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L. INTRODUCCION

La técnica se implementd en Guatemala en el Hospital General San Juan de Dios
a partir de 1984 por parte de la Seccién de Cirugia de Torax de dicha
institucion, Meritoriamente, esta técnica Nacional, se ideo ajena a los avances
logrados en otros paises donde desde 1967 se utilizan procedimientos similares.

El procedimiento surge de la dificultad a la que se enfrenta el médico, al
realizar procedimientos de intubacion endoiraqueal de manera convencional,
cuando la anatomia de la via acrea se ve alterada, y es entonces que una
alternativa que facilite el abordaje de estos pacientes se plantea, con la ayuda

de los instrumentos fibroopticos,

Sin embargo, no se habia presentado una descripcion cientifica amplia de la
técnica propuesta en esta investigacion, no se habian dado a conocer sus
indicaciones, contraindicaciones, el procedimiento y requisitos previos, durante
y después de su utilizacién, asi como las complicaciones que la misma pueda
traer consigo. Por lo tanto se planteo el objetive de DESCRIBIR Ja técnica de
intubacion nasotraqueal con broncescopio flexible utilizada en el Hospital
General San Juan de Dios de enero de 1984 a mayo de 1996, Determinando 1a
edad. el sexo. Ia (s) patologia (s) subyacente (s) de los pacientes sometidos a la
misma, sus indicaciones, el tratamiento farmacolégico v/o clinico previo,
durante v después del procedimiento, asi como sus complicaciones y manejo en
general.

Luego de realizar la revision de la bibliografia correspondiente. se procedio a la
indagacién de los datos a partir de los expedientes clinicos de los pacientes
sometidos a la técnica. Después de ser tabulados, se analizaron v discutieron
con especialistas afines al tema planteado, presentandose en el siguiente texto

exposicion.

Finalmente, con el objeto de comprometer al lector ajeno a Ia materia médica
que nos ocupa y que puede estar interesado en la técnica, se redactd un glosario
que define los términos que faciliten su comprension, logrando asi introducir la
aplicacién de este método g todas las personas e instituciones que afectan
positivamente el bienestar del paciente.

Gl

I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Entendemos por via aerea dificil para intubacion, .aquc]la ENYO cualquier
problema anatémico hace la realizaciéon de la larmgoscoplla directa una
dificultad técnica o un riesgo para el paciente cuando el mismo debe ser
sometido a intubacién endotraqueal (1.5.6.7.8,9,1 1,12.24.36).

Desde 1967 se ha reportado la utilizacién de instrumemo_s fibrpépticos para la
intubacién endotraqueal en la unidad de cuidados intensivos , sala de
operaciones y emergencias de Estados Unidos v A]em'ania (-?.5.-6,8,9,] 1,12.25).
A partir de 1984, en Guatemala se implemeqto Ia' misma técnica por parte de
especialistas en Cirugia de Torax y Anestesiologia 'del Hospital Ge_nera] S_'fm
Juan de Dies, utilizando el broncoscopio flexible para la 1ntubac1‘on
nasotraqueal de pacientes con problemas anatémicos de la via aerea superior
(35).

Desde entonces la utilizacién de esta técnica ha reportado .cnfcc]cntes resu[tfidos
en pacientes con diversas patologias que se. han beneficiado con la misma
(6,7.8,9.11,12.13) y es a partir de 1984 que se implementa un adec_:uado registro
de los casos antes mencionados en pacientes guatemaltecos ingresados al
Hospital General San Juan de Dios (35).

Hasta ahora no existian estudios cientificos amplios que reportaran la técn}ca
utilizada en Guatemala en el Hospital General San Juan de Dios, no se habian
descrito las indicaciones de la utilizacién de la misma, no se habia_n reportado
los beneficios y las complicaciones que la técnica ha tenido en su
implementacién en nuestro medio.



II. JUSTIFICACION

Son muchos los pacientes que deben ser sometidos a intubacién endotragueal
para mantener una adecuada ventilacién; y cuando la anatomia de la via aerea
superior presenta problemas para una laringoscopia directa, el médico debe
utilizar métodos alternativos para dar al pacicnte el acceso aerco que necesita.

