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Resumen

La intubacion de la traquea es una destreza como una alternativa de VA dificil en aquellos
adquirida por los Anestesiologos. Sin hospitales en donde no existe un
embargo existen casos donde la via aérea fibrobroncoscopio alternativo.

(VA) es compleja y dificil de intubar. La gran Palabras clave. Retrograde intubation,
mayoria de las intubaciones se pueden difficult airway.

realizar bajo laringoscopia convencional. En
. . . . Abstract

un porcentaje muy bajo de laringoscopias el . . . )
., Intubation of the trachea is a skill acquired by
Anestesidlogo debe de echar manos de otras ) )
L. . ., the Anesthesiologists. However there are
técnicas de intubaciéon para resolver el ] ]
, cases where the airway (VA) is complex and
problema del aporte de oxigeno. Una de estas o ) o
. . ., difficult to intubate. The vast majority of
alternativas es la intubacidon traqueal ) . .

i L. . intubations can be under conventional
retrograda (IR). Una técnica que de ninguna
. - laryngoscopy. In a very low percentage of
manera es nueva, fue descrita desde los afios lari s th thesiologist A
, - . aringoscopias the anesthesiologist must use
60’s, y abandonada por muchos afios, debido 8 ] P ) ) &
. . N other intubation techniques to solve the
a las complicaciones especialmente en el nifio
. problem of the supply of oxygen. One of these
y a la falta de material adecuado para su o . .
L alternatives is retrograde tracheal intubation
realizacién. ) ] .
. L. . L. (IR). A technique that in no way is new, was
Se describe como una técnica sencilla, rapida ) )
L. described from the years 60’s, and
y con un gran éxito, en manos

. L abandoned for many vyears due to
experimentadas. Sus complicaciones no o . . .
. .. complications especially in children and the
siempre son el resultado de la técnica, por lo . ) . o
. . lack of material suitable for its realization.

gue vale la pena recordar esta vieja maniobra ] . i o
. ., i . N It is described as a technique that is simple,
de intubacién, después de casi 60 afios de su ] ) ]
o . . . fast and with great success, in experienced
reporte inicial. Especialmente si se describe
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hands. Its complications are not always the
result of the technique, so it is worth to
remember this old intubation maneuver,
after almost 60 years of its initial report.
Especially if described as an alternative to VA
difficult at those hospitals where there is not
alternative fiberoptic Bronchoscopy.

Key words. Retrograde intubation, airway
difficult.

Historia

El primer caso reportado de una intubacién
retrograda (IR) fue hecha por Butler y Cirillo
en 1960, clasicamente la técnica fue descrita
en un paciente con traqueostomia previa. A
través del orificio de la traqueostomia
pasaron una guia metalica en direccién
cefalica, y la sacaron por la cavidad oral, luego
pasaron un tubo traqueal a través de la guia
metdlica y lo empujaron hasta llegar a la
traquea (1).

La primera persona que uso la IR fue Waters
en 1960, un Anestesidlogo Ingles, que
trabajaba en Nigeria. Fue un paciente con
gingivitis necrosante aguda de la cavidad
bucal con severa deformacién de la cavidad
oral, que limito la apertura de la cavidad oral.
En 1960 habia muy pocos los hospitales en el
mundo que contaban con un fibroscopio, por
lo que la técnica de IR nacié como una

necesidad a la falta de fibrobroncoscopio (1).

Mas tarde a la llegada del fibroscopio en 1964,
la técnica de IR practicamente fue
abandonada. En 1993 la IR fue introducida
nuevamente por la American Society of
Anesthesiologists (ASA) como parte del
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armamento del manejo de la Via aérea (VA).
El término correcto deberia de ser; intubacion
traslaringeal guiada, sin embargo por
tradicién se sigue usando el término de IR (2).

Introduccién

La IR de la trdquea es otra de las posibilidades
de intubacion, la cual parece ser simple y
rapida en manos experimentadas. Esta
indicada en varias situaciones clinicas,
incluyendo por supuesto el trauma facial y la
apertura limitada de la boca (3). Sin embargo
es importante sefalar que la frecuencia de
éxitos es irregular. Es decir existe una
frecuencia de éxitos no descrita en la
literatura, pero también estd directamente
relacionado con la experiencia del operador y
con varios factores anatémicos. Es decir, que
la desventaja mds importante de la IR es la
distancia muy corta entre la membrana
cricoidea y las cuerdas vocales (4).

