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Intubacion traqueal retrograda en paciente con anquilosis de la

articulacion temporomaxilar

Retrograde tracheal intubation in a patient with temporomaxillary joint ankylosis
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Resumen

La via aérea dificil es uno de los mayores retos para el anestesiélogo y la técnica de intubacion traqueal retrograda es considerada
una opcion valida pero poco utilizada cuando se presenta una intubacion dificil. Se comunica el caso de un paciente de 59 afios,
programado para amputacion supracondilea de pierna, con antecedente de anquilosis de la articulacion temporomaxilar secundaria a
fractura de la rama ascendente del maxilar inferior. Al examen fisico presentaba limitacion marcada de la apertura bucal. La cirugia se
programo bajo anestesia general y, ante la imposibilidad de una intubacion convencional, se decidio realizar una intubacion traqueal
retrograda. El procedimiento se llevo a cabo con éxito e hizo posible la intervencion quirdrgica.

Palabras clave: Intubacion intratraqueal; manejo de la via aérea; trastornos de la articulacion temporomandibular.

Abstract

Difficult airway is one of the biggest challenges for the anesthesiologist and the technique of retrograde tracheal intubation is
considered an option but subutilized when there is difficult in intubation. We report the case of a 59 year-old patient scheduled for
supracondylar amputation of his leg, with a history of temporomandibular joint ankylosis secondary to fracture of the mandibular ramus.
Physical examination showed marked limitation of mouth opening. Surgery was scheduled under general anesthesia and because the
impossibility of conventional intubation retrograde tracheal intubation was performed. The procedure was carried out successfully and

surgery was possible.
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INTRODUCCION

El manejo de Ia via aérea dificil es uno
de los mayores retos para el anestesidlo-
go. La Sociedad Americana de Aneste-
si6logos (ASA) la define como la situa-
cién clinica en la cual un anestesiélogo
convencionalmente entrenado experi-
menta dificultad con la ventilacién de
la via aérea superior con méscara facial,
dificultad para la intubacién traqueal
o ambos . Diversas sociedades de
anestesiologfa, instituciones docentes y
hospitales han elaborado guias y proto-
colos para su manejo, y en la mayorfa
de ellas se menciona a la técnica de la
intubacién traqueal retrégrada (ITR)
como una alternativa, tanto en cirugfas
electivas como de emergencia.

La ITR, aunque es una técnica mini-
mamente invasiva y facil de realizar por
manos experimentadas, es poco utiliza-
da @. Fue descrita por primera vez por
Butler @, en 1960, al deslizar un tubo
endotraqueal sobre un catéter 16 F, el
cual habfa sido pasado, con su gufa en
el interior, por una traqueostomia pre-
existente hasta la boca. La principal
ventaja de esta técnica sobre otras mas
comunes de intubacién anterdgrada es
que no requiere de equipo sofisticado ni
de la visualizacién de la glotis ¢,

A continuacién presentamos un
caso de aplicacién de Ia técnica de ITR
en un paciente con limitacién de la
apertura bucal, una de las indicaciones
que tiene este procedimiento @,

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino, 59 afios
de edad y en abandono social, progra-
mado para amputacién supracondilea
de pierna derecha por osteomielitis
crénica. Presentaba como antecedente
anquilosis de la articulacién temporo-
maxilar derecha secundaria a fractura,
por accidente automovilistico, de la
rama ascendente del maxilar inferior
hacfa 35 afios, sin tratamiento médico
0 quirdrgico.

En la evaluacién preanestésica refe-
rfa consumo antiguo de alcohol y taba-
0, y hasta hace 3 afios de marihuana.
Al examen fisico se evidencié paciente
en regular estado general y mal estado
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de nutricién (17,63 kg/m? de indice de
masa corporal). En la valoracién de la
via aérea, la clasificacién de Mallampa-
ti no podia ser realizada por la marcada
limitacién de la apertura bucal menor
de 2 cm (figuras 1 y 2); la distancia ti-
romentoniana era mayor de 6 cm vy los
dientes se encontraban en mal estado
general. En los exdmenes auxiliares, la
hemoglobina era de 9 mg/dL y el ries-
go quirtrgico cardiovascular II-III. Se

le catalogé como intubacién dificil y
ASA L

Ante la negativa del paciente para
administrarsele anestesia regional, se
decidié la programacién de la amputa-
cién bajo anestesia general balanceada
y, ante la imposibilidad de realizar una
intubacién convencional, una intuba-
cién nasotraqueal bajo sedacién y con
apoyo del fibrobroncoscopio del ser-
vicio de neumologfa. Sin embargo, la
cirugia se postergd en varias ocasiones
por falta de coordinacién entre trauma-
tologfa, anestesiologfa y neumologfa.
Finalmente, cuando se ingresé a sala de
operaciones se planted la posibilidad de
realizar una ITR bajo sedacion, la cual
fue autorizada por el paciente. Ante
cualquier eventualidad, se contaba con
el apoyo del fibrobroncoscopio.