Debido a estas dificultades téocnicas, se ha utilizado el fibroscopio flexible
como guia para la intubacién endotraqueal. descrito en otros paises desdel967,
e implementado en Guatemala en el Hospital General San Juan de Dios, donde

desde 1984 se lleva un registro de los pacientes que se han beneficiado con la
técnica,

Sin embargo, no existia un reporte cientifico amplio de la implementaciéon de la
técnica en Guatemala; un nuevo método de intubacién nasotraqueal ideado por
la Seccion de Cirugia de Torax del Hospital General San Juan de Dios.

Por lo tanto debe darse a conocer el método de intubacion nasotraqueal, con
fibroscopio flexible utilizado en nuestro medio. sus indicaciones, sus
contraindicaciones, el procedimiento Y Tequisitos previos, durante y después de
la utilizacion de la técmica en un paciente, y las complicaciones que la técnica
pueda traer consigo. Debe darse a conocer el método a las personas e
instituciones relacionadas con la materia médica, para su uso y consideracidn en
el manejo del paciente con una via aerea dificil, y brindar con esto una nueva
alternativa para el beneficio de ellos y el conocimiento cientifico de los
profesionales médicos y paramédicos de nuestro pais.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1. Describir la técnica de intubacion nasotraqueal con broncoscopio flexible
utilizada en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala de enero
de 1984 a mayo de 1996.

GBIETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el numero de pacientes que han sido sometidos a intubacién
nasotraqueal con fibroscopio flexible en el Hospital General San Juan de
Dios de enero de 1984 a mayo de 1996. . |
Determinar la edad, el sexo y la(s) patologia(s) subyacente(s) de los
pacientes sometidos a esta técnica. . _ o .
3. Establecer la(s) indicacién{es) de la utilizacién de la técnica en los pacientes
del estudio. o o _ :
4. Sefialar el tratamiento farmacologico y/o clinico proporcionado a los
pacientes bajo estudio. previo, durante y después del pracefhrfnento.
Identificar el tipo de broncoscopio utilizado en cada pfOCf:dlmlElfltO-.
Identificar el tipo de tubo endotragueal utilizado en.cada procedlm:en?o.
7. Determinar el nimero de veces que el paciente fue sometido al
procedimiento v la causa de los mismos. . o _
8. Identificar las complicaciones, que la aplicacién de esta técnica produjo, en
los pacientes bajo estudio. . ) y 1
9. Establecer un algoritmo de manejo para les pacientes sometidos a
procedimiento.
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V . REVISION BIBLIOGRAFICA

USO DEL FIBROSCOPIO FLEXIBLE
EN INTUBACION ENDOTRAQUEAL

1. INDICACIONES

Cualguier problema anatémico que hace de la realizacién de la laringoscopia
directa un problema técnico o un riesgo para el paciente, es indicacién de el uso
de fibroscopio (2,35,5.6,8). Tenemos reportes desde el afio de 1967 cuando P.
Murphy y cols. utilizaron estos instrumentos para la intubacion nasotraqueal de
pacientes con una via aerea superior de dificil acceso (5). Desde entonces se
han realizado varios estudios en los que nuevas indicaciones y técnicas se hacen
patentes con cada uso. A continuacion se presentan los usos e indicaciones que
han sido reportados (35,5,6,7,8,9.10,12,13,14,15,16).

1.1. Patologia laringea:

Tumores

Reseccion parcial de laringe
Artritis cervical
Membranas (difteria, etc.)
Infecciones

Polipos

Estenosis laringea
Fracturas laringeas

.9. Lesiones en cuerdas vocales
.10, Acromegalia

.11. Hemorragias
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1.2. Patologia Faringea:

Tumores

Cirngia radical del cuello
Higroma quistico

Fistula laringea

Absceso faringeo
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1.3. Patologia traqueal;

Tumores mediastinales
Estenosis sub-glotica
Traqueomalacia
Neumonectomia
Reseccion tragueal
Bocio

Heridas de cuello
Fracturas traqueales
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1.4. Procesos congénitos y/o adquiridos:

Hipoplasia mandibular
Distosis mandibulo-facial
Hipertrofia laringea
Macroglosia

Hemangioma de la via aerea
Higroma quistico

Sindrome de Down
Sinostosis craneo facial
Acromegalia
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1.5. Inmovilidