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Resumen: Heck JR, Martins FK, Tsukazan MTR, Cristofoli V, Pipkin M, Silveira ML, Rios JO, Pinto JALF — Intubacién Orotraqueal con Tubo de
Doble Lumen por la via Retrograda.

Justificativa y objetivos: El manejo de la via aérea dificil en cirugia toracica es un asunto peculiar, debido a las exigencias de la ventilacién
monopulmonar con el uso de tubos de doble lumen. El auxilio de la broncoscopia flexible es de enorme importancia, sin embargo no siempre
esta disponible. El objetivo de este relato, es describir un caso de intubacién orotraqueal selectiva retrégrada en la ausencia de un equipo de
endoscopia especifico para el procedimiento.

Relato del Caso: Paciente con historial previo de retosigmoidectomia que fue ingresado para el abordaje quirtrgico de la lesién pulmonar por
toracotomia derecha. La evaluacién anestésica preoperatoria no revelaba particularidades ni en la historia clinica ni en el examen fisico. Después
de la induccién anestésica y ventilacién con mascara facial, en la laringoscopia derecha dos intentos de intubacién orotraqueal no tuvieron el
efecto esperado debido a una dificil visualizaciéon de las cuerdas vocales (Cormack-Lehane grado Ill). En funcién de la indisponibilidad de un
material especifico para la intubacién selectiva endoscépica, se optd por la técnica retrégrada utilizando un tubo de doble lumen. El paciente fue
desentubado en quiréfano enseguida que termind la operacion y no presentd complicaciones provenientes de la técnica alternativa.

Conclusiones: La intubacion orotraqueal selectiva retrograda fue una técnica alternativa minimamente invasiva de bajo coste, segura e incluso

extremadamente Util cuando no se cuenta con la ayuda de la broncoscopia flexible.

Descriptores: CIRUGIA: Toréacica; EQUIPO: Tubo traqueal; INTUBACION TRAQUEAL.
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INTRODUCCION

El manejo de la via aérea dificil siempre es una situacion
delicada para el equipo médico, porque el fallo en los pro-
cedimientos planificados puede causar hipoxia prolongada,
trayendo como consecuencia graves complicaciones. En
cirugia torécica, la intubacion orotraqueal selectiva para la
ventilacién monopulmonar, complica mas el asunto, porque
exige una habilidad mayor por parte de los anestesiélogos
para manejar los tubos de doble lumen . La broncoscopia
flexible se ha convertido en una importante herramienta para
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la mayoria de los casos. Sin embargo, al no estar disponible,
a veces se puede justificar su uso en los procedimientos al-
ternativos 2.

El objetivo de este relato, fue describir un caso en que se
uso la intubacion orotraqueal selectiva retrégrada, que fue
efectiva, barata y segura. Se le considera una importante téc-
nica alternativa.

RELATO DEL CASO

Hombre de 51 afios sometido a la retosigmoidectomia por
neoplasia maligna hace dos afios, que fue ingresado para el
abordaje quirargico de una lesién expansiva en el lobo inferior
del pulmén derecho, probablemente de origen metastatico.
La evaluacién anestésica preoperatoria no indicé ningun fac-
tor predictivo de la via aérea dificil ni historial médico anterior
en el examen fisico.

Se realizé la induccién anestésica con tiopental (5 mg.kg™)
y cisatracurio (0,20 mg.kg™"); posteriormente se precedi6 a la
ventilacién por mascara facial con una mezcla gaseosa de
oxigeno e isofluorano por 3 minutos, tiempo adecuado para
la relajacion muscular para la intubacion traqueal, en la dosis
utilizada. En la laringoscopia derecha, la epiglotis permanecia
sin movimiento y estaba sobrepuesta a la glotis, imposibilitan-
do la visualizacién de las cuerdas vocales (Cormack-Lehane
grado lll). De ese modo, el paciente volvié a ser ventilado
bajo méascara. El segundo intento de intubacién tampoco tuvo
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INTUBACION OROTRAQUEAL CON TUBO DE DOBLE LUMEN POR LA ViA RETROGRADA

Figura 1 — Intubacién Orotraqueal Selectiva Retrégrada.

(A) Puncioén traqueal. (B) Introduccién de la guia metdlica. (C, D) Via
izquierda del tubo de Carlens avanzando por la guia metalica hasta la
interrupcion de su trayectoria. (E) Tubo rotado en primer lugar a 180°
en sentido anti horario y después (F) 90° en sentido horario.

éxito. Optamos entonces por la intubacion orotraqueal retro-
grada.

Después de una adecuada exposicion y asepsia de la re-
gion cervical, se palp6 la membrana cricoides. En la puncion
traqueal, se us6 un kit de catéter mono lumen de puncion
venosa central 8. La puncién traqueal se hizo por medio del
conjunto aguja mas jeringuilla conteniendo 2 mL de suero fi-
siologico. Las burbujas aéreas nos garantizaron que se habia
alcanzado la traquea. La aguja fue guiada en sentido craneal
y la guia metalica introducida hasta que fuese exteriorizada
por la boca. La extremidad caudal de la guia se prendié con
una pinza hemostatica junto a la region cervical. La extre-
midad craneal, a su vez, fue traspasada por medio de la via
izquierda (brénquica) del tubo de Carlens n°37. Se estir6 la
guia en sus extremidades, el tubo se insert6 hasta la inter-
rupcién de su trayecto, sefial de que la porcion distal del tubo
habia alcanzado la regién en que la guia metalica se intro-
dujo por la via aérea. En ese momento, se retir6 la guia, y el
procedimiento continué como una intubacién selectiva habi-
tual 4. Mientras continudbamos con el tubo, se le efectué una
rotacion, primero a 180° en sentido anti horario para facilitar
el paso del gancho por las cuerdas vocales, y después una
rotacion de 90° en sentido horario (Figura 1). La interrupcién
de la progresion nos sugiri6 un adecuado posicionamiento
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del gancho en la carina traqueal, lo que se confirmé tanto por
la auscultacién pulmonar como por la capnografia, especial-
mente cuando no se tiene acceso a la broncoscopia flexible.

