, intubacion prolongada,
traumatismo con reparacion quirurgica de la
trdquea, estenosis traqueal congénita, tumo-
res que invaden la luz traqueal y traqueopatia
osteocondroplasica. Entre las extrinsecas: arco
aortico prominente, aneurisma de aorta tora-
cica, anomalias vasculares congénitas, tiroides
subesternal y masa mediastinica.

Los pacientes con masas mediastinicas,
especialmente enfermedad de Hodgkin, que
se anestesian en decubito supino pueden de-
sarrollar obstruccion severa aguda de la via
aérea'’. Esta posibilidad puede ponerse de
manifiesto si se realizan previamente curvas
flujo-volumen en posicion vertical y en decu-
bito. La misma situacion puede ocurrir en pre-
sencia de aneurisma aortico. Ademas, si se
fuerza el paso del tubo, puede producirse rup-
tura de la traquea e incluso del aneurisma. La
intubacion con BF con anestesia topica y seda-
cion, es la técnica de eleccion. Permite, ade-
mas, examinar la via aérea, seleccionar el
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TABLA 3. Indicaciones de intubacion
pulmonar selectiva

Quirurgicas

- Evitar la contaminacion del pulmén no ope-
rado

- Ventilacion adecuada en presencia de fistula
broncopleural

- Cirugia con apertura bronquial

- Ante la presencia de un quiste gigante para
evitar ruptura y neumotorax

- Reseccion pulmonar

- Otras indicaciones de cirugia torcica (cirugia
esofdgica, aneurisma de aorta)

No quirurgicas
- Lavado broncopulmonar en la proteinosis alve-
olar
- Manejo de la hemorragia pulmonar
- Ventilacion pulmonar diferencial
Alteracion pulmonar unilateral
Atelectasia severa
Contusion pulmonar

tamarno del tubo y colocarlo en el lugar ade-
cuado. Si éste no puede pasar a través de la
estenosis, el borde del tubo se situara justo por
encima del area estenotica.

Intubacion bronquial

La intubacion endobronquial posibilita la
separacion de los pulmones y la ventilacion
selectiva.

Indicaciones
Se utiliza sobre todo en cirugia pulmonar,
pero existen otras indicaciones (Tabla 3).

Dispositivos de ventilacion pulmonar
selectiva

1. Tubo endobronquial de luz unica que se
coloca en el bronquio del pulmén no operado.
El pulmon operado no puede ser insuflado ni
pueden aspirarse las secreciones. Los tubos de
una sola luz deben ser colocados siempre bajo
vision directa.
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FIGURA 4.Tubo de Carlens de doble luz del bron-
quio izquierdo.

2. Blogueadores bronquiales. Los catéteres
de embolectomia de Fogarty estan disponibles
en diferentes tamanos. Se introducen en el
bronquio del pulmon operado®®.

3. Combinacion de tubo endotraqueal y
bloqueador. Este ultimo presenta un pequeno
canal que permite la aspiracion, administra-
cion de oxigeno o ventilacion de alta frecuen-
cia del pulmén operado®.

4. Tubos de doble luz (DLT). Formados por
dos tubos unidos excepto en sus extremos pro-
ximales. Tienen una curvatura que facilita la
intubacion bronquial. El manguito bronquial
se localiza en el extremo distal del tubo bron-
quial. El traqueal cerca de la apertura de la luz
traqueal y sella la traquea. El tubo designado
para intubar el bronquio derecho tiene una
apertura lateral en el manguito bronquial, para
permitir la ventilacion del I6bulo superior dere-
cho.

El primero en introducirlos fue Carlens, que
en 1949 disend un DLT para el bronquio
izquierdo, que puede llevar un pequeno “gan-
cho” carinal. El tubo de Carlens sigue utili-
zéndose en la actualidad (Fig. 4).

