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Indicaciones y Técnica de Ja Anestesia Endofraqueal &
POR EL

Dr. Antonio Sartori

Profesor suplente de Frsiologia v anestesista del servicio de arigia del Prof. Allende. ¢

GENERALIDADES E HISTORIA — -

En todo enfermo que es sometido a una interveneién guirir-
gica, cualguiera que sea ol método anestésieco usado, no se debe ol
vidar gque una buena ventilacién de sus pulmones, garanten a su
vez Una oxigenacién adecuada de la sangre gue los atraviesa, ase-
gurando. por lo tanto una respiracidén interna adeeyada vy SHfieieni
te. De ranera que cuando reeurrimos a la anestesia endetragueal,
no perdemos de vista la linalidad tan Gtil, de la ventilaeién su-
ficiente de los pulmones con la mezela anestésica.

Parece que Fine y Dessault en 1800 fueron los primeros en
usar este método. Sin embargo, mucho tiempo después, en 1910,
Meltzer y Auer (1), usan la anestesia y la insuflacién intratraqueal.

Elsberg (2) en 1911, se ocupa del valor de 1a anestesia endo-
traqueal con éter y las insuflaciones de aire.

Magill (3) (1920) refiere la téenita para la anestesia endotra-
gqueal. Guedel y Waters {4) (1928) dan detalles técnicos, deseriben
un nuevo catéter y el manguito insuflable. Flagg (5) (1932) entre Ia

(®*) Clase practica dictada en el tercer curso de perfeconamiento quirtirgico,
dirigido por el Profesor Juan M Allende. — 6 de Julio 1940
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Jescripeifn téenica se oeupa preferentemente del uso del laringos-
dopio. Corylles (6) (1932) deseribe un método eombinado de anes-
tesia endotraqueal ¥ aspiracién en la cirngia de térax (Toracoplas-
tia en la tuberculosis pulmonar).

VENTAJAS DEL METODO. —

1°, Se dispone de una perfeeta via de aire, entre los pulmones
del paeciente ¥ el aparato de anestesia.

27, No hay que temer la obstiuecién del eonduectc aéreo por
causg alguna.

3°. El control de los volimeénes de oxigeno vy anhidrido earbé-
nico, que se encuentran en el dircuito, estd mis a la mano
del anestesista, de tal suerte que la anoxia y el shock pox
esa callsa no se producen.

4°  Hay gran quietud respiratoria, con silencio abdominal su-
ficiente, '

5°, El apestesista puede estar relativamente alejado del campo
operatorio, 1o cual en clertas operaciones es m'dispensable.

6°. Se puede instituir la respiracién artificial sin mds tréamites
y con la mixima eficacia. '

7°. Con la intubacién se evita la posibilidad de entrada en Ia
tréquea de cuerpos exirafiog, sangre o mueus.

82, Puede efectuarse sin difienltad la aspiracion de las seerecio-
nes del arbal tridgueo-brongquial

9°. TFn casos especiales, no hay que temer el peligro del colap-
go traqueal. '

10°. El pulmén es ventilado, hasta eierto punto, a voluntad det
anestesista, se puede impedir el eolapso pulmonar, dando
cierta presidén a la mezcla anestésica.

DESVENTAJAS, —

Son més aparentes que reales, se deseriben en general:
1°. Ei peligro de traumatismos de los érganos, a través de los
cttales se pasa el laringoseopio o el tubo (labios, dientes, pa-
ladar, laringe, éte.).
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2°, La necesidad de adiestramiente en el manejo del mstrumen-
tal adecuado. '
Con todo, no ereo puedan considerarse como desventajas, cues-
tiones que sélo significan idoneidad v precauciones en el modus
operandis.

INSTRUMENTAL. —

Los tubos que se usan para la mtubacién, son en general de
goma, con clerta rigidez, que asegure mantener su forma una vez
colocados en la triquea. Su longitud y grosor es variable, segin
que sea destmmado para un nifio o un adulto, ¥ por otra parte, si
la intubaeién va ser hecha por via nagal o bucal. A este respecto
James Thomas (7) hace un distingo enfre los términos endo-
traqueal e intratraqueal, y los propone para significar diferentes
procedimientos: el prmero lo usa cuando la sonda es pasada a
través de la nariz v el segundo euando la intubaeidn se hace por
1a boes.

