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REPORTE DE CASOS

Intubacion de paciente despierto
con fibroscopio rigido bajo sedacion
con remifentanil

Rigid fiberscope intubation of a patient
awake with remifentanil sedation

Juan Carlos Bocanegra*, Angela Maria Rios Medina**, Oscar David Aguirre Ospina***
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RESUMEN

Introduccion. Al elegir el manejo de un paciente
con via aérea dificil, conocida o sospechada, es
importante plantearse alternativas de interven-
cién. Varios algoritmos de manejo, recomiendan
la intubacién con paciente despierto, con larin-
goscopia directa o instrumentos épticos. Los esti-
letes rigidos y semirrigidos son dispositivos Opti-
cos desarrollados para el manejo de la via aérea
dificil, que han mostrado ser rapidos, atraumdti-
cos y confiables.

Objetivos. Describir el uso de diferentes estrate-
gias de abordaje de la via aérea dificil en el es-
cenario de cirugia urgente, al utilizar como una
de las opciones de manejo el dispositivo Airway
RIFL (rigid intubation fiberoptic laryngoscope).

Metodologia y resultados. Este es el caso de
un paciente de 69 anos, llevado de urgencia a
cirugia para hemostasia de lesién neopldsica en

SUMMARY

Introduction. When choosing the appropriate
management for a difficult airway patient, either
established or suspected, several intervention op-
tions should be considered. Some management
algorithms recommend awake intubation under
direct laryngoscopy or optical instruments. Rigid
and semi-rigid stylets are optical devices develo-
ped for managing the difficult airway that have
proven to be fast, non-traumatic and reliable.

Objectives. To describe the use of different
strategies to approach the difficult airway in an
emergency surgery, using the Airway RIFL (rigid
intubation fiberoptic laryngoscope) as one of the
options.

Methodology and results. This is a case of a
69-yr old patient admitted to the ER for hemos-
tasis and surgery of a chest neoplasia. The pa-
tient was considered a difficult airway patient

* MD. Especialista en Anestesiologia y Reanimacion, Hospital SES de Caldas. Manizales, Colombia bocanegra67@

yahoo.com.

*x MD. Residente de Anestesiologia y Reanimacion. Universidad de Caldas. Manizales. Colombia.

ok MD. Residente de Anestesiologia y Reanimaciéon. Universidad de Caldas. Manizales. Colombia.



Rev. Col. Anest. Agosto - octubre 2010. Vol. 38 - No. 3: 395401

térax, considerado como via aérea dificil por an-
tecedente de multiples resecciones de lesiones
tumorales y radioterapia en via aérea, con secue-
la de marcada deformidad facial. Intubacién con
estémago lleno. Se plantea como primera opcién
en el manejo de la via aérea el uso de anestesia
tépica, sedacién con remifentanil y laringoscopia
directa, lo cual no es posible por limitada apertu-
ra oral: se intenta en tres ocasiones intubacion
nasal, la cual es fallida. Se decide intubacién
con el dispositivo Airway RIFL, la cual es exi-
tosa.

Conclusiones. Dentro del enfoque del paciente
considerado como via aérea dificil, contar con va-
rias estrategias de manejo, la analgesia local y
la sedacion, permiten una excelente colaboraciéon
por parte del paciente y una rdpida intubacién
orotraqueal con fibroscopio rigido, incluso en es-
cenarios de urgencia.

Palabras clave: Intubacién intratraqueal, dis-
positivos Opticos, anestesia, sedacién cons-
ciente, neumonia por aspiracion (fuente DeCS,
BIREME)

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 69 afnos, programado en
cirugia de urgencia para realizacién de hemos-
tasia directa de lesion tumoral sangrante de 10
cm por 10 cm, en hemitérax derecho anterior.
Ultima ingesta alimentaria, una hora antes de
ingresar a cirugia.