En 1978, Robertshaw introdujo los tubos
desechables de cloruro de polivinilo (PVC).
Estan ©9disponibles en cuatro tamanos: 35,
37,39y 41 French (F). También existe uno
pediatrico de 28-F del lado izquierdo. Bron-
coscopios de 4,8 mm de diametro en su cabo
de insercion pueden pasar a través de la luz
traqueal de tubos de 39 y 41-F y muy justo a



través de la luz bronquial del 41-E El BF debe
estar bien lubricado para evitar que se dane
su cubierta de pléstico. BF de 4 mm o meno-
res pasan a través de ambas luces de tubos de
35a4l1-F

Seleccion del tubo

Clasicamente se recomendaba intubar el
bronquio del pulmén que no va a ser opera-
do, para evitar clampar o suturar el tubo. Otros
autores recomendaban intubar el bronquio del
pulmon que iba a ser operado, ya que es muy
frecuente que se produzcan atelectasias en los
I6bulos superiores, y se reconocerian en segui-
da. No obstante, debido a que la colocacion
del tubo del bronquio izquierdo es técnica-
mente mds sencilla y la del derecho se asocia
a mayor incidencia de fallos en la intubacion,
se recomienda la utilizacion rutinaria del
izquierdo reservando el derecho para cuando
es imposible por razones anatémicas o pato-
logicas (aneurisma del arco adrtico o de la aor-
ta tordcica descendente que comprime €l bron-
quio principal izquierdo)@?.

Debe utlizarse el tubo mas grande posible
(39-41 2n varones, 35-37 en mujeres), para
minimizar la resistencia durante la ventilacion
de un solo pulmén y utilizar menos aire para
inflar el manguito.

Sino se logra colocar el DLT o se desplaza
y no es posible recolocarlo, puede utilizarse
un catéter de Fogarty para bloquear el pulmon
que esta siendo intervenido, siempre que el
paciente tolere la ventilacion de un solo pul-
mon. En ninos puede utilizarse un tubo endo-
bronquial de luz unica o uno traqueal con cate-
ter de Fogarty.

Utilidad de BF

La dificultad en la intubacion traqueal con
DIT es alta. En estos casos la intubacion con
BF es de eleccion.

Con el paciente anestesiado, y la lengua
traccionada hacia la zona anterior, el BE, intro-
ducido a través de la luz bronquial, atraviesa
las cuerdas vocales. Se empuja después el DLT,
rotandolo para evitar la epiglotis. Si es preciso

BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA EN EL MANEJO DE LA VIA AEREA

se traccionard la mandibula hacia delante. El
BF revisara la integridad de los bronquios del
lado donde se situara el tubo bronquial, que
se colocara de manera que todos queden ven-
tilados y ademads el manguito se infle sin obs-
truir ninguno. Esto se revisa con el BF intro-
ducido en la luz traqueal, que se abre 2-3 cm
por encima de la carina®®.

Cuando la intubacion se realiza a ciegas,
el BF puede posteriormente comprobar la
correcta colocacion. Si, durante la cirugia, exis-
te sospecha de desplazamiento del DLT, el BF
permite su recolocacion.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA ASISTIDA
POR BRONCOFIBROSCOPIA

El interés por esta técnica, ampliamente uti-
lizada en la actualidad, se debe a su sencillez y
a la menor frecuencia de complicaciones que
la traqueotomia quirurgica estandar®”. Las prin-
cipales ventajas de la traqueostomia percuta-
nea son el evitar el peligroso traslado del enfer-
mo a un quiréfano para realizar la técnica,
minimizar la estenosis cicatricial y el riesgo
de infeccion de incisiones mayores y el ser una
técnica simple que emplea menos recursos que
la traqueostomia quirtirgica estandar®®, por ello
es también una técnica coste-efectividad alta-
mente rentable®). Una de las modalidades de
realizacion involucra el control endoscopico y
serd ésta la que trataremos en este apartado.

La técnica fue descrita en 1985 por Ciaglia®?
y basicamente consiste en el acceso a traquea
por una aguja a través de la cual se pasa una
guia de alambre seguida de dilataciones en serie
hasta obtener un orificio apropiado para intro-
ducir una cénula de traqueostomia. En la des-
cripcion original el procedimiento se realizo a
ciegas, no obstante la vision endoscopica pre-
viene complicaciones como el neumotorax, el
enfisema subcutdneo vy la falsa via paratra-
queal®>3¥. En la actualidad se recomienda el
control broncoscopico.

Técnica

Se han desarrollado tres técnicas para la
traqueostomia percutanea: la técnica de la
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FIGURA 5. Traqueostomia percutédnea asistida por broncofibroscopia. El control broncoscépico de esta
técnica es fundamental en dos momentos: en la eleccion inicial del punto de puncion (dibujo de la izquier-
da) y al finalizar la operacion para verificar la correcta colocacion de la canula de traqueostomia (dibujo

de la derecha).

sonda simple de dilatacion, la técnica de dila-
tacion con forceps y la dilatacion percuta-
nea®Y. Esta ultima es la mas utilizada en los
ultimos diez anos y a ella nos referimos. En
la actualidad existen dos juegos disponibles
para realizar traqueostomia percutanea. El de
Cook que utiliza seis dilatadores curvos y el
de Portex Perfil que solo utiliza tres dilatado-
res rectos. La técnica con los dilatadores cur-
vos es la mas estudiada y extendida. A ella
nos referimos.

