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Uso del introductor de Eschmann
o “Gum elastic bougie”

en intubacidn dificultosa prevista.
Presentacion de dos casos
clinicos.

RESUMEN: La intubacion dificultosa prevista o inadvertida contintia siendo un
problema en la practica anestesiolégica actual, dada las graves consecuencias
que se pueden derivar del manejo inadecuado de la via aérea. En este trabajo se
presentan dos casos clinicos en los cuales se utilizd un recurso novedoso en
nuestro medio para el manejo de una via aérea dificultosa prevista: el introduc-
tor de Eschmann o «gum elastic bougie», que en ambos casos permitié realizar
una intubacion exitosa.

Use of Eschmann introducer or “Gum elastic bougie” in predicted
difficult intubation. Report of two clinical cases

SUMMARY: Difficult intubation, when diagnosticated or not, still been a problem
in current anesthesiology practice, due to the severe consequences of an
inadequate airway management. In the present manuscript we present two
clinical cases of previously diagnosticated difficult intubation where a new device
in our practice was used: the Eschmann introducer or “gum elastic bougie”,
allowing in both cases a succesfull intubation.

Uso do introdutor de Eschmann ou “Gum elastic bougie”
em intubacao dificultosa prevista. Apresentacao de dois casos
clinicos.

RESUMO: A intubacéo dificultosa prevista ou inadvertida continua sendo um
problema na prética anestesioldgica atual, devido as possiveis conseqiiéncias
graves decorrentes do manejo inadequado da via aérea. Neste trabalho se
apresentam dois casos clinicos nos quais foi utilizado um recurso innovador no
nosso meio para a abordagem de uma via aérea dificultosa prevista: o introdutor
de Eschmann ou “gum elastic bougie”, que em ambos casos permitiu realizar
uma intubacao bem-sucedida.
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determinan los mecanismos mas frecuentes de morbimor-

talidad relacionados directamente con la anestesia, en ge-

El tratamiento de la via aérea dificultosa continta siendo
motivo de preocupacién para los anestesidlogos, pues las
consecuencias de un inadecuado manejo de dicha situacién
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neral asociado a hipoxia. En este sentido, hay trabajos que
estiman que un 30% o mas de las muertes atribuibles a la
anestesia son causadas por dificultad o mal manejo de la
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via aérea, en general por fracaso en la intubacion traqueal'.
Si bien la intubacién traqueal dificultosa imprevista y la
laringoscopia directa dificil tienen una incidencia variable
(entre 1y 8,5% hasta 18% segun los autores) el fracaso en
la intubacion traqueal es afortunadamente un evento poco
frecuente (entre 0,13y 0,3%)>.

Se han disefiado diferentes algoritmos con estrategias
bien definidas para ser utilizadas frente a la dificultad en la
intubacién traqueal. Entre estos se destaca el establecido por
el comité de la ASA (American Society of Anesthesiologists)
para el estudio de la via aérea dificultosa prevista o inadver-
tida, el cual pauta guiasy estrategias para el manejo de estas
situaciones en todos los pacientes?. Este y otros algoritmos
establecen claramente la diferencia en las conductas cuan-
do la dificultad de obtener la intubacion traqueal puede ser
sospechada previamente de cuando la misma es imprevis-
ta. En este sentido se conocen diferentes “scores” pre-
dictores de dificultad en la intubacion, el mas utilizado el
de Mallampatti*, asi como algoritmos diagnosticos que
agregan al anterior las distancias tiromentoniana y
mentohioidea, la apertura bucal, la capacidad de
flexoextension de la cabeza y elementos clinicos de obstruc-
cion de la via aérea superior®.