Antecedentes personales: hipertension ar-
terial cronica en manejo con enalapril 20 mg
cada 12 horas, tabaquismo pesado hasta hace
siete anos, Cancer basocelular en maxilar, ma-
nejado con: cirugia de reseccién primaria en
varias ocasiones, con recidivas y necesidad de
realizacion de maxilectomia, reseccién de piso
de orbita, de cornetes, de labio, de encia y de
paladar. Adicionalmente, aplicaciéon de radio-
terapia por diez sesiones. Con abandono tera-
péutico desde hace un ano. Paraclinicos preo-
peratorios asi: hemoglobina 9 gr/dl, plaquetas
120.000, tiempo de tromboplastina 15,4/10,4.
Electrocardiograma: Hipertrofia de ventriculo
derecho (Figura 1).

because of a history of multiple tumor resections
and radiotherapy in the airway, resulting in a
notorious facial deformity. Intubation on a full
stomach. Topical anesthesia was considered the
first choice for airway management, remifentanil
sedation and direct laryngoscopy but this is not
possible due to a limited oral opening: three nasal
intubation attempts were made but failed. Then it
was decided to use the Airway RIFL device and
the procedure was successful.

Conclusions. When dealing with a difficult
airway patient, having several management
strategies at hand, local anesthesia and seda-
tion, allow for excellent patient collaboration and
a fast orotracheal intubation using a rigid fibers-

cope, even under emergency situations.

Keywords: Endotracheal intubation, optical de-
vices, anesthesia, awake sedation, aspiration
pneumonia

CASE DESCRIPTION

A 69-yr old male patient, scheduled for emer-
gency surgery for direct hemostasis of a 10 cm
by 10 cm bleeding tumor lesion, in the anterior
right hemithorax. Last meal was one hour prior
to admission for surgery.

Patient’s History: chronic high blood pressure
managed with enalapril 20 mg every 12 hr; heavy
smoker until seven years ago, maxillary basal
cell carcinoma treated with primary resection on
several occasions, relapses and need to perform
a maxillectomy, resection of the orbital floor,
turbinates, lip, gum and palate. Additionally,
10 sessions of radiotherapy were administered.
Therapeutic management had been stopped one
year ago. The pre-operative paraclinical tests
were as follows: hemoglobin 9 gr/dl, platelets
120,000; tromboplastin time 15.4/10.4. EKG:
right ventricle hypertrophy (Figure 1).

Physical examination with the patient awake-
BP: 90/50, HR: 86 min y RR: 18 min. Marked
facial deformity with soft tisue discontinuity in
the right maxillary area, limited mouth opening
of 1.5 cm. 10 cm x 10 cm exophytic chest lesion
with moderate active bleeding (Figure 2).



Figura 1: Electrocardiograma

Figure 1: EKG

Examen fisico consciente, TA: 90/50, FC: 86
min y FR: 18 min. Marcada deformidad facial,
con pérdida de continuidad de tejidos blandos
en zona maxilar derecha, apertura oral limitada
de 1,5 cm. Lesion exofitica localizada en torax de
10 cm x 10 cm, con sangrado activo en modera-
da cantidad (Figura 2).

INDUCCION ANESTESICA

Aplicacion de anestesia topica con lidocaina al
2 %, en boca y orofaringe. Posteriormente, inicio
de infusion de remifentanil a 0,1 mcg/kg/min,
manteniendo respiracion espontanea, sin po-
sibilidad de aplicar laringoscopia directa por
limitaciéon en apertura oral; se realizan varios
intentos de intubaciéon nasal a ciegas, sin éxito;
se decide intentar intubacién oral usando el dis-
positivo Airway RIFL (rigid intubation fiberoptic
laryngoscope) (Figura 3), el cual se prepara con
lidocaina gel y un tubo 7,5; se realiza traccion
de mandibula, y se ingresa por la linea media,
manteniendo la visién en el ocular proximal del
dispositivo, una vez visualizada la epiglotis, y al
ingresar a la glotis se avanza el tubo endotra-
queal hasta la traquea, se retira el Airway Rifl,
se fija el tubo endotraqueal (Figura 4) e inme-
diatamente se administran 50 mg intravenosos
de propofol.

Durante la realizacion del procedimiento no se
presentaron episodios de inestabilidad hemodi-
namica ni de hipoxia. La anestesia para el proce-
dimiento quirargico se mantuvo con sevofluora-
ne al 2 % y remifentanilo a 0,15 mcg/kg/min.

Finalizada la intervenciéon quirurgica, se sus-
pende la infusion de remifentanilo y sevofluora-
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Figure 2: Chest exophytic bleeding lesion and
airway appearance.

Figura 2: Lesion exofitica sangrante en téorax y

apariencia de via aérea.

INDUCTION OF ANESTHESIA

Application of topical anesthesia with 2 % lido-
caine in the mouth and oropharinx, followed by
remifentanil infusion 0.1 mcg/kg/min, main-
taining spontaneous breathing. Direct laryngos-
copy was not an option due to the limited mouth
opening. Several blind nasal intubation attempts
failed so the decision was to do use the Airway
RIFL (rigid intubation fiberoptic laryngoscope) to
attempt oral intubation (Figure 3).

Figure 3: The Airway RIFL Device.

Figura 3: Dispositivo Airway RIFL.

The device was prepared with lidocaine gel and

a 7.5 tube; traction of the lower jaw was per-
formed for a mid-line approach, maintaining the
vision on the proximal optic of the device. Upon
visualizing the epiglottis and entering the glot-
tis, the endotracheal tube is advanced up to the
trachea, the Airway RIFL is removed and the en-
dotracheal tube is fixed (Figure 4), followed by
the immediate administration of 50 mg of propo-
fol I.V.



Rev. Col. Anest. Agosto - octubre 2010. Vol. 38 - No. 3: 395401

ne, el paciente recupera la ventilacion esponta-
nea, el estado de conciencia y los reflejos de la
via aérea, momento en el cual se retira el tubo
orotraqueal. Se observa durante dos horas mas
sin presentar ninguna complicacion.

DISCUSION

La intubacién endotraqueal es un gran logro
en la historia de la anestesia. A finales del si-
glo XVIII, la Sociedad Humana Royal de Lon-
dres, utiliza la intubacién endotraqueal para la
reanimacion de personas ahogadas. Casi cien
anos después, McEwan (1) reporté un caso de
intubacién traqueal digital en un paciente des-
pierto bajo anestesia general con cloroformo
para la resecciéon de un tumor de la lengua,
y en 1928, Magill (2) incorpora la intubacién
nasal traqueal a ciegas como parte del acto
anestésico.

Sin embargo, fue con Alfred Kirstein, en 1895,
cuando inici6 la verdadera generalizacion en el
uso de la intubacion traqueal para el manejo de
la ventilacion de los pacientes que no podian
mantener por si mismos la permeabilidad de la
via aérea, pues al introducir la laringoscopia di-
recta, llevo la intubacién traqueal a unos indi-
ces de éxito que la hacian mas efectiva en esce-
narios, tanto quirdargicos como no quirdargicos.
Posteriormente, la introduccién de las hojas de
Miller y Macintosh en los afios cuarenta amplio
la aceptacién y uso de estos dispositivos, al re-
forzar las técnicas que hasta ese momento se
venian utilizando (3).

En la actualidad se han desarrollado dispositi-
vos para el manejo de la via aérea que, usan-
do los mismos principios de permeabilizacion
y visualizacion, le permiten al médico, enfren-
tarse a diferentes escenarios, los cuales ante-
riormente no se hubiesen podido manejar exi-
tosamente.

Sin embargo, debido a la gran cantidad de pro-
ductos disponibles para el manejo de la via aé-
rea en este momento, son necesarias cuidado-
sas consideraciones respecto a las ventajas y
desventajas de cada uno, por lo cual es nece-
sario, seleccionar los mas apropiados para cada
paciente (4). Pero no sélo basta con la seleccion

No hemodynamic instability or hypoxia epi-
sodes occurred during the procedure. The an-
esthesia for the surgical procedure was main-
tained with 2 % sevofluorane and remifentanil
0.15 mcg/kg/min.

Figure 4: Secured Airway

Figura 4: Via aérea asegurada

Once the surgery is complete, the remifentanil and
sevoflourane infusion is suspended, the patient
recovers the spontaneous ventilation, the aware-
ness and airway reflexes. At this point, the orotra-
cheal tube is removed. The patient is observed for
two additional hours free of complications.