Por su parte Hargrave (8), deseribe un método directo y un
métado indirecto, seglin que el tubo se introduzea por la boea o
por la nariz. (Fig Ne. 1)

En nuestro sentir, los términos endotriqueal e mtra,tra,queal
gon smdénimos y por lo tanto sigmifican una misma cosa v pueden
usarse indistitamente, sea que la intubacién se haga por 1a, boes,
o por la nariz

Existen tubos que en su pared va ineluida una espiral de ace-
ro, de tal manera que s no aplastamiento gqueda agegurado

Eoryllos (6) usa un tubo espeeial metilico, con dos porcio-
nes rigidas en los extremos y una flexible en el medio, el aparato
iluminador, puede reiirarse, una vez que el tubo ha sido eolocado
en la tréquea. .

En los lactantes puede mmprovisarse una sonda Nélaton o
con alguna de las usadas en urologia.

A los tubos destinados a la via oral, se les coloea un mandril
de celuloide que se improvisa con una comin aguja de las que
se usan para tejer lana, la cual se puede encorvar conveniente-
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mente bajo la aceién del calor. El mandril da a la sonda, la ri-

gidez suficiente para que, una vez a la vista la glotis, pueda
ger introducida directamente, sin ayuda de pinzas especiales.
1y 2 dela Fig. N° 1),

Es indigpensable el use del laringoseopio, cuyos modelos son
muy variades. eunalgquiera. puede servir; por nuesira parte hici-
mos construir un mddelo, que nos sirve admirablemente bien ¥
que nos resulié bastante econdémico. (Fig. N° 2). Cuando se ne-
cesita una obstruccién completa entre el tubo y la triquea se
usard el manguito insuflable de Waters. (5, Fig. N°. 1).

Es neeesario preparar una terunda de gasi atada al extremo
de un hile, la cual se colocari entre las arcadas dentarias, eon
el objeto de gue el tubo no sea mordido por el enfermo, con este
fin puede disponerse de un abre-boca Todo el instrumental puede
esterilizarse con aleohol o con alguna solucién desinfectante, na-
turalmente que después de haber side todo bien limpiado con
agua y Jjabhén,

La Figura N°. 1 muestra los tubos usados por nosofros.

MEDICACION PRE-ANESTESICA. —

Diremnos en primer lugar, que la preparacién del enfermuo.
que serd intubado varia bastante segiin los autores. Asi, por
ejemplo, Flagg en sus primeros tiempos, hacia morfina.atropina
45 minutos antes de la operaeién; pero después, a causa, prinei-
palmente, de que la morfina deprime la respiracién, se abstiene
de hacer medicacidn previa. '

Griffith (9) que trabaja en Montreal, hace una buena medi-
cacién previa. una hora, y media hora antes de Ia anestesia hace in.
vecciones de morfina o hyoseina; esto no nos dehe extrafiar, pues
to que el autor usaba eomo anestésico el etileno, en una época en
que todavia no se usaba el Cielopropano {antes de 1928},

Coryllos (10) usando anestesia endotraqueal sobre todo en ci-
rugia de térax, hace la intubacién previa cocainizacidén de la fa-
ringe ¥ de la laringe, eon solucién al 10 % seghin la téenica de
Jackson. Una vez el tubo eolocado en la triquea, se procede 2
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efeetuar la anestesia general; de tiempo en tiempo se puede as.
pirar los materiales segregados que se acumulan en exceso, para
lo cual usa una sonda uretral o prostatica.