El paciente ingres6 a sala de opera-
ciones con presién arterial de 105/80
mm Hg, frecuencia cardfaca de 83 la-
tidos por minuto y saturacién de oxi-
geno 96%. Previa oxigenacién a través
de mascara de mediana concentracién
a flujo de 6 L/min y la administracién
de fentanilo 100 ug y lidocafna 40 mg
endovenosos, se realizd el bloqueo del
nervio laringeo superior con lidocaina
2%, 2 mL por cada rama, y del nervio
laringeo recurrente con lidocaina 2%,

2mL.

Luego de esperar un tiempo pruden-
te para que el anestésico local hiciera
efecto y con el paciente bajo sedacién
Ramsay 2, se procedi6 a la perforacién
de la membrana cricotiroidea con un
catéter endovenoso periférico 16 G
conectado a una jeringa de 10 mL que
realizaba presién negativa, avanzando
hasta localizar el espacio traqueal. El

Figura 1. Vista de frente del paciente, donde a la apertura maxima no es posible
realizar la clasificacion de Mallampati. Obsérvese también el mal estado de los dientes.

procedimiento provocé ansiedad y re-
flejo de tos en el paciente, produciendo
movilizacién del catéter, por lo que se
decidio retirarlo. Luego de recanalizar la
triquea en segundo intento, se adminis-
tré por el mismo 1 mL de lidocaina 2%.

Una vez que se consiguié inhibir el
reflejo de tos, se procedi6 a pasar un ca-

téter peridural (Perifix® de B. Braun) 18
G, hasta llegar a orofaringe, momento
en que el paciente colaboré expulsan-
do la punta de catéter por la boca. Se
procedié a pasar un tubo endotraqueal
D.I. 7,0 a través de la gufa hasta la epi-
glotis, momento en el que el paciente
se agité y empezo a toser, por lo que se

Figura 2. Vista de perfil del paciente, donde se puede apreciar la limitada apertura bucal,
menor de 2 cm.



INTUBACION TRAQUEAL RETROGRADA EN PACIENTE CON ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Figura 3. Material utilizado para la realizacion de la intubacion traqueal retrograda.

administré adicionalmente midazolam
1 mg, lidocaina 40 mg y propofol 60
mg, via endovenosa, consiguiendo, con
paciente dormido, intubacién al tercer
intento.

Se constatd colocaciéon de tubo en-
dotraqueal con capnografia y ausculta-
cién de campos pulmonares. Se proce-
di6 a la administracién de rocuronio 10
mg, infusién de remifentanilo 0,2 ug/
kg/min y sevoflurano 1,5%, para luego
dar paso a la cirugfa. El procedimiento
duré aproximadamente una hora, sin
intercurrencias. Una vez concluida la
operacion, se descontinué el remifen-
tanilo y el sevoflurano y se procedié a
la extubacién del paciente despierto,
pasando a la unidad de recuperacién
postanestésica.

DISCUSION

Para asegurar el control de la via aérea
de un paciente con limitacion de la
apertura bucal, los diferentes algorit-
mos ofrecen multiples alternativas que
incluyen desde la no invasiva, como la
intubacién nasal a ciegas, hasta la op-
ci6n quirtrgica de una traqueostomia.
En este caso se decidié por una ITR,
pues dado que la apertura bucal permi-

tia al paciente ingerir alimentos, debfa
permitirle poder colaborar con la salida
del catéter por la boca, tal como suce-
di6. Esto obvi6 una de las principales di-
ficultades que tiene esta técnica, la cual
es la recuperacién de la gufa retrégrada
a través de la via aérea superior ©.