DISCUSSION

Endotracheal intubation is an incredible achie-
vement in the history of anesthesia. Late in the
18th Century, the London Royal Humane Socie-
ty used endotracheal intubation to resuscitate
drowned people. Almost one hundred years la-
ter, McEwan (1) reported one case of tracheal
digital intubation in a patient awake under ge-
neral anesthesia with chloroform to resect a ton-
gue tumor. Then in 1928, Magill (2) adopts blind
nasal tracheal intubation as part of the anesthe-
sia procedure.

However, it was Alfred Kirstein in 1895 that dis-
seminated the use of tracheal intubation to ven-
tilate patients unable to maintain the patency
of the airway on their own. The introduction of
direct laryngoscopy increased the success rate
of tracheal intubation, making it more effective
both in surgical and non-surgical events. Later
on, the introduction of the de Miller and Macin-
tosh blades in the forties, expanded the accep-



adecuada, el anestesi6logo debe estar entrenado
en la utilizaciéon de cada uno de ellos (5).

Por lo tanto, la seleccion definitiva de un dis-
positivo especifico debe considerar, también, los
siguientes criterios: frecuencia de utilizacion en
la institucion, facilidad de instalacion y cuida-
dos previos del dispositivo (6).

El desarrollo de técnicas de intubacion utilizan-
do dispositivos o6pticos ha llevado al disenio de
gran numero de ellos, sin embargo, la dificultad
en la adquisicion de habilidades para manejar-
los, el alto costo adquisitivo, los cuidados para
la limpieza y desinfeccion, y la dificultad en la
visualizacion de las estructuras de la laringe por
la presencia de secreciones o sangre ha limitado
su uso (7). Asi, por ejemplo, en Estados Unidos,
so6lo el 59 % de los anestesi6logos reportod tener
habilidades en intubaciéon con dispositivos fi-
brépticos (8).

Los dispositivos rigidos de vision indirecta se
han desarrollado como alternativas a la intuba-
cién con broncoscopio flexible y laringoscopia
directa, y se han reportado tasas favorables de
éxito en intubacion de via aérea normal y dificil
(9,10); sin embargo, existen pocos reportes de
su utilidad en situaciones de urgencia.

Varios algoritmos para el manejo de la via aé-
rea dificil, recomiendan la intubacién con el
paciente despierto, como método seguro para
establecer una via aérea permeable en pacien-
tes con via aérea dificil conocida o sospecha-
da. Este procedimiento suele alcanzarse por
medio de la laringoscopia directa, siendo poco
frecuente, la necesidad de emplear un dispo-
sitivo adicional para conseguir la intubacion
traqueal (11).

En las escasas ocasiones en las cuales no es po-
sible conseguir la permeabilizaciéon de la via aé-
rea con el paciente despierto y la laringoscopia
directa, y no es posible diferir el procedimiento
por su caracter urgente, debe recurrirse a técni-
cas adicionales, que incluyen métodos quirtr-
gicos o combinacion de técnicas no quirargicas
para el manejo de la via aérea (11).

Dentro de las técnicas no quirurgicas para el
manejo de la via aérea dificil de urgencia, deben
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tance and use of these devices, strengthening
the techniques used until then (3).

Currently other airway management devices
have evolved, using the same patency and vi-
sualization principles, enabling the physician to
deal with different scenarios that were unsuc-
cessfully managed in the past.

However, due to the large number of devices
available for managing the airway, careful con-
sideration should be given to their individual ad-
vantages and disadvantages; therefore, there is
a need to choose the most appropriate device for
each particular patient (4). But making the right
choice is not enough; the anesthesiologist must
be trained to use each one of them (5).

Consequently, the final choice of a particular de-
vice should also be based on the following con-
siderations: frequency of use at the institution,
easy installation and care of the device (6).

The development of intubation techniques using
optical devices has resulted in the design of a lar-
ge number of these devices; however, the difficul-
ty to develop the necessary skills, their high cost,
cleansing and disinfection care and the difficulty
to visualize the laryngeal structures due to the
presence of secretions or blood, have all limited
their use (7). For instance, only 59 % of the anes-
thesiologist in the U.S. reported having the skills
to intubate with fiberoptic devices (8).