Se dispone de una variada gama de opciones para el
manejo de la via aérea dificultosa de diversa complejidad:
diferentes tipos de laringoscopios e introductores, masca-
ras laringea comun y Fastrach, fibroscopia rigida y flexible,
equipos de puncion cricotiroidea, entre otros. La eleccion
de uno u otro dependeré de si la dificultad de intubacién
es prevista o aparece en forma imprevista. En el primer caso,
la técnica de intubacion més frecuentemente recomenda-
da es la intubacién mediante fibrobroncoscopio®. Pero la-
mentablemente en nuestro medio no siempre se dispone de
dicho instrumento y muchas veces los anestesiélogos care-
cen del entrenamiento suficiente en dicha técnica.

El introductor de Eschmann o “gum elastic bougie” es
semiflexible, de uso sencillo, novedoso en nuestro medio,
pero de amplia difusién en paises europeos (Reino Unido,
Francia), Australia y Canada. En distintos algoritmos para
la resolucion de una via aérea dificultosa, el introductor es
recomendado como primera medida ante un caso de
intubacién dificultosa imprevista, especialmente eficaz cuan-
do es posible la visualizacion de parte de la laringe (por ejem-
plo epiglotis)®. Su utilizacion en casos de intubacion dificul-
tosa prevista es propuesta por Cobley’y mas recientemente
por Latto® en los casos en los cuales no se dispone de
fibrobroncoscopio y se debe optar por la intubacién bajo
sedacion o anestesia general mediante laringoscopia direc-
ta. Su utilidad en casos de intubacién dificultosa con el
paciente anestesiado es destacada recientemente por
Caldentey en una completa revisién sobre el tema®.

El objetivo del presente manuscrito es la presentaciéon de
dos casos clinicos de intubacion dificultosa prevista que fue
resuelta con éxito utilizando dicho introductor mediante

laringoscopia directa en pacientes bajo sedacién suave o
hipnosis, con ventilacion espontanea mantenida.

Material y método: presentacion de casos
clinicos

Caso clinico 1

Se trata de una paciente del sexo femenino, de 80 afnos
de edad, diabética insulino no requeriente, tratada con
hipoglucemiantes orales, hipertensa medicada con enalapril
y portadora de gran tumoracion de cuello de un mes de
evolucion con sintomas de obstruccion de via aérea supe-
rior como disfonfa y estridor.

Del examen fisico se destacaba la presencia de un score
de Mallampatti grado 1V, diente centinela, una rama hori-
zontal del maxilar inferior de 9 cm, siendo el resto de las
distancias imposibles de evaluar por la deformacién produ-
cida por la tumoracién. La paciente presentaba claros ele-
mentos clinicos de obstruccién respiratoria como estridor
inspiratorio y espiratorio, tiraje alto y disfonfa. En el cuello
se hacia ostensible una gran tumoracién en regién antero
lateral, pétrea, adherida a planos superficiales y profundos,
con limite inferior en hueco supraesternal. La laringoscopia
indirecta permitia la visualizacion de la laringe rotada a
derecha, con epiglotis en forma de omega que impedia
visualizar las cuerdas vocales. La tomografia computada de
cuello y toérax con contraste mostraba extensa tumoracion
con intima relacién con tiroides, lateralizada a izquierda,
extendida a region submaxilar y con componente endo-
toracico en su limite inferior, con compresion y desplaza-
miento de la via aérea hacia la derecha.

Esinterpretada como carcinoma indiferenciado de tiroides
fuera de tratamiento quirtrgico curativo, decidiéndose rea-
lizar una traqueotomia bajo anestesia general debido a la
imposibilidad técnica hacerla bajo anestesia local. Dadas las
caracteristicas del examen de la via aérea se interpreta como
de alta probabilidad de intubacién dificultosa y se decide la
intubacion bajo sedacién mediante fibrobroncoscopia. Se
realiza monitorizacion intraoperatoria habitual. Para la se-
dacién se usaron 2 mg de midazolam y para la analgesia
50 ug de fentanilo, ambos intravenosos. Se utiliza aneste-
sia topica con lidocaina al 10% sin adrenalina. En estas con-
diciones se realizan varios intentos de intubacién naso-
traqueal con fibrobroncoscopio (5,6 mm de didmetro) por
dos otorrinolaringélogos experimentados, siendo imposible
franquear las cuerdas vocales, por lo que se abandona esta
técnica. Como alternativa se plantea realizar un intento de
intubacion bajo laringoscopia directa con la paciente des-
pierta con sedacién superficial mediante nuevo bolo de
midazolam (2 mg) y manteniendo la ventilacién esponta-
nea. Se obtuvo la visualizacion laringoscopica de la epiglo-
tis, en forma de omega, no siendo posible la visualizaciéon
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de la glotis en ningin momento (vision laringoscépica gra-
do lll de la clasificacion de Cormack y Lehane)®. Se procedid
entonces a la introduccion de la guia de Eschmann rasante
a la epiglotis con ligera lateralizacion hacia la derecha, orien-
tados por la visualizacién de burbujas de aire que se produ-
cian por la ventilacion espontanea de la paciente. Con la
ayuda de otro anestesiélogo se enhebrd un tubo endotra-
queal nimero 6,5 Fr. y se introdujo a ciegas por medio de
la guia, manteniéndose el laringoscopio en su lugar. El pro-
cedimiento fue realizado en menos de un minuto, con ni-
veles de saturacién de oxigeno de 99-100%. Luego de com-
probar la intubacion traqueal mediante capnografia se pro-
cedi6é a la induccion de la anestesia general para la
tragqueotomia.

Caso clinico 2

Se trata de un paciente de 73 afios del sexo masculino,
fumador intenso, EPOC severo, alcoholista, portador de
patologia vascular periférica y de una cardiopatia isquémica,
con ecocardiograma que mostré 43% de fracciéon de eyec-
cion ventricular izquierda, medicado con diltiazem y aspiri-
na, sin angor ni elementos de insuficiencia cardiaca
descompensada al momento del preoperatorio inmediato.

Previamente el paciente habia sido sometido a una
hemiglosectomia derecha con vaciamiento ganglionar por
neoplasma de lengua en la cual se le practicd una traqueo-
tomia transitoria que fue posteriormente cerrada. Como
tratamiento complementario se le realizé radioterapia
postoperatoria. El paciente consultd nuevamente por reci-
diva tumoral sobre la rama horizontal del maxilar inferior
izquierdo, con gran tumoracién a ese nivel de aproximada-
mente 4 por 4 cm, pétrea que deforma el maxilar inferior
limitando la apertura bucal. Se decide proceder a la exéresis
y reconstruccién con colgajo pectoral.

Del examen fisico preoperatorio se destacaba un mal es-
tado general, delgadez y piel y mucosas hipocoloreadas.
Presentaba mala apertura bucal, de aprox. 2 a 2,5 cm, con
desviacién de comisura labial hacia la izquierda y un score
de Mallampatti grado Ill. Ante la posibilidad de una
intubacion dificultosa prevista, dado el examen fisico del
paciente, se plantea la intubacion despierto bajo sedacién
mediante fibrobroncoscopio, como en el caso anterior. Al
no contar con dicho medio en la sala de operaciones al
momento de la cirugia se decide intentar intubacion
orotraqueal bajo hipnosis sin relajacion muscular, median-
te laringoscopia directa, quedando como alternativa la po-
sibilidad de una traqueotomia con anestesia local por el
cirujano actuante.

Se realizd monitorizacién intraoperatoria estandar, anal-
gesia con 50 pg de fentanilo e hipnosis con 100 mg de
propofol administrados lentamente, manteniéndose la ven-
tilacion espontdnea en todo momento con saturacion
arterial de O, de 100%. La laringoscopia directa mostr6 al-
teracion del eje faringolaringeo, desviacion, retraccién y
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lateralizacion de la epiglotis a la derecha, constituyendo una
vision laringoscopica grado Il de la clasificacion de Cormack
y Lehane, no visualizdndose en ningin momento la glotis.