Aunque la ITR es un procedimien-
to relativamente rapido y eficaz con el
entrenamiento adecuado, no es una
técnica que esté exenta de falla. Entre
las causas, se ha analizado las relacio-
nadas al sitio de puncién, la distancia
entre la membrana cricoides y las cuer-
das vocales y el uso de diferentes gufas
y catéteres para la correcta insercién
del tubo a través de la glotis. Esto ha
generado el desarrollo de variantes de
la técnica 19 a lo largo de los afos, a
fin de adaptarla a diferentes situaciones
clinicas asf como a los equipos dispo-
nibles.

En el caso que presentamos se utili-
z6 para la realizacién del procedimiento
un catéter endovenoso periférico 16 G
y un catéter peridural 18 G (figura 3).
Se ha descrito también el uso de agujas
peridurales y gufa de catéter endoveno-
so central @; sin embargo, lo ideal es
el uso de equipos disenados especial-
mente para tal fin, como son el set de

Freddy Espinoza-Mendoza y col.

intubacién retrégrada de Cook (Cook
Critical Care) ©. En nuestro hospital,
como sucede en muchos de nuestra
regién, no contamos ni con la logfstica
ni los recursos econémicos necesarios
para poder adquirir estos dispositivos,
los cuales incluso estdn considerados
por la ASA como indispensables en los
coches para el manejo de la via aérea

dificil @.

Las dificultades presentadas al mo-
mento de abordar el espacio traqueal
pudieron deberse a la poca dosis uti-
lizada en el bloqueo del nervio larin-
geo. Las técnicas de anestesia regional
sugieren el uso de 5 mL de lidocaina
2%, o incluso m4s, por cada rama; sin
embargo, debido al estado nutricional
disminuido del paciente, que determi-
naba un escaso tejido subcuténeo en la
zona, decidimos administrar solo 2 mL
por lado, lo cual aparentemente fue in-
suficiente.

El otro inconveniente presentado fue
al deslizar el tubo endotraqueal sobre el
catéter peridural. El hecho de que el
paciente se agitara y se desencadenara
el reflejo de tos cuando el tubo lleg6 a
la glotis, es otro indicativo de que no se
habfa conseguido un bloqueo adecuado
de los nervios laringeos. Para evitar este
problema, muchos autores sugieren
realizar el procedimiento completo bajo
anestesia general ©?. El temor al mar-
gen de error de esta técnica, sumado a
la poca experiencia que tenfamos de
ella, fue lo que motivé que se insistiera
en intentarlo solo bajo sedacion, pese
a contar con el respaldo del fibrobron-
coscopio por cualquier contingencia.
Unicamente fue posible la intubacién
del paciente tras tres intentos y una vez
que este fue dormido con 60 mg de pro-
pofol endovenoso.

No se presentd alguna de las com-
plicaciones descritas, ni las que tienen
que ver con el uso de material que no
fue designado para este uso, como el ca-
téter endovenoso y el catéter peridural,
ni las propias del procedimiento, como
enfisema, infeccién, edema o dolor la-
ringeo. Los informes de inconvenientes
de una ITR son en realidad escasos y
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disminuyen en relacién inversa a la ex-
periencia del operador, de tal manera
que se puede considerar a esta como
una técnica segura .

La ITR no requiere de gran entre-
namiento y puede ser aprendida rapi-
damente. Sin embargo, no es conside-
rada dentro de los objetivos de nuestras
instituciones formadoras de anestesio-
logos. Esto difiere de otras realidades,
como la del Reino Unido, donde esta
técnica esta incluida en los planes cu-
rriculares del Colegio Real de Anes-
tesidlogos @. Si resultara dificil, por
cuestiones éticas, el adiestramiento con
pacientes en la practica clinica, puede
disponerse del uso de cadéveres, lo que
ha mostrado tener buenos resultados.
Luego del entrenamiento en cadéive-
res, la proporcién de residentes que co-
municaron que usarfan esta técnica se
incrementé de 6 a 67% y aquellos que
sefialaron que podfan realizar el proce-
dimiento correctamente se incrementd

de 28 2 83% V.,

En conclusién, la ITR es una alter-
nativa facil y que no requiere de equi-

po sofisticado para el manejo de la via
aérea dificil, pese a lo cual no es muy
utilizada entre los anestesiélogos. El
residente de la especialidad deberfa re-
cibir entrenamiento continuo para el
dominio de esta técnica. Los servicios
de anestesiologia deben contar, en el
coche de manejo de via aérea dificil,
con el material necesario para poder
llevar a cabo esta técnica.
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