Rigid, indirect vision devices have been developed
as an alternative to flexible bronchoscope intuba-
tion and direct laryngoscopy, with favorable suc-
cess rates reported in normal and difficult airway
intubation (9,10). There are however few reports
on their usefulness in emergency cases.

Some algorithms for managing the difficult
airway recommend intubating with the patient
awake, as a safe method to ensure a patent
airway in difficult airway patients, whether esta-
blished or suspected. This procedure is usually
accomplished through direct laryngoscopy and
there is a rare need to use additional devices to
complete the tracheal intubation (11).

In rare occasions, when the patency of the airway
with the patient awake and direct laryngoscopy
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considerarse los estiletes rigidos y semirrigidos
como una opcién de manejo. Los estiletes rigi-
dos son dispositivos que permiten la visualiza-
cion de la glotis indirectamente a través de una
imagen transmitida a un visor 6ptico, por medio
de un paquete que contiene un haz de luz y fibra
optica que viaja por el instrumento, el cual, a
su vez, permite precargar el tubo endotraqueal
para hacerlo avanzar tan pronto se visualiza el
ingreso a la via aérea.

Tienen forma curva y angulo distal entre 70°
y 90°, disefiados para navegar alrededor de la
lengua e hipofaringe y visualizar las estructu-
ras laringeas (12). Su curvatura es rigida y no
puede ser alterada. Para su uso no es necesario
el alineamiento de los tres ejes, lo cual es util
en situaciones en las que el movimiento pueda
generar complicaciones mayores (por ejemplo:
trauma). Entre las ventajas, se destaca: adap-
tacion facil a la anatomia laringea, paso a oro-
faringe con aperturas orales disminuidas y me-
nor respuesta hemodinamica al procedimiento
(13). Han mostrado ser rapidos y atraumaticos
en el manejo de la via aérea dificil en diferentes
escenarios clinicos (14,15).

Entre los estiletes rigidos se encuentran el bon-
fils retromolar intubation fiberscope y el Airway
Rifl (rigid intubation fiberoptic laryngoscope) (16).
Para el abordaje de la via aérea dificil con un
fibroscopio rigido en el paciente despierto se
deben emplear concomitantemente técnicas de
sedacion y anestesia local, pero es fundamental
contar con la colaboracion del paciente, quien
adicionalmente siempre debe diligenciar el con-
sentimiento informado.

Cuando otras estrategias han fallado, el fibros-
copio rigido puede ser utilizado efectivamente en
intubacién con paciente despierto, via aérea difi-
cil y situacién de urgencia.

is not achieved and the nature of the emergen-
cy calls for immediate intervention, additional
techniques should be used, including surgical
methods or a combination of non-surgical tech-
niques for managing the airway (11).

Some of the non-surgical techniques for mana-
ging the difficult airway include the rigid and
semi-rigid stylets. The former devices allow for
indirect visualization of the glottis through an
image transmitted to an optical display, using a
package containing a light beam and fiberoptics
travelling through the instrument and allows
for pre-loading the endotracheal tube so that it
moves forward as soon as the entrance to the
airway is visualized.

The device has a curved shape and a 70° and 90°
distal angle, designed to scan around the tongue
and hypopharynx and to visualize the laryngeal
structures. (12). The curved shape is rigid and
cannot be modified. Alignment of the three axes
is not required for their use, which is particularly
advantageous in situations when any movement
may give rise to additional complications (trau-
ma, for instance). The advantages include: easy
to adapt to the laryngeal anatomy, passes onto
the oropharynx through smaller mouth openings
and less hemodynamic response to the procedu-
re (13). These devices have proven to be fast and
atraumatic for the management of the difficult
airway under diverse clinical conditions (14,15).

Two of the rigid stylets are the bonfils retromolar
intubation fiberscope and the Airway RIFL (rigid
intubation fiberoptic laryngoscope) (16). Mana-
ging the difficult airway with a rigid fiberscope in
a patient who is awake requires concomitant se-
dation and the use of local anesthesia techniques;
however, the patient’s cooperation is critical and
the informed consent should be obtained.

Whenever other strategies have failed, the rigid
fiberscope may indeed be used for awake intu-
bation of the difficult airway patient in an emer-
gency situation.
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