El procedimiento se realiza con sedacion,
analgesia local y relajacion muscular cuando
es necesaria. El paciente se coloca con el cue-
llo en hiperextension y por palpacion se eli-
ge el espacio entre el 1° y 2° anillos traquea-
les o bien entre el 2° y el 3°, en la linea media.
Se realiza una incision vertical medial debajo
del cartilago cricoides que se extienda apro-
ximadamente 1 cm, disecandose con tijeras
hasta que los anillos traqueales sean bien pal-
pables. Se utilizard luego el broncofibroscopio
para guiar la puncion traqueal por transilu-
minacion. El tubo traqueal se retira cefalica-
mente hasta una posicion que no interfiera
con la técnica. Se introduce la aguja consta-
tando con vision del broncoscopio su correc-
ta posicion medial en la traquea (Fig. 5). Lue-
go se avanza la funda de teflon y se retira la
aguja. La correcta colocacion medial de la agu-
ja es complicada y su control por broncosco-
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pio facilita enormemente este paso®®. A con-
tinuacion se avanza una guia de alambre al
interior de la traquea y se retira el catéter. Sobre
esta guia se introduce un dilatador que amplia-
ra la via y facilitara el paso de un catéter guia
de 8F que sirve junto con la guia de alambre
de guia para los dilatadores de modo que exis-
ta una doble guia reforzada para las dilata-
ciones seriadas.

Es importante controlar las marcas pre-
sentes en la guia de alambre, el catéter guia 'y
los dilatadores ya que estos tres elementos se
moveran como una unidad al ir realizando las
dilataciones sucesivas realizandose finalmen-
te una dilatacion de mas para permitir un
correcto paso del balon de la canula de tra-
queostomia. Una vez realizadas se colocara la
canula de traqueostomia sobre el dilatador ade-
cuado y con cuidado se introduce el conjun-
to en la traquea, retirando luego el dilatador,
el catéter guia y la guia de alambre en un solo
gesto. Comprobada la correcta colocacion de
la canula de traqueostomia se retira el tubo tra-
queal y se introducird de nuevo el broncos-
copio via nasal para revisar la correcta finali-
zacion del procedimiento (Fig. 5).

Uso del broncoscopio durante
el procedimiento

Se aconseja la no utilizacion de forma con-
tinua sino intermitente®®.Su utilidad maxima




es la transiluminacion traqueal para indicar el
sitio inicial de puncion y la constatacion de
la correcta colocacion medial de la aguja intro-
ductora®. Las ventajas son que evita la inser-
cion paratraqueal, la lesion de la pared pos-
terior traqueal y la puncion o dafio del tubo
traqueal®®. Una vez guiada esta fase inicial
puede utilizarse de forma intermitente para
constatar que la técnica de dilatacion progre-
siva es correcta y que no se estd lesionando la
pared posterior de la trdquea con los dilata-
dores. El control final también es aconsejable.

Aunque el uso del broncofibroscopio ofre-
ce las ventajas comentadas anteriormente, la
presencia del broncoscopio dentro del tubo
endotraqueal puede producir una reduccion
del volumen tidal e hipoxemia asi como hiper-
capnia, algunos autores recomiendan por ello
la monitorizacion de ésta®”.

Complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias y post-
operatorias son en general las mismas que
ocurren con el procedimiento quirtrgico de tra-
queostomia estandar, lo que varia es su fre-
cuencia. Son, en lineas generales: intubacion
paratraqueal, sangrado, neumotorax, enfisema
subcutaneo, hipoxia, muerte. Las complicacio-
nes tardias son: estenosis traqueal, granuloma
estomatico, luxaciones y fracturas cartilagino-
sas, fistula traqueoinnominada, fistula tra-
queocutanea, hemorragia tardia por sangrado
de granuloma o rotura de arteria innominada
o por fistula trdqueoesofagica y cicatriz depri-
mida en traquea con un resultado estético no
deseado. Segun algunos estudios tendrian una
incidencia de un 22 % las intra y postoperato-
rias y de un 9% las complicaciones tardias®?.
Segun algunos autores la incidencia de esteno-
sis laringe-traqueal seria de un 3,7 %.