En los casos en que se usard eomo anestésieo general el evi-
pan sodieo endovenoso también se hace la intubagién en la mis-
ma forma sobre todo en los enfermos cuya espeetoracmn dl&l‘ld
pasa de 20 e.c. 7

Tuohy (11), de la Mayo Clinje, hace 1a noche antes de la ope-
racién pento-barbital s6lico; a la mailana siguiente una nueva. do-.
sis de pento-barbital y 45 minutos antes de la anestesia, morfina
atropina, y finalmente, antes de comenzar, practica un spray del
nago-faringe con solucién de coeafna al 10 %.

Knigh, (12) en la citugia de térax, hace la intubacién, bajo
anestesia general por una inyeceién endovenosa de pentotal-sédico
¥ luego eonfglnua la anestesia general por 1nhal|§.clon de ¢ielopro-
pano.

 Digby Leigh (11) usa la avertina como medicacién de base para
la intubaeién en casos de operaciones sobre el paladar.

Por nuestra parte, al practicar la anestesia endotraqueal, he-
mos usado casi todos los procedimientos de medicacién pre-anes:
tésicos,

Eucodal-atropina una hora antes casi siempre, a veces se ha-
eta una nueva media dosis, media hora antes. Kn algunos ecasos
de abscesos de pulmén, hicimos la Intubacion anestesiando la fa- ;
ringe-laringe con solucién de pantoeaina, La averting también
fué usada en algnnos casos de operaciones, en la cara, boca, 6r-
bita, crdneo. Nuestra opinién es de que cada caso decidird la me-
dicaeién previa, de acuerdo, en primer lugar, a las condiciones
del enfermo y en segundo lugar, al tipo de operacién a realizar. .

TECNICA DE LA INTUBACION. =

Si se ha hecho medieacién previa con eucodal-atropina, que
es lo més ecomibn, se induce lg anestesia general eon protészido
de azoe, y después se profundiza con cicloprepano o éter; a este *
respecto diré que como se hace necesario llevar la anestesia a un .
plano bastante profundo, el cicloprepano, no estd exento de peli- °

¢
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gros, por eso, quizés sea preferible desp®és de la indueeidn co:
protéxido o c¢icloprepano, profundizar la anestesia agregando ¢
s mezela cierta proporeidn de éier.

Un detalle téenico de importancia, es no incluir ¢n el ecir-
cuito el filtro de cal sodada, en los primeros momentos y atin més,
agregar a la mezcla cierta proporeisn de anhidrido ecarbémico:
en esta forma las cuerdas vocales se colocan en abduccién v la
abertura de la glotis es méxima, esta situacién se puede esque-
matizar en la Fig. N°. 3 sacads del trabajo de Guedel (4).

Otro detalle importante, es la posicién de la eabeza un poco
elevada sobre el plano de la mesa, pero la linea que une la pun-
ta de la nariz ¥ el mentin debe quedar paralela al eje del cuer-

2 po.
Intubacion a través de la nariz. —

Usamos los llamados tubos naso-endotragueales (6 y 7, Fig.
°. 1) o sino stmplemente Ios de Magill (3), la punta debe es-
ta,r perfectamente lubrmficada.

Se lleva la anestesia hasta el plano necesario, gencralmente
hasta gue la mandibula pueda luxarse con facihidad. Se retira
la careta y con toda rapidez se pasa el tube a través del orifi-
¢io nasal elegido y se empuja hasta el rinofaringe, en. este mo-
mento si la punta va en direceién a la abertura de Ia glotis se
- notard, por la fuerza con que el aire entra ¥ sale por el tuho, en
este caso seguiremos empujando y enseguida la punta habrd Ile-
gado a la trdquea. Si se ha usado el tubo naso-endotraqueal la
anestesia puede ser contimuada aplicando nuevamente la eareta
sobre la cara del enfermo Pero si es el de Magill, por ejemplo,
mediante un intermediario metdlico, se conectard eon el aparato
de anestesia Para conseguir un sistema cerrado serd necesari)
obstruir la hoeca y ¢l otro orificio nasal, En el 60 % o mis de los
casos la sonda entra directamente en la triquea y queda en su
sitio como puede verse en las Figs. N° 4 y b. $i ast no lo hiciera
¥ tomara una mala via, es decir que fuera haeia el eséfago o sino
hacia adelante sobre el suréo gloso-epiglético, en estos casos pue-
de intentarse retirarlo un poec para volverla a introdueir; pe-
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o Th 10 mas practico, es abrlr la beca del enferme, introducir el
. la,r 1goséopio v con la pinza de Magill tomar la punta del tubo
"e introducirlo en la glotis que se presenta a nuestra vista. Las #
guras 4 ¥ 5 muesiran el tubo eolocado en la triquea.