Cuando usar la técnica de IR

La indicaciéon mds aceptada para una IR, es
una alternativa a la intubacion de la traquea
en ausencia de fibroscopio en el momento y
en el lugar indicado (5). Pero especialmente
en aquellos pacientes en donde la intubacion
ha fallado por los medios convencionales o
después de que la colocacion de la mascarilla
laringea (ML) o el uso de bougies también han
fallado (6). La anquilosis de la articulacion
temporomandibular, pacientes que requieren
inmovilizacion de la columna cervical,
traumatismo facial importante, trismus,
anquilosis de la columna cervical, la presencia
de masas en la via aérea, por supuesto que se
requiere de un minimo de apertura bucal,
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para pasar el tubo traqueal. La IR ha sido
usada tanto en escenarios intrahospitalarios
como extrahospitalarios, en situaciones tanto
en VAD conocidas o en VAD no anticipada.

En la literatura se reportan aproximadamente
unas 807 IR, de las cuales 670 fueron en
humanos y 137 en caddveres, la mayoria de
las veces ha sido usada solo para colocar un
tubo en la traquea. En nifios hay no mas de 30
casos reportados en la literatura. En ambos
casos el tiempo de duracion del
procedimiento va desde 0.5 a 15 minutos (7).
La indicacidon nimero uno de IR es el cancer
laringeo, seguido de los traumatismos
cervicales y en tercer lugar por la artritis
reumatoide y las fracturas maxilares.
Podemos resumir las tres indicaciones
principales de la IR (Tabla 1) (8).

Inclusive se ha utilizado en casos de
malformaciones craneofaciales, como el
sindrome de Richieri costa Pereira, el cual
describen como un sindrome poco frecuente,
y con traumatismo craneoencefalico, que fue
abordado en situaciéon de intubable y si
ventilable en el drea de urgencias,
resolviéndose con IR.

Tabla 1. Indicaciones principales de la IR
1.Falla de intubacién con laringoscopia
convencional y/o Mascarilla laringea
2.Establecimiento de una VA urgente en
donde la ventilacién es posible
3.Procedimiento electivo en donde hay
inestabilidad de la columna cervical,
traumatismo maxilofacial o anormalidades
anatomicas faciales y del cuello

Tomado de: Sanchez A. Retrograde Intubation technique. En
Benumof JL, Hagberg Carina A, Editores. Airway management
principles and practice. 2nd edition. Philadelphia: Mosby, Inc,
1996:441-463.
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Puntos anatémicos de interés

La posicién ideal para la IR es la posicion de
olfateo  supino con el cuello en
hiperextensidn. En esta posicion las vértebras
cervicales empujan la traquea y desplaza el
cartilago cricoides anterior y los musculos
laterales del cuello. Como resultado de la
maniobra anterior, la palpacién del cartilago
del tiroides y del cricoides es mas facil.
Primero es necesario que el médico se
coloque en el lado derecho del paciente. La
mano izquierda es usada para estabilizar la
trdquea entre el dedo pulgar y el dedo medio,
mientras que con el dedo indice hay que
localizar la linea media de la membrana
cricoidea. Para su correcta localizacion la
membrana cricoidea se localiza entre el
cartilago tiroides y el cartilago cricoides. Este
sitio generalmente es muy pequefio y no es
mayor a dos centimetros en el adulto, (Figura
1).

Consiste en una placa ancha, planay posterior
llamada ldmina y una estructura anterior
estrecha y convexa llamada arco. En la
mayoria de los casos la palpacién del cartilago
del tiroides es relativamente fécil, excepto en
los pacientes obesos o con tumoraciones del
cuello. Si desplazamos el dedo indice del
cartilago del tiroides hacia abajo en la linea
media, hasta tocar una estructura rigida
llegaremos a la membrana.

La membrana cricoidea conecta el borde
superior del arco del cartilago cricoides con el
borde inferior del cartilago tiroides. Y mide
aproximadamente un centimetro de altura
por dos de ancho. Los bordes laterales estan
limitados por los bordes laterales de los
musculos cricotiroideos (9). La distancia entre
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el borde inferior del cartilago del tiroides y las
cuerdas vocales, varia de acuerdo al géneroy
a la edad, pero en general en el adulto es de
aproximadamente 0.9 centimetros. Lo mas
convenientemente es puncionar en el borde
superior del cartilago cricoides.

Existe un par de vasos importantes, la arteria
cricotiroidea vy la arteria tiroidea superior. La
primera es una rama de la arteria tiroidea
superior, la cual corre a lo largo de la
superficie anterior de la membrana
cricotiroidea, usualmente cercana al borde
inferior del cartilago tiroides. La rama anterior
de la arteria tiroidea superior, corre a lo largo
del borde superior del itsmo tiroides, para
anastomosarse con su homodloga del lado
opuesto. La membrana cricoides es
relativamente avascular, por lo tanto tiene
menos potencial de sangrado.