Se introdujo la guia de Eschmann rasante a la epiglotis y
con cierta lateralizacion a la derecha, pasando luego la sonda
traqueal a través de la misma, de modo similar al descrito
en el caso 1. En esta ocasion, la correcta colocacién del in-
troductor fue sospechada por la sensacion trasmitida al tacto
de los cartilagos traqueales como fuera descrito por Latto®,
comprobandose luego la intubacién mediante capnografia.

Discusion

La adecuada oxigenacion durante la anestesia constituye
una de las tareas mds criticas de nuestra asistencia a los
pacientes, dadas las graves consecuencias que derivan de
su fracaso, siendo la situacién de “no puedo intubar, no
puedo ventilar” una causa importante de muerte relacionada
con la anestesia.

Se han formado grupos de trabajo para elaborar proto-
colos y guias como las de la ASA, asi como otras de origen
europeo, requiriéndose un conocimiento y entrenamiento
en las mismas para poder resolver rapida y eficazmente tanto
las situaciones previsibles como las insospechadas.

En los dos casos presentados teniamos datos clinicos que
nos hacian sospechar dificultad en la obtencion de una via
aérea artificial por intubacion traqueal. En ambos casos se
planteo la intubacién con fibrobroncoscopio, siendo falli-
da en el primer caso e imposible en el segundo al no contar
con el instrumento, situacion frecuente en nuestro medio.

Ante esta eventualidad se optd en ambos casos por la
intubacion traqueal mediante laringoscopia directa, bajo
sedacion en el primer caso e hipnosis en el segundo, pero
siempre conservando la ventilacion espontanea y utilizan-
do como adyuvante el introductor de Eschmann, como fuera
sugerido por Cobley’ y Latto®.

En ambos pacientes se obtuvo una vision laringoscopica
grado Ill de Cormack y Lehane que no mejoré sustancial-
mente con la compresion externa del cartilago tiroides.

En ambos casos se logro la intubacién traqueal utilizan-
do el introductor de Eschmann o “gum elastic bougie”. Este
es un introductor semiflexible de 60 cm de largo, con un
angulo de 30 grados en su extremo distal que, curiosamen-
te, se encuentra excluido del algoritmo establecido por la
ASA a pesar de su amplia difusién en varios pafses europeos.
La Sociedad Francesa de Anestesiologia, por ejemplo, lo
recomienda como primer instrumento a utilizar en aquellos
casos en los cuales la vision laringoscopica de la glotis es
escasa o nula, cuando la apertura bucal es limitada o cuan-
do existe limitacién a la flexoextension del cuello'. Simila-
res recomendaciones son establecidas por diversos autores
en el Reino Unido® y paises escandinavos®. Otra indicacién
es como intercambiador de tubo orotraqueal. El introduc-
tor es un dispositivo de uso sencillo, de eleccién en todos
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aquellos casos donde es posible la visualizacion de la epi-
glotis o una porcién de la misma que permita su colocacién
en la trdquea. Una vez introducido en la misma, el disposi-
tivo sirve como guia sobre el cual puede deslizarse a ciegas
un tubo endotraqueal®.

En el primer caso, ademas de la epiglotis se visualizaban
secreciones con burbujas de aire producidas por los esfuer-
zos respiratorios del paciente, lo que constituyd una guia
mas para la colocacion con éxito del introductor. En el se-
gundo caso hubo que dirigir el extremo angulado del mis-
mo hacia la derecha ya que la arquitectura faringo-laringea
estaba totalmente distorsionada por la cirugia y radiotera-
pia.

