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ARTICULO ORIGINAL

Intubacion digital hoy:
Una técnica subestimada al alcance
de su mano

Juan Carlos Kling Gémez, MD*, Fredy Ariza, MD**

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia, aplicabilidad y respuesta hemodindmica durante la intubacion digital en pa-
cientes quirtirgicos, comparada con la laringoscopia directa, para determinar su papel actual en el ambito
clinico.

Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo controlado aleatorizado, involucrando 88 pacientes mayores de 12
anos sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general. Se excluyeron aquellos sujetos que tenian indicacion
para intubacién con paciente despierto, intubacion de secuencia rapida, y aquellos que recibian betabloqueadores
o calcioantagonistas. Luego de una induccién anestésica estandarizada, fueron aleatorizados en dos grupos;
Grupo de intubacién digital (ID) grupo de laringoscopia directa (LD). Se analizo la presion arterial y la _frecuen-
cia cardiaca antes, durante y después de la intubacién. Se midieron los tiempos del procedimiento y los casos
de intubacion esofdgica o que requirieron otra técnica adicional. Ademas de la capnografia, la verificacién de la
adecuada posicion del tubo fue realizada por palpacion en los pacientes de ID y por auscultacion en el grupo
de LD. Los datos fueron expresados como medianas y rangos y medianas +SD.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en términos de tiempos de procedimiento [ID 28 seg.
(15-70); LD 22 seg. (12-78), p=0,32] . En el grupo ID se aborté el procedimiento en 6 casos por dificultades
técnicas vs. 3 casos en el grupo LD. El método de confirmacion digital de la ubicacion del tubo fue efectivo en
todos los casos de ID. Los valores de tension arterial y frecuencia cardiaca durante los procedimientos mostra-
ron diferencias significativas con respecto a los valores basales [ID 15,9% y 4,6 vs. LD 63% y 34, 1% respectiva-
mente (P<0.001] pero sin diferencias significativas entre los grupos al analizar el comportamiento hemodinamico
através del tiempo. No hubo complicaciones derivadas de los procedimientos ni se presentaron casos de intubacion
esofagica no detectada en ninguno de los grupos.

Conclusiones: La técnica de intubacion digital es una herramienta vdlida durante el abordaje de la via aérea
en pacientes quirtrgicos adultos y adolescentes. El método digital de confirmacioén de la ubicaciéon del tubo es
altamente sensible. Es importante tener en mente la intubacion digital, pues literalmente en una situacion
dificil podemos tener la solucion en nuestras manos.

Palabras claves: Intubacién digital, intubacion endotraqueal, laringoscopia directa.

SUMMARY

Objectives: To evaluate the efficacy, applicability and hemodynamic response to digital intubation on surgical
patients in comparison to direct laryngoscopy to determine its usefullness at present time.

Methods: This is a randomized controlled prospective trial involving 88 patients more than 12 years old for
elective surgery in which general anesthesia with endotracheal intubation was required, excluding those who
had indications for rapid sequence or direct vision intubation, those who were under effects of beta-adrenergic
antagonists and calcium entry blockers. After standarized induction of anesthesia, each patient was ramdomly
allocated to each of two groups: Digital intubation ID or Direct Laryngoscopy LD. Blood pressure and heart rate
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were recorded before during and after intubation procedure, as well as the time spent on the procedure. The
ubication of tube was confirmed (by touch in group ID and by auscultation in group LD) and recorded.

Results: There was not significative differences between average spent in intubation procedure in both groups(ID
28 seg. (15-70); LD 22 seg. (12-78), p=0,07] nor non detected esophagical intubation in any group; in ID group
the procedure was aborted in 6 patients because of technical difficulties vs. 3 in the LD group. Digital confirmation
method was a succesfull in all cases of ID. The arterial pressure and heart rate values had significative
differences with respect to basal data [ID 15,9% y 4,6 vs. LD 63% y 34,1% respectively (P<0.001] without
differences for the hemodynamic variables across the time between groups. No complications was derived. from
the procedures.

Conclusion: Digital intubation technique is valid, even in adults and adolescent patients. Digital confirmation
method of tube location is highly sensitive. It is important to lceep in mind digital intubation, because in difficult

cases we could have the solution in our hands.

Key words: Digital intubation; endotracheal intubation, direct laryngoscopy.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

A pesar de contar actualmente con una gran
gama de herramientas para el manejo de la via
aérea (VA), existen situaciones clinicas cuyo abor-
daje no esta totalmente definido, bien sea por no
contar con los elementos necesarios, o porque las
condiciones fisiopatolégicas del paciente lo dificul-
tan. Se hace entonces necesario, el desarrollo y
aprendizaje de otras técnicas que nos permitan lle-
var a cabo una intubacion endotraqueal exitosa.

La intubacion digital (ID) es una de las multi-
ples técnicas de intubacién a ciegas, referenciada
en algunos protocolos recientes de soporte vital
avanzado, en pacientes con reflejos laringeos au-
sentes. Fue descrita originalmente por sir William
Mac Ewen y su aplicacion hoy en dia se centra en
la medicina de emergencias, ya que hasta la fecha
no se ha estudiado y mucho menos difundido su
utilizacion en el paciente quirurgico, excepto re-
portes aislados en neonatos con sindrome de Pierre
Robin, como ultima medida de manejo!!234.56),

De lo anterior surge nuestra pregunta de inves-
tigacion: ¢Es actualmente valida la intubacion
digital a ciegas en el paciente quirargico, cuando
contamos con tantas herramientas modernas? El
objetivo principal de este estudio fue establecer la
efectividad, aplicabilidad y reproducibilidad de la téc-
nica de ID en salas de cirugia. Decidimos entonces
compararla con la laringoscopia directa (LD), méto-
do convencional actualmente utilizado en el ma-
nejo inicial de la VA en el quiréfano, comparando
los cambios hemodinamicos desencadenados por las
técnicas, basados en el conocido aumento de la res-
puesta simpaticoadrenal, por estimulaciéon de los
tejidos supragloticos durante la laringoscopia direc-
ta; y por ultimo, establecimos la diferencia en tiem-
po. incidencia de error, generacion de complicacio-
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nes y efectividad de cada una de las dos técnicas.
(7.8,9,10,11,12,13,14)

MATERIALES Y METODOS:

Se disenié un estudio experimental, ciego,
aleatorizado, dirigido a la poblacion de pacientes
quirurgicos sometidos a anestesia general con
intubacién orotraqueal. La muestra fue calculada
mediante una formula estadistica conocida, tenien-
do en cuenta la incidencia reportada en la litera-
tura de cambios hemodinamicos durante la LC de
un 50%; tomamos como significativa una reduc-
cion del 30% a dos colas, con un error alfa permiti-
do de 0.05 y beta de 0.2. Esto nos da como resultado
36 pacientes por grupo.

Se incluyeron pacientes mayores de 12 anos,
sin distincion de sexo, sometidos a intervenciones
quirargicas que requerian anestesia general con
intubacion orotraqueal, durante el periodo com-
prendido entre el 1 de Julio de 2003 y el 31 de Di-
ciembre de 2003. Fueron excluidos los sujetos me-
nores de 12 anos; pacientes con indicacion de
intubacion de secuencia rapida, ingesta reciente
de betabloqueadores o bloqueadores de los canales
de calcio, con antecedente de alergia al latex, y pa-
cientes con antecedentes de via aérea dificil (que
incluian presencia de masas o deformidades
laringeas diagnosticadas con anterioridad).

Una vez ingresado el paciente a la sala de ciru-
gia y verificados los criterios de inclusion y exclu-
sion, se asigné segun una tabla de numeros
aleatorios a uno de los dos grupos [Grupo
laringoscopia directa (LD) o grupo intubacion digital
(ID)]. Se realiz6 una nueva valoracion de la via aé-
rea para establecer el probable grado de dificultad
durante la intubacién, a la vez que se iniciaba la
monitorizaciéon y canalizacién de accesos venosos
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necesarios segun el caso. Previa oxigenacion, se
procedio a realizar la induccién anestésica con
1.5mcg/kg de fentanilo, 5mg/kg de tiopental sédico,
y 1.5mg/kg de succinilcolina, iniciando el control
ventilatorio con mascara facial. Una vez alcanza-
do un adecuado plano para la intubacion, se proce-
dio a realizarla segun el grupo asignado.

La técnica de LD se realiz6 basada en la tradi-
cional descrita, con una hoja recta (Miller) No. 2.
Una vez visualizada la apertura glética, se introdu-
jo el tubo endotraqueal a través de ésta. Todos los
procedimientos fueron realizados por personal con
entrenamiento superior a un ano en cada una de
las técnicas.

Intubacién digital: Previo a la induccion
anestésica, una vez escogido el tamano de tubo
endotraqueal adecuado para el caso, se insert6 una
guia atraumatica dentro éste, formando una curva
en C distal con un doblez perpendicular proximal,
en forma de «manubrio de bicicletar. Una vez obte-
nido el adecuado plano anestésico para la
intubacion y con la cabeza del paciente en posicion
neutra, el operador se ubico del lado izquierdo y de
frente a éste; insert6 dentro de la boca del paciente
los dedos indice y medio de la mano izquierda, has-
ta lograr llegar a la vallécula. Posteriormente se
levant6 la pared anterior de la faringe con el dedo
indice, con el objeto de retirar la epiglotis de la pa-
red posterior de la faringe y poder fijarla con el dedo
medio, de tal forma que el dedo indice tuviera sufi-
ciente espacio para reconocer por palpacion la glo-
tis y los cartilagos aritenoides, a la vez que sirviera
de apoyo posterior para la insercion del tubo
endotraqueal. El tubo fue introducido por el lado iz-
quierdo y deslizado entre los dos dedos, sin soltar la
epiglotis en ningun momento, introduciendo la
punta dentro de la glotis mediante el giro proximal
del tubo, para retirar finalmente la guia y avanzar
el tubo dentro de la traquea. En estos pacientes el
método de confirmacion de la ubicacion del tubo se
hizo igualmente de manera digital, retirando leve-
mente los dedos y deslizandolos nuevamente sobre
la superficie posterior del tubo hasta chocar contra
los aritenoides, caso en el cual se confirmaba el
posicionamiento endotraqueal del tubo, o contra la
pared posterior de la faringe, caso el cual busca-
mos los aritenoides delante del tubo para confir-
mar la ubicacion esofagica del tubo.

Un observador independiente registr6 en una
hoja de recoleccion de datos la presion arterial
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sistélica, diastélica y media, y la frecuencia
cardiaca previas, durante y cinco minutos poste-
riores al procedimiento; tiempos de ejecucion, nu-
mero de intentos y tasa de éxito con cada una de
las técnicas.

Se registraron edad, sexo y la presencia de obe-
sidad (indice de masa corporal > 30 Kg/mt?). La va-
loracion de la via aérea previo al procedimiento
incluyo la clase bucofaringea (clasificacion de
Mallampati de I a IV), la presencia o no de dentadu-
ra y las distancias interincisivos, mentohioidea,
mentotiroidea y mentoesternal, en centimetros. Asi
mismo, se analizo la incidencia, de lesiones o com-
plicaciones y numero de intentos requeridos con
cada técnica, hasta que se logro la adecuada posi-
cion del tubo endotraqueal o se pas6 a una técnica
de intubacién diferente.

Los datos obtenidos se tabularon en una hoja de
calculo electréonica (Microsoft Excel 2000, Microsoft
Corporation, USA) y el cruce de variables se realizo
con el programa Epi-Info 6.0. Los resultados fueron
mostrados como medias y rangos o como medias *
SD cuando se requeria, teniendo como significati-
va una p <0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas se muestran
en la tabla 1. Los grupos fueron comparables en
términos de edad, peso, distribucion de sexos y ti-
pos de procedimiento.

Caracteristicas de la via aérea: Segun los
predictores clinicos internacionalmente reconoci-
dos, la distribucion de probables vias aéreas difici-
les entre los grupos fue similar, no se encontré nin-
guna correlacion entre los predictores de forma
individual o en conjunto y la dificultad para la rea-
lizacion de la técnica de intubacion. (Tabla 2). Los
analisis individuales de cada predictor y la imposi-
bilidad para palpar las estructuras laringeas, no
mostraron ningun tipo de correlacion estadisti-
camente significativa entre si. En total, fueron
suspendidas tres laringoscopias dificiles, de las
cuales dos fueron intubados finalmente con ID y
una con estilete luminoso, mientras que de las 6
ID suspendidas, 5 fueron convertidas a LD y una
con estilete luminoso. La totalidad de los pacien-
tes obesos con indices de masa corporal mayor a
30, fueron intubados exitosamente con la técnica
correspondiente, segun el grupo.
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Tabla 1.

Variables demograficas

Grupo LC Grupo ID P

Sexo (M/F) 23/21 22/22 0.432
Edad (anos) 46 + 10 47 £ 12 0,437
Peso (Kg) 63 +14 58,9 +17 0,223
VAD probable 6 8 0,212
Tipo de Procedimiento

Cirugia Abdominal 15 13

Cirugia Cardiovascular 5 9

Ctorrinolaringologia 8

Ginecologia 6 3

Otros 14 9

Tabla 2. Tasas de falla, relacién con predictores de via aérea dificil y complicaciones

LC (n=44) ID (n=44) J2]
Procedimiento fallido (PF) 1er
intento / probable VAD 3/0 6/0 0,483
PF con dentadura completa 3 6 0,709
VAD no detectada 1 1 0,45
Complicaciones 0 0
Lesiones del operador 0 0

VAD= Via aérea dificil.

Tiempos de procedimiento: En el grupo ID el pro-
medio de ejecucion fue de 28 segundos (15-70 seg.),
mientras que en el grupo LD fue de 22 segundos
(11 - 78 seg.), sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Los tiempos mas prolongados correspon-
dieron a aquellos casos con dificultades técnicas,
en los cuales fue necesario un segundo intento
antes de suspenderse.

Variaciones Hemodindamicas: Las tinicas variables
en las cuales se encontraron diferencias signifi-
cativas entre las dos técnicas fueron las variacio-
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nes en la presion arterial media y en la frecuencia
cardiaca durante el procedimiento, con elevacio-
nes de la TA >13 mmHg respecto al valor basal en
el 15,9% de los pacientes de ID vs. 63% del grupo
LD (p=0,001). El 4,6% del grupo ID presento6 eleva-
cién de la frecuencia cardiaca mayor a 16 latidos/
min., mientras que en el grupo de LD se presento
en un 34.1% (p=0,001). Sin embargo, al realizar un
analisis del comportamiento de estas dos variables
a través del tiempo, no se presentaron diferencias
significativas entre los grupos (figura 1).
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Figura 1. Variables hemodinamicas y comportamiento a través del tiempo
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Del total de pacientes estudiados, inicamente
2 no pudieron ser intubados con alguna de las dos
técnicas y se tuvo que recurrir a una tercera. En
ninguno de los dos grupos se presentaron compli-
caciones en el paciente derivadas del procedimien-
to, ni lesiones del operador durante la realizacion
de la técnica. Por ultimo, durante el mismo proce-
dimiento de intubacion digital, el sentido del tacto
nos permitié realizar un método confirmatorio de
la ubicacién del tubo con una efectividad del 100%.

DISCUSION

En la actualidad, no contamos con un predictor
sensible y especifico para la deteccion de vias aé-
reas dificiles, pues como esta descrito en la litera-
tura y se correlaciona con nuestros hallazgos, los

predictores actuales sugieren pero no se
correlacionan de manera exacta con la presencia
de vias aéreas dificiles; por otra parte, hasta el
momento no contamos con una técnica de
intubacién efectiva en el 100% de los casos, que
desplace a las demas, pues todas son igualmente
validas segun la situacion clinica. Lo importante
es entrenarse en una técnica para uso cotidiano y
dominar las demas, por si en algin momento la
situacion se sale de la cotidianidad, utilizar la téc-
nica mas segura y adecuada para el paciente se-
gun el entrenamiento del operador.

La ID, utilizada ampliamente por Franz Kuhn en
la antigtiedad, es una de las multiples técnicas de
intubacién endotraqueal a ciegas descritas, y cons-
tituye el punto de partida de las técnicas modernas
para el control de la via aérea. Sin embargo, se ha
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dejado en el pasado como una técnica menospre-
ciada e ignorada por los anestesiologos de genera-
ciones recientes, si bien algunos reportes aislados
de casos de emergencia en el manejo de la via aé-
rea la han descrito con éxito como ultimo recur-
s0l15:16.17.18.19.20.21) * Como ya lo explicamos, esta téc-
nica no requiere hiperextension cervical para su
realizacion, aunque es importante la estabilizacion
cervical en pacientes politraumatizados o con trau-
ma craneoencefalico.

Al igual que las demas técnicas, la ID requiere
de un entrenamiento y una curva de aprendizaje
que no difiere en gran medida de las demas, pues
se debe iniciar con el reconocimiento anatémico
al tacto de los estructuras laringeas, continuando
con la acomodacion de la mano del operador para
terminar con la introduccion del tubo orotraqueal;
esta técnica puede ser realizada en casi cualquier
paciente, pudiendo ser de eleccion en infantes o
adultos con hipoplasias mandibulares, macroglosia
o en aquellos en los cuales la intubacion bajo vi-
sién directa es fallida o no se puede realizar porque
no se cuenta con el equipo adecuado de fibra 6pti-
ca, e incluso en casos de intubaciones dificiles o
intubaciones despierto, como lo hemos utilizado en
nuestro equipo.

El tiempo que toma la intubacion endotraqueal
por técnica digital es de unos pocos segundos, sin
mostrar ninguna diferencia con la técnica conven-
cional de laringoscopia. En los pacientes pediatricos
pequenos, no hay suficiente espacio para introdu-
cir los dos dedos, por lo que es necesario realizar la
técnica tinicamente con el dedo indice, el cual sera
el encargado de retirar la epiglotis y abrir paso para
que el tubo logre llegar a la glotis; procedimiento
que puede ser ayudado tomando la laringe entre el
dedo indice (por dentro) y el dedo pulgar (por fuera),
para tener una idea espacial mas clara de la direc-
cion que debe tomar la punta del tubo, pues en esta
técnica no contamos con otro dedo dentro de la boca
que guie el tubo hacia la traquea.

Se debe tener cuidado de no forzar mucho el tubo
dentro de la laringe, pues un desplazamiento ante-
rior del estilete puede poner al tubo en contacto
con la pared anterior de la traquea y bloquear su
paso a través de la misma. Se recomienda retirar
el estilete una vez la punta del tubo se encuentra
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en la glotis, para lograr asi avanzar el tubo hasta la
profundidad adecuada. De igual forma, es posible
realizar la técnica sin utilizar el estilete guia, pero
unicamente en manos experimentadas, pues la
manipulacion de la punta del tubo sin guia es un
poco dificil. La ubicacion final del tubo debe ser cui-
dadosamente revisada, mediante el mismo méto-
do de palpacion

De manera equivocada se considera indispen-
sable una gran longitud de los dedos para la reali-
zacion de la técnica, pero no es cierto, pues perso-
nal con longitudes promedio la puede realizar con
comodidad, sin importar la presencia o no de den-
tadura, lo cual no contraindica su utilizacion. Qui-
zas las unicas contraindicaciones de dicha técni-
ca son, por razones obvias, aquellos pacientes que
tienen limitacion para la apertura oral, los enfer-
mos en estados alterados de conciencia con refle-
jos laringeos intactos, e inducciones de secuencia
rapida.

Al igual que ocurre con las demas técnicas, un
adecuado entrenamiento permite obtener un éxito
similar al de la laringoscopia, sin producir ningin
tipo de lesiones o complicaciones secundarias, ge-
nerando menores cambios hemodinamicos duran-
te el procedimiento de intubacion, y siendo menos
traumatico que una laringoscopia, tanto en pacien-
tes anestesiados como despiertos, pues si recorda-
mos la literatura, el estimulo de la laringoscopia
directa desencadena una repuesta simpatica im-
portante, no evidenciada en la técnica de
intubacion digital; esto establece una clara venta-
ja sobre la laringoscopia en algunos grupos de pa-
cientes que se podrian beneficiar de este hecho.

Concluimos que la ID es una técnica valida y
actual en el abordaje de la via aérea en pacientes
quirurgicos programados para cirugia electiva y que
no muestra diferencias significativas frente a la
laringoscopia convencional. Vale la pena rescatar
dicha técnica de la literatura y aplicarla en el me-
dio quirurgico, pues el personal de anestesia se
entrena constantemente en modernas técnicas de
intubacion pero deberian conocer las basicas y po-
nerlas en practica. Quiza en el momento menos
pensado tengamos la solucion al alcance de nues-
tras manos.
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