El uso de ultrasonido es de gran utilidad para
poder identificar la membrana cricotiroidea,
sobre todo en personas obesas q tienen
abundante grasa en el cuello, a través de un
corte longitudinal a lo largo de la laringe, se
observa un estructura hipoecoica que se
encuentra entre el cartilago tiroides y el
cartilago cricoides. (Figura 2). A este nivel es
posible identificar la membrana, empleando
modo dopper color, vasos sanguineos
presentes sobre las estructuras laringeas y
traqueales, de tal manera que si se piensa
realizar una puncion translaringea a ese nivel,
se puede escoger el sitio en donde no se tenga
riesgo de puncidn vascular (10).
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Técnica

Asepsia y antisepsia del area seleccionada
para  puncionar, con la mano derecha
tomamos la jeringa con solucion fisioldgica
conectada a un catéter 18 y por lo menos
cinco centimetros de largo, o en su caso si se
dispone de un kit de intubacidn retrograda
(cook*) o un kit de cateterismo venosocentral
(arrow*); Con una angulacion de 90 grados se
penetra la traquea, se hace una aspiracion
para confirmar que estamos en la luz de la
traquea. Después hay que cambiar |Ia
direccién de la aguja a 45 grados en direccion
cefdlica. Una vez colocada la aguja en el
interior de la traquea se aspira aire para
comprobar su localizacién.

Luego se introduce la guia metdlica (se
recomienda la guia del catéter venoso central
por tener la punta en forma de punta de J,
atraumdtica) a través del catéter y se empuja
hacia la cavidad oral. Una segunda persona
puede extraer la guia y sacarla por la boca o
por la nariz, dependiendo de cada caso en
particular. Con la guia ya en el exterior se
introduce el tubo traqueal en su interior y se
desplaza sobre este hasta que pase las
cuerdas vocales. El equipo de intubacion
traqueal de laboratorios Cook, Rapi-Fit, trae
una segunda guia o catéter de plastico
(catéter introductor), que se monta sobre la
guia metalica y se desplaza hasta que salga
por la membrana cricoidea. En este momento
se puede retirar la guia metdlica y entonces el
tubo traqueal es introducido sobre la guia de
plastico hasta que pase las cuerdas vocales.

Luego se procese a inflar el
neumotaponamiento del tubo traqueal y se
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comprueba su correcta posicion en la
trdquea. Es importante aclara que la técnica
descrita por Benumof, es con una aguja de
Tuohy y en lugar de una guia metalica se
introduce el catéter epidural, sin embargo
esta técnica fue descrita antes de la llegada de
los kits comerciales que existente hoy en dia
para tal propdsito (11).

Modificaciones de la técnica

Varias modificaciones a la técnica original han
sido propuestas, para resolver la dificultad del
factor anatdmico, sin embargo ninguna de
ellas ha mostrado una taza buena de éxito
(12). Muy probablemente se debe al uso de
material no especializado o adecuado para
realizar la técnica. Bourke y Levesque
modificaron la técnica original, al pasar la guia
metadlica a través del ojo de Murphy del tubo
traqueal, explicando que mediante esta
modificacion se podria avanzar un centimetro
mas el tubo traqueal después de las cuerdas

IIJ”

vocales. La guia metdlica con punta en es
mucho mejor y menos traumatico para la VA,
que el catéter epidural, ya que este ultimo
tiende a doblarse al empujarlo en direccion
cefalica (13). Varios tipos de catéter han sido
utilizados como, catéter de presién venosa
central, tubos nasogastricos, catéter de
succidn, el plastico rigido en el que viene el
catéter de Swan-Ganz, catéteres de

Eschmann.

Pediatricos

En el nifio existe el problema de que las
estructuras anatdmicas son muy pequeiias, el
mayor problema es la palpacién exacta de la
membrana cricoides, la cual es de solo unos
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milimetros de longitud. Factores anatdmicos
y estructuras anatdmicas inmaduras tales
como la laringe anterior el cartilago cricoides
estrecho, y las anomalias congénitas, hacen
de la técnica IR, una maniobra poco utilizada.
Lo anterior ha dado como resultado que las
indicaciones de la IR frecuentemente puedan
ser contraindicaciones de la misma. Levin ha
citado que la IR en el nifio es peligrosa, pero
sin mencionar alguna evidencia que lo
soporte (14). Existe un numero limitado de
articulos y reportes de casos, en la literatura
médica de IR en el nifio, estdn reportados
unos 30 casos de intubaciones con esta
técnica (15,16).