Intubaciéon por via bucal. —

En estos casos la posicién de la cabeza del enfermo tiene la
mayor 1mportancia. Rélajada la mandibula, se refira la cavet, "
ge coloea enfre las arcadas dentarias del lado izquierdo una to:i:
runda de gasa para que el tubo no sea mordido una vez que hays:
sido colocado. Con la boca entreabierta se separan los labios, se’
protejen los dientes y se mtroduce con sunavidad 6l laringoscopio, !
tratando de separar la lengua hacia la izquierds, prendiendo lg
lamparita, lo primero que se ve, es la punta de la epiglotis, 1a
enal debe ser enganchada por la punta de la espétula del larin.
goscopio, por detris de la epiglotis se ven las cuerdas vocales
que delimitan la glotis; aprovechando un movimiento inspiratorio
en que la abduceién de las euerdas ¢s méxima, el tubo &s introdu:
cido con suavidad en la Lragues ; esta introduceién puede efectuar
se guiando el tubo eon la pinza de Magill o smmo con sn mandri
(2, Fig. N°. 1} el cual se reiirard inmediataniente para que pueda
ser conectado con el aparato de anestesia, 81 se usa el manguito
insuflable, (5, Fig. N°. 1) en este momento se lo insufla con una
Jeringa de 10 ec. a través de un tubito delgado el gue se obstrui
r4 eon un elip o eon una pinza. Bn otros casos se puede tapona
bien la faringe con gasa o algodén y entoneces se dispone también
de un sistema eerrado, Cada caso regird la conducta a seguir y ser
por otra parte®segln la regién donde se opera.

Generalmente en los primeros momentos que s1guen a la mntu.
bacién, el paciente deja de respirar, “esta apnea dura aproximada
mente unos 30 segundos, pasados los cuales, se reanuda la respi-
raelén. A veces vielentos espasmos respiratorios siguen a la wnfn- .
bacién, afortunadamente duran poco tiempo y todo entra en or :
den. En estos casos, es Gtil imprimir a la bolsa mezcladora coni-
presiones ritmicas, con el objeto de hacer un poeco de respiracidn
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La agpiracién de mucosidades sangre, etc. se realiza, antes
de la intubacién, durante la anestesia ¥ una vez terminada cuan-
do se va a retirar el tubo En primer lugar, antes de intentar co-
jear el tubo se hace a veces indispensable, limpiar bien la cavi-
ait bucal y faringea,; para lo enal debe tenerse a mano siempre
n aparato de aspiracidén que funcione hien.
Durante la anestesig, si el easo lo requiere, deberi pasarse
por dentro del 'endotraqu'eal ofro tubo conectado eon el aspirador,
i esta forma se limpiard de secreciones la traquea; este procedi-
miento es sobre todo muy Giil en los casos de tuberculosis pul-
onar o de supuraciones pulmonares Hsta aspiracién llena una E
doble finalidad, por una parte deja expedita la via para que se
‘haga una buena ventilacién pulmonar y por otra parte elimma ma-
terial que deé otra manera quedaria acumulado en el drbol trdqueo-
bronqual ¥ podria ser la causa de complicactones en el post-ope-
ratorio, por eJemplo, la aparicién de atelectasia

Lia aspiracion al final de la anestesia, se pracilea en primer
Iugar, schre la hoea y la farmnge, ¥ luego el proplo tube se co-
necta al aspirador y se retira suavemente, sin hacer esfuerzo pars
veneer obstdeulos, en esta forma se barre de mucosidades todo
¢l trayecto que recorre la punta del tnbo al ser retirado.
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INDICACIONES, —

1°. Operaciones sobre la cabeza en generil

2°. Cuando se deba operar en la boeca, para resecar un maxi-
lar, reconstruir un paladar, labio leporme, ete.