En la mayor parte de la literatura las com-
plicaciones se dividen en mayores y menores.
Las mayores incluyen muerte, neumotorax a
tension, hemorragia mayor y descolocacion
del tubo con hipoxemia severa. Las complica-
ciones mayores son de 1-5% y las menores
del 9-14% segun las diferentes series®?40.
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Las complicaciones directamente relacio-
nadas con la introduccion del broncoscopio
son la desaturacion transitoria y la hipercap-
nia oculta“’. Para minimizarlas debemos uti-
lizar el broncofibroscopio de menor calibre dis-
ponible, evitar la succion por el broncoscopio
en lo posible asi como el tiempo en que el
broncoscopio esta introducido en el tubo endo-
traqueal. Algunos autores han sugerido la rea-
lizacion del procedimiento con mascarilla larin-
gea por estos problemas®2.

En lo que coincide la literatura es en la
menor incidencia de complicaciones con la
traqueostomia percutanea que con la técnica
quirurgica estandar.

Independientemente de la existencia de
las diferentes complicaciones, lo fundamen-
tal es poner atencion a los signos de alarma
durante el procedimiento. Asi, la dificultad
para introducir el dilatador puede indicar per-
foracion del tubo endotraqueal o falsa via
paratraqueal. El problema de sangrado pue-
de ser minimizado con epinefrina y lidocai-
na, evitando las venas superficiales y man-
teniendo una correcta tension arterial. Si
ocurre, no obstante sangrado moderado, debe
continuarse el procedimiento pues la intro-
duccion de la canula de traqueostomia tapo-
na el sangrado.

Es de utilidad para disminuir las compli-
caciones:

- Manguito del tubo traqueal deshincha-
do y aumento del volumen tidal del ventilador
para compensar la pérdida de volumen minu-
to y aumento de CO, durante la introduccion
del broncoscopio.

- Una incision cutdnea amplia que facili-
te la correcta palpacion de los cartilagos tra-
queales para no equivocar el sitio, y

~ Una angulacion del catéter guia de teflon
para prevenir lesiones en pared posterior tra-
queal®?.

La realizacion de la traqueostomia inme-
diatamente por debajo del cricoides o inferior
al tercer anillo traqueal conlleva mayor inci-
dencia de roturas cartilaginosas de cricoides y
de anillos traqueales®?.
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Contraindicaciones

En lineas generales son las siguientes:

- Bocio o distorsion en la anatomia del
cuello

- Inestabilidad clinica

- Infeccion dérmica

- Coagulopatias

- Necesidad de altos niveles de PEEP en
el respirador

- Necesidad de acceso de emergencia a
la via aérea

- Escasa experiencia en el método

Esta técnica, generalmente no se utiliza en
ninos y jovenes debido a la mayor elasticidad
traqueal que dificulta la introduccion de los
dilatadores, no obstante existen algunas publi-
caciones que obtienen buenos resultados tam-
bién en este tipo de poblacion®4.

CUERPOS EXTRANOS

La primera extraccion de un cuerpo extra-
no fue realizada por Gustav Killian en Fribur-
go en 1897. Utilizando un esofagoscopio extra-
jo un hueso de la traquea de un granjero
aleman, abriendo la era de la broncoscopia.

La aspiracion de CE es un problema poten-
cialmente mortal. En el adulto es menos fre-
cuente que en el nifo y puede permanecer
silente durante anos. Una vez establecido el
diagnostico su extraccion no debe retrasarse®
para evitar complicaciones importantes como
neumonia obstructiva, atelectasia persistente,
bronquiectasias, absceso pulmonar, empiema,
y otras mas precoces como hemoptisis o asfi-
xia.

Epidemiologia

Ninos

La aspiracion de CE normalmente ocurre
entre los 6 meses y 4 afos, con un pico de fre-
cuencia a los 2 anos y, segun algunas series
algo mayor en nifos que en ninas. A diferen-
cia de los adultos, no existe predileccion por
el arbol bronquial derecho. En el niflo ambos
son de similar tamano y el izquierdo no se
ramifica en un dngulo tan agudo“®. Los CE
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mas comunmente encontrados son vegeta-
les (frutos secos, semillas), o piezas de jugue-
tes, aunque los nifnos se pueden llevar a la boca
cualquier objeto. Incluso en un estudio de ninos
con maltrato se evidenciaron casos de sofo-
cacion con CE (Echandia, CA)“7.