La cirugia no presento intercurrencias. La desentubacion
fue realizada en quiréfano inmediatamente después del tér-
mino del procedimiento. El paciente no present6é complicacio-
nes como consecuencia de la técnica alternativa de intubacion,
recibiendo alta al cuarto dia del postoperatorio en buenas con-
diciones clinicas.

DISCUSION

La garantia de una via aérea segura es una de las directrices
béasicas de la Anestesiologia. En la mayoria de los casos, el
procedimiento de intubacién orotraqueal evoluciona sin pro-
blemas, pero en algunos casos, es posible que nos enfrente-
mos con una via aérea de dificil manejo. Por tanto, eso nos
exige a los anestesistas que nos familiaricemos con las téc-
nicas alternativas de intubacion orotraqueal, porque ninguna
de ellas parece ser superior o eficaz en la totalidad de los ca-
sos. Las principales técnicas utilizadas son: la laringoscopia
derecha, retrograda y guiada por broncoscopia flexible.

En razén de no existir una definicion consensual de la via
aérea dificil en la literatura y con la finalidad de unificar el len-
guaje de los expertos en la medida en que los resultados pue-
dan ser confrontados con mayor fidelidad, la American Socie-
ty of Anesthesiologists definié una via aérea dificil, como la
situacion clinica en que el anestesista, ya debidamente en-
trenado, encuentra una dificultad en ventilar al paciente con
mascara facial, una dificultad en realizar la intubacion traque-
al o las dos situaciones a la vez 5.

En los abordajes quirargicos del térax, la ventilacién mono-
pulmonar, ademas de proteger el pulmén dependiente, per-
mite una buena exposicion del campo quirdrgico y un menor
traumatismo del parénquima pulmonar durante su manipula-
cion, lo que justifica el uso de tubos selectivos de doble lumen ',
Las toracotomias en que no se logra un colapso pulmonar
ipsilateral, requieren sin duda mas tiempo de cirugia y tiene
un campo operatorio inadecuado. Por lo tanto, la via aérea
dificil en una cirugia toracica es una situacién todavia mas
compleja. Ademas de la obtencién de una via aérea segura,
el equipo de anestesia, preferentemente, tiene que realizar
una intubacion selectiva para contribuir con la planificacion
del equipo y cirugia. Esas situaciones exigen experiencia y
un entrenamiento adecuado.

En el presente trabajo, hemos descrito un caso en que la
intubacién orotraqueal retrograda selectiva se indic6. Y a pe-
sar de la amplia experiencia y de las rutinas bien establecidas
en broncoscopia flexible para la intubacion orotraqueal usual,
no estaban a disposicion materiales especificos para el po-
sicionamiento de los tubos de doble lumen por endoscopia.
Asi, y después de dos intentos sin éxito de laringoscopia de-
recha, realizadas en condiciones ideales y por un profesional
con experiencia, optamos por el procedimiento alternativo.

Aunque sea bastante eficiente y menos invasiva, la técnica
con la ayuda de la broncoscopia flexible presenta algunos
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problemas para su ejecucion. La intubacién selectiva por via
endoscOpica necesita materiales que son muy caros: tubo
de doble lumen hecho de polivinil con luz grande e incluso,
un broncoscopio flexible de pequefio calibre. Es importante
observar que el desgaste de las fibras 6pticas causado por
la trayectoria del tubo, puede perjudicar el aparato hasta el
punto de dejarlo sin funcionar 7-8. Aunque esté bastante difun-
dida, la endoscopia todavia es una tecnologia cara, a la cual
no tienen acceso muchas instituciones y sistemas de salud,
principalmente en los paises en desarrollo. En la literatura, no
hay ningun tipo de investigacion global sobre la accesibilidad
a la intubacion orotraqueal guiada por broncoscopia flexible
en los servicios de cirugia toracica. En la institucién en que
se realiz6 el procedimiento, no habia un broncoscopio flexible
fino lo suficiente para pasar a través de un tubo de Carlens,
que es un tubo rigido y de luz pequefia, siendo por lo tanto
inadecuado para la endoscopia °.

La complicacién mas comun relacionada con la técnica re-
trégrada es el dolor de garganta, que ocurre en un 60% de los
casos. Las complicaciones de mayor importancia clinica son
raras, entre las cuales podemos citar: la infeccién de partes
suaves (o menos rigidas), hematoma, hemorragia, enfisema
subcutaneo, neumomediastino y traumatismo de la via aérea
superior 410,

La importancia de este relato, fue porque mostrd que el
manejo de la via aérea dificil estd extensamente documen-
tado en la literatura, pero hay una escasez de material en lo
que se refiere a esa situacion frente a la ventilacién monopul-
monar con el uso de tubos de doble lumen, especialmente
cuando no se tiene acceso a la broncoscopia flexible.

Asi, el acceso retrogrado estaba mas al alcance. El proce-
dimiento fue evolucionando sin complicaciones, siendo una
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técnica de intubacién alternativa minimamente invasiva, se-
gura y de bajo coste.
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