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INTRODUCCION

La intubacidn fibrooptica
(I.LF.O.) es un procedimien-
to anestésico descrito ini-
cialmente por Murphy(1) en
1967, que consiste en la
gjecucion de la intubacidn
endotraqueal anestésica
con ayuda de un fibrosco-
pio que permite la observa-
cion simultanea de la via
aerodigestiva superior
(VADS) y la traquea vy al
mismo tiempo sirve de guia
al tubo anestésico.

Este sistema de intubacion

RESUMEN: a

La intubacién fibrodptica es una téc-
nica anestésica indicada en aque-
llas situaciones que cursan con dis-
minucién del calibre orofaringeo y
laringeo que dificultan o impidan la
intubacion convencional. Hemos
conseguido en 18 de 20 casos reali-
zar una fibrodptica atraumatica y
segura. Consideramos que esta téc-
nica deberia difundirse mas entre
los otorrinolaringdlogos con el fin de
evitar las complicaciones derivadas
de la traqueotomia hasta ahora
imprescindibles

glética, las paralisis voca-
les, uni o bilaterales, tumo-
res en los que no se prevea
necesidad de traqueotomia
inmediata, procesos infla-
matorios orofaringeos obu-
cales con trismus asocia-
do(2).

MATERIAL Y METODO

Para practicar la IFO
empleamos un nasofarin-
goscopio flexible de 300
mm. de longitud util y un dia-
metro exterior de 4,2 mm.

se vino aplicando desde

entonces a aquellos pacien-

tes en los que por muy diferentes motivos no
es posible o bien supone un grado inacepta-
ble de riesgo, el procedimiento habitual. Es
precisamente en otorrinolaringologia el area
en donde la IFO tiene el mayor niumero de
indicaciones ya que en ella inciden habitual-
mente los factores restrictivos de la via aero-
digestiva superior y el campo propio de los
otorrinolaringélogos, su manejo.

Ciféndonos a nuestra especialidad, las situa-
ciones en las que esta indicada la IFO son
todas aquellas que cursan, bien anatomica o
funcionalmente, con una disminucién del cali-
bre orofaringeo y laringeo que dificulte o
impida la intubacién convencional y en las
que se prevea que la cirugia va a restaurar
de manera inmediata una permeabilidad sufi-
ciente. Resefnamos a titulo de ejemplo los
grandes pdlipos laringeos, con abstruccion

El grupo de pacientes

en los que se basa este tra-

bajo, proceden del Servicio de Otorrinolarin-

gologia y son todos ellos adultos y capaces
de cooperar.

Una vez advertido el enfermo acerca
del procedimiento, se monitoriza y se instaura
una perfusion endovenosa de suero fisiologi-
co, administrandose la premedicacién de
atropina y Thalamonal. Acto seguido elegi-
mos la fosa nasal mas permeable, nebulizan-
dola con un vasoconstrictor tépico para re-
traer la mucosa y a continuacién, procede-
mos a anestesiar la mucosa nasal, faringea y
laringea con un espray de butacaina, de tal
forma que la inspiracion coincida con la pul-
sacion del aerosol. Aspiramos el trayecto
para limpiarlo de secreciones e introducimos
el tubo flexometalico a través de la nariz
hasta la orofaringe, y por el tubo, el fibrosco-
pio, que se avanza hasta ver el vestibulo
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laringeo y sus eventuales modificaciones.
Con el mando del extremo mdévil del fibrosco-
pio proseguimos la introduccién hasta sobre-
pasar el cricoides y por ultimo deslizamos el
tubo nasotraqueal a lo largo de la guia del
fibroscopio. A continuacion se induce de la
forma habitual la anestesia general.

RESULTADOS

Las situaciones extremadamente varia-
bles en cuanto a la localizacion del proceso y
al grado de dificultad inherente no hacen
posible cuantificar los resultados, con el
método descrito hemos logrado realizar en 18
de 20 pacientes una IFO atraumatica y segu-
ra sin que en ningun caso se haya producido
accidente con compromiso respiratorio ni
alteraciones en el registro continuo de las
constantes durante ni después del procedi-
miento.

Entre los procesos a los que hemos
aplicado nuestra técnica figuran: tumores
paralaringeos, pdlipos de gran tamafio, para-
lisis, procesos granulomatosos, estenosis
extrinsecas de la traquea, etc.

COMENTARIOS

Entre los numerosas modificaciones
técnicas desarrolladas(3) creemos que nues-
tra técnica se adapta perfectamente al medio
en el que es posible lograr la colaboracién
entre otorrinolaringélogo y anestesista(4) sin
la cual no es posible, aisladamente conseguir
la destreza que requiere y analizar puntual-
mente el procedimiento anestésico éptimo
para cada paciente.

Consideramos que la intubacién fibro-
optica no esta suficientemente difundida entre
nosotros y que habiendo comprobado su utili-
dad, las indicaciones de la misma pueden
ampliarse, permitiendo evitar las complicacio-
nes y secuelas derivadas de los procedimien-
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tos agresivos tales como la traqueotromia, a
los que hasta el presente habia que recurrir,
aportando nuevas soluciones en la controver-
sia traqueotomia versus intubacion, en favor
de esta dltima.
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