Adultos

Mucho menos comun que en nifos, con
un pico en la séptima década. Son factores
predisponentes la edad avanzada, el sexo
masculino, la denticion pobre, el alcoholis-
mo, el uso de sedantes, desérdenes neurolo-
gicos, retraso mental, pérdida de conciencia
traumatica, procedimientos dentarios, mani-
pulacion de traqueostomas. La naturaleza de
los CE es muy variada. Se han encontrado
hasta restos de material quirurgico en rela-
cion con cirugias previas del arbol traqueo-
bronquial o cercanas a é1“84. El CE s6lido
que mas frecuentemente aspiran los adul-
tos es la carne. Puede dar lugar al llamado
sindrome coffee coronary, episodio de asfixia
o cercano a la asfixia durante la comida pro-
ducido por carne masticada de forma incom-
pleta. Mas frecuente en personas mayores
con problemas dentarios, disfagia o parkin-
sonismo. Se estima una incidencia de 0,66
por 100.000 habitantes.

Diagnostico

El cuadro mas sugestivo es la existencia de
un episodio de atragantamiento. En algunas
ocasiones éste pasa desapercibido, especial-
mente en adultos, retrasando el diagnostico.
Otros signos y sintomas asociados con la pre-
sencia de CE son: sibilancias, tros cronica,
hemonptisis, disminucion unilateral del mur-
mullo vesicular, hiperinsuflacion de un 16bu-
lo o un pulmon, atelectasias, neumotorax,
neumomediastino, enfisema subcutéaneo, neu-
monia recurrente, bronquiectasias, absceso de
pulmén, derrame pleural®”.

En ocasiones el diagnostico endoscopico
puede presentar dificultades. Por ejemplo, el
tejido de granulacion que compana a un CE
cronico puede simular tumores o quistes.



Técnicas de extraccion

La técnica de extraccion del CE depende
de su naturaleza y tamano, asi como de la edad
y situacion respiratoria del paciente. Los CE
organicos, sobre todo oleaginosos como los
cacahuetes, suscitan una reaccion inflamato-
ria severa, con formacion de abundante teji-
do de granulacion en pocas horas. Esto tam-
bién ocurre en la impactacion cronica de CE
afilados u oxidados.

Extraccion no endoscépica. En adultos
jovenes, sanos, con un CE pequeno, las manio-
bras posicionales (decubito lateral, Trende-
lemburg), pueden intentarse para expectorar
el CE espontaneamente. En nifios se han uti-
lizado broncodilatadores inhalados, drenaje
postural y percusion toracica. Algunos autores
sugieren que en ciertos casos podria realizar-
se una prueba conservadora, pero debe aban-
donarse en poco tiempo si no tiene €xito para
no demorar su extraccion.

Extraccion con BE El paciente debe estar
tranquilo. Si es necesario, con sedacion, y
una buena anestesia local. Si el CE es liqui-
do no se recomienda realizar lavado bron-
coalveolar pues podria extenderse. Es impor-
tante fijar el CE ya sea proximalmente (cestas
espirales, sondas de Fogarty, lazos metali-
cos) o distalmente (pinzas de cocodrilo,
etc.)®?. Extraccion con BR- La sangre y secre-
ciones proximales al CE se succionan cui-
dadosamente. Si el CE esta engastado en una
mucosa congestionada puede instilarse adre-
nalina. En los CE lisos y redondeados se tra-
ta de coger la mayor cantidad de volumen
posible, por lo que son preferibles las pin-
zas lisas. Se abren al méaximo y se cierran
con firmeza. La pinza con el CE se desplaza
hacia fuera hasta introducirse en la luz del
BR. Se extrae todo en bloque de la traquea.
Pare CE pesados, metalicos es util la posi-
cion de Trendelemburg. Las pinzas de coco-
drilo se utilizan para objetos afilados o irre-
gulares®9.

El BR permite la utilizacion del laser o crio-
terapia cuando el CE esta fijo o envuelto en
tejido de granulacion.

BRONCOSCOPIA TERAPEUTICA EN EL MANEJO DE LA VIA AEREA

Flexible versus rigida

Ambas técnicas pueden ser complemen-
tarias. Cada una aporta distintas ventajas y difi-
cultades.