La IR ha sido usada tanto en situaciones de
urgencia como en situaciones previamente
conocido de VAD, en donde la intubacién
convencional, el fibroscopio u otros han
fallado para resolver el problema de la VAD.
La técnica descrita es exactamente igual a la
del adulto, pero la alta incidencia de
dificultades para localizar la membrana
cricoidea, el didametro corto de la trdquea, y la
corta distancia entre la membrana cricoidea y
las cuerdas vocales, han hecho de esta técnica
una maniobra poco usada.

Existe una serie de IR en pediatricos con
edades desde un dia de recién nacido, hasta
17 afios de edad, de los cuales 12 fueron
mayores de dos aios.

Anestesia

La IR se ha descrito como un procedimiento
en situaciones de urgencia en manos
experimentadas, y en situaciones mas
electivas. Por lo que si el tiempo lo permite
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deberd de colocarse anestesia para prevenir
estimulacién  simpatica, /laringoespasmo,
broncoespasmo y  dolor. Diferentes
combinaciones de técnicas anestésicas han

sido descritas. (Tabla 4).

Tabla 4

Técnicas anestésicas descritas para la IR

1. Anestesia traslaringea con sedacion vy
anestesia general

2. Anestesia traslaringea con bloqueo del
nervio laringeo superior

3. Anestesia traslaringea con anestesia tdpica
de la faringe

4. Bloqueo del nervio glosofaringeo y bloqueo
del nervio laringeo superior con
nebulizaciones topicas de anestesia general

Tomado de: Sanchez A. Retrograde Intubation technique. En
Benumof JL, Hagberg Carina A, Editores.Airway management
principles and practice. 2nd edition. Philadelphia: Mosby, Inc,
1996:441-463.

El algoritmo de VAD de la ASA, en su ultima
actualizaciéon 2013, incluye la intubacion
retrograda como una alternativa de acceso
invasivo a la VA, en caso de fracaso de la
intubacién y/o ventilacién, tanto en VA
urgente y/o no urgente (17).

Complicaciones

Diversas complicaciones han sido descritas
con la técnica clasica de IR, Lenfant y
colaboradores mostraron una taza de éxitos
del 70% en caddveres, y del 89% con una
técnica modificada (18).

Las complicaciones van desde posicién
incorrecta del tubo traqueal, extubacién
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accidental al momento de extraer la guia
metalica, intubacién esofagica, hemorragia y
fractura de la guia metdlica, o fractura de la
aguja, dolor de garganta, enfisema, edema
laringeo, laceraciones o infeccidn local de la
faringe, perforacién esofagica, hemoptisis,
hematoma submucoso intratraqueal, edema
laringeo, Laringoespasmo, fistula traqueal,
dafio a las cuerdas vocales, perforacién de las
cuerdas vocales, epistaxis.

Otras complicaciones son derivadas de usar
material para IR no apropiado a la descripcion
original, como es el caso de las agujas de
Touhy y catéteres epidurales como guia (19).
Las dos complicaciones mas frecuentes son la
hemorragia y el enfisema subcutaneo. Para
disminuir la incidencia de hemorragia estd
contraindicado hacerla en pacientes con
ingesta de anticoagulantes orales, aplicar
presiéon por unos cinco minutos en caso de
existir esta complicaciéon, y mantener al
paciente en posicion supina después de la IR
por tres a cuatro horas.

El enfisema subcutaneo es observado en el
area de la puncidn, generalmente
autolimitado, en algunos casos el enfisema
puede seguir los planos superficiales de los
musculos del cuello, solo en casos graves
puede comprimir la VA formando un
pneumomediastino y neumotérax.

La salida de aire ocurre gradualmente en una
a seis horas después de la puncion, los casos
mas graves han estado relacionados con
multiples punciones de la trdquea y uso de
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agujas largas, tos, quejidos o estornudos Figura 1: Ultrasonido, eje longitudinal de la VA a nivel de la
frecuentes laringe.

Contraindicaciones

La mayoria de estas contraindicaciones son
relativas y pueden discutirse ampliamente,
pero de acuerdo al autor pueden
considerarse las siguientes. (Tabla 2) (20,21).

Tabla2. Contraindicaciones relativas de la
IR

1. Anatomia desfavorable.

Acceso desfavorable para identificar la

membrana cricoidea, como en la flexion del

cuello severa.

Deformidades del cuello A: cartilagos traqueales.
Masas tumorales en el cuello con pobres B: cartilago cricoides.
marcas anatémicas C: membrana cricotiroidea.
Obesidad

2. Enfermedades laringotraqueales
Estenosis laringotraqueal

Malignidad de la laringe

1. Coagulopatias o abscesos traqueales

Tomado de: Sanchez A. Retrograde Intubation
technique. En Benumof JL, Hagberg Carina A, Editores.
Airway management principles and practice. 2nd

Figura 1: Estructuras anatomicas a recordar
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