3°. En la amigdalectomia, en sujetos cbesos;, que tienen boea :
pequefia y farmge profunda. ‘ :

4o, Operaciones sobre la mastoide, senos, ojos, cara, cerebro.

5. Cuando el paciente es colocado boea-abajo o cuando du-
rante el acto operatorio se le va a cambiar de posicidn, s

6°. Operaciones en el cuello, que puedan dar lugar a tironea-
mientos sobre la traquea o cuandg se sospeche una tragueo
malasia ¥ se tema un eolapso tragueal.

7°. En la tiroidoctomia -

8. En operaciones plisticas sobre el torax como tratamiento
de la tubereunlosis pulmonar

9°. En operaciones irtratéricicas, cuando se va a practicar
una neuméctomia, se puede limitar la anestesia al pulmon -
sano segin. la téeniea propuesta por Waters. (15).

10° Cnando se quiere evitar que el pulmén se colapse, en es -
808 ef que se abre la pleura, '

11°. En operaciones prolongadas, a sujetos en malas condieio-
nes El shock post-operatorio es bastante raro cuando se
procede con esta téeniea.

12°. Cuando la histoma cliniea del Su;&to revele la posibilidad
de espasmos laringeo.

CONTRAINDICACIONES. -

1* Cuando no es indispensable la anestesia endotraqueal y
la instrumentacién por sf constituye un riesgo.

20 Casos de inflamacién aguda de la laringe o tejidos adya-
centes

3  (Cuando la anestesia profunda esti contra-tidicada.

3

NUESTRA PRACTICA —

Nosotros hemos practicado la anestesia endotraqueal, en ca:
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os de operaciones en la boea, resecciones de maxilar Dot timores,
steomiélitis del mismo, tumores de la érbita, en tiroidectomias,
peraciones sobre el eréneo, sobre el cuello, en abseesos del pul-
- mén, quistes hidatidicos del pulmén y en las toracoplastias.

- CONCLUSIONES, —

1°. 8e debe practicar la anestesia endotraquesl todas las ve
ces que creamds que el enfermo plieda beneficiarse de su
aplicacién,

2°. Cada vez que podamos dar méis comodidad al e¢irujano,
alejindonos un tanto del campo operatorio.

3°. Su téenica es sencilla y enalguier persona responsable pue-
de adquirirla en poco tiempo.
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FIGURA N° 1

1~ Tubo endotraqueéal con sa mandrl listo para sex colocado-

2—Mandul de celuloide, cuya forma se obtiene a voluntad; el cupl da al tubo |
la rigidez necesaria para poderlo introducir a través de la glotis éon toda fa- |
cilidad, : :

3 —Tubo endotraqueal con mianguito msuflzble. soldado

4 — Tubo de Magill coi manguito de Waters mnsuflade.

5 — Manguito de Waters,

6 v 7— Tubos naso-endotragueales de drfirentes tamahos para ser colocados por
el orificio nasal derecho )
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FIGURA N° 2

Laringoscopro construfdo por Battist1 ¥y que su uso se adapta perfectamente para
; todas las edades.

FIGURA N° '3

Posic1on de las cuerdas vocales en la apnea durante la anestesia etérea
A —Con una cantidad de anhidrido carb6nico normal o inferior al normal
B — Con cantidades de anhidrido carbénico muy por encima de las afras normales.
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traqueo

FIGURA N° 4

Tubc naso-endotragueal colocado en su §itio a través del onficio nasal derecho.

FIGURA N° 5

‘Tubo de Magill colocado por via nasal, listo para ser conectado con €l dparato de
anestesia
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FIGURA N°. 6

Disposicién del laringoscopio ¢ ntroducctéo del tubo endotragueal por via bucal.