En adultos y ninos mayores de 12 anos
puede utilizarse el BF de diametro externo de
4,9 mm o mayor. Es superior al rigido en CE
distales, pacientes ventilados mecanicamente
y con fracturas vertebrales, de mandibula o
craneales. No obstante, la técnica es a veces
dificultosa y en ocasiones no se logra la extrac-
cion, y hay que cambiar al rigido. En caso de
fallo de esta técnica habria que recurrir a tora-
cotomia. En ocasiones es preciso realizar un
traqueostomia de urgencia.

El BF permite la confirmacion de la pre-
sencia del CE ya que en un 50-80% de los
casos (segun las series), de nifos con histo-
ria tipica, no tienen CE en la via aérea. Apor-
ta importantes datos sobre la naturaleza y la
localizacion del CE. Facilita la eleccion del tama-
fno del BRy del tipo de pinzas de extraccion.
Permite revisar la via aérea postextraccion, en
busca de otros posibles CE o fragmentos resi-
duales.

Siel CE es organico, como semillas o vege-
tales, puede agrandarse por hidratacion y des-
pués iniciarse la putrefaccion, con inflamacion
severa de la mucosa. Seria mejor utilizar el BR,
al igual que cuando el CE tiene riesgo de frag-
mentacion al utilizar una pinza pequena.

El BR permite un mejor control de la via
aérea y manejo de complicaciones hemorra-
gicas. El instrumental permite extraer CE gran-
des. Suele realizarse en menos tiempo y con
mas comodidad ya que el paciente esta anes-
tesiado. El indice de éxito tras el primer inten-
{0 €s mayor.

Desde un punto de vista practico, se pue-
den hacer las siguientes recomendaciones en
relacion con la técnica de extraccion:

1. Adultos y ninos mayores de 12 anos: uti-
lizacion en primer lugar del BF con anestesia
local para diagnostico y extraccion si es posi-
ble, con la excepcion de CE que producen asfi-
xia, donde el broncoscopio rigido seria de elec-
cion.
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2. Ninos pequenos: clasicamente la extrac-
cion con broncoscopio rigido era de eleccion.
Hoy se tiende a utilizar el flexible en la mayo-
ria de las ocasiones®".

Cuando la sospecha de aspiracion de cuer-
po extrano es alta pero no se visualiza con el
broncoscopio rigido, el flexible debe pasarse
a través de su canal para inspeccionar la via
aérea distal.

Complicaciones

Describimos las mas tipicas de cada téc-
nica, aunque todas pueden producirse con
ambas.

Con la utilizacion del BF pueden producir-
se varios problemas durante los intentos de
extraccion:

1. El CE es empujado y se enclava distal-
mente.

2. Fragmenatacion e impactacion distal de
los fragmentos.

3. CE que producen importantes lesiones
inflamatorias y que estdn fuertemente impac-
tados en la pared bronquial sangran con faci-
lidad, pudiendo producirse una hemorragia
severa al intentar sacarlo.

4. Obstruccion bronquial por el aumento
de la inflamacion y la hemorragia.

5. CE puede soltarse y pasar al pulmon con-
tralateral.

6. Pérdida del CE a la altura del estrecha-
miento de la subglotis con riesgo de asfixia.

El endoscopista debe estar preparado para
realizar una broncoscopia rigida en caso de
fallo de la extraccion o complicaciones con
la flexible. El unico instrumeto preparado para
afrontar el sangrado es el BR. Una vez que estd
controlado el laser puede utilizarse para coa-
gular el lecho sangrante.

La utilizacion del BR da lugar a un por-
centaje de complicaciones entre el 2 y el 19%.
Ademas de las referidas anteriormente, pue-
den producirse:

1. Hipoxemia.

2. Broncoespasmo.

3. Laringoespasmo.

4. Edema laringeo.
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5. Arritmias cardiacas.

6. Perforacion de la via aérea con neumo-
torax o neumomediastino.

7. Fiebre y septicemia post-procedimiento.

Debe vigilarse al paciente durante los pri-
meros 15 minutos por la posibilidad de que se
produzca edema. La utilizacion de corticoides
previo a la broncoscopia rigida para prevenir
el edema subglotico postoperatorio no ha sido
validada. Si se produce se recomienda trata-
miento con corticoides parenterales y/o epi-
nefrina nebulizada. Algunos autores reco-
miendan el uso de un ciclo corto de corticoides
previa a la extraccion de cuerpos extrafos con
gran componente inflamatorio, engastados en
la pared®” bronquial, formando un tejido de
granulacion que sangra con facilidad (Marquete
CH y Martinot A). De esta manera se produci-
ria reduccion del componente inflamatorio
facilitando su extraccion.
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