Latto® ha enumerado una serie de recomendaciones para
la utilizacion con éxito del dispositivo, tanto en la dificultad
de intubacion prevista como en la imprevista. La primera de
ellas se relaciona con el necesario entrenamiento previo en
su uso en la intubacion traqueal de rutina. La intubacion
dificultosa no es un escenario clinico frecuente, por lo que
no debe reservarse el entrenamiento o aprendizaje del uso
del introductor de Eschmann para dichas situaciones. Asi,
el autor propone como modo de entrenamiento la utiliza-
cién del dispositivo en una situacion de laringoscopia difi-
cultosa simulada, tanto en pacientes como en munecos (fi-
gura 1). Este modelo de estudio y entrenamiento fue des-
crito por primera vez por Cormack y Lehane® y consiste en
simular una vision laringoscépica grado Ill de la clasificacion
de estos autores, esto es, simular una laringoscopia directa
donde solo la epiglotis es visible (figura 2). Los autores ar-
gumentan que ésta es la visién laringoscopica que mas fre-
cuentemente genera dificultad, ya que la visién grado IV,
en la que ninguna estructura laringea es visible, es extrema-
damente rara. La simulacién de la vision Il de Cormack y
Lehane serealiza disminuyendo la presiéon del laringoscopio
sobre el surco glosoepigldtico durante una laringoscopia

Figura 1

Figura 2

Figura 3

directa convencional, de manera de dejar caer la epiglotis
hasta que ésta cubra totalmente la glotis. En un estudio
preliminar utilizando este modelo en intubaciones de ruti-
na (no urgentes), nosotros encontramos que la intubacion
asistida con el introductor de Eschmann tiene un indice de
eficacia superior al observado con otros medios de asisten-
cia, como por ejemplo el conductor comin (Castroman y
cols., datos no publicados).

Un segundo aspecto puntualizado por Latto® se relacio-
na con el grado de eficacia con que el introductor se dirige
a la trdquea y no al eséfago. La compresiéon externa del
cartilago tiroides se recomienda toda vez que la visién
laringoscopica es pobre, ya que aumenta la chance de que
el introductor colocado a ciegas sea dirigido hacia la traquea.
También el indice de eficacia del dispositivo se relaciona con
su grado de flexibilidad. Si bien el mismo es semiflexible
originalmente, luego de 6 o 7 intubaciones la consistencia
inicial del material se pierde, haciendo mas dificil su colo-
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cacién con éxito. Por lo tanto, para aumentar las posibili-
dades de éxito es conveniente disponer de un introductor
nuevo en caso que se decida utilizar esta técnica frente a
una dificultad prevista.

Segun Latto, el signo més fiable de la introduccién
traqueal exitosa es la sensacion de “clicks” cuando el extre-
mo curvado del introductor se desliza a través de la super-
ficie interna de los cartilagos traqueales. Estos clicks fueron
percibidos por el anestesidlogo actuante en el segundo caso
planteado.

Por Ultimo, la colocacion del tubo a través del conductor
puede ocasionalmente generar alguna dificultad. El autor
recomienda su colocacion manteniendo siempre el larin-
goscopio en su lugar (figura 3). En aquellos casos en los
cuales el bisel de la sonda traqueal encuentra un “stop” en
su pasaje al chocar con estructuras posteriores de la larin-
ge, se recomienda rotar la sonda 180 grados de modo de
orientar el mismo hacia la cara anterior, sorteando asi el
obstaculo. La comprobacién final de la intubacién traqueal
cuando se hace a ciegas debe ser realizada siempre mediante
auscultacién pulmonar y capnografia.

Conclusién

Consideramos la utilizacién de este método de intubaciéon
descrito como una alternativa en la intubacion dificultosa
prevista, que en dos pacientes con diferente grado de difi-
cultad permitié obtener con éxito el control de la via aérea.
Se describe ademas la forma de utilizacion del introductor
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de Eschmann, en especial cuando la visién laringoscopica
es grado Il de Cormack, o en intubacion a ciegas, hacien-
do énfasis en la importancia del entrenamiento y la
familiarizacion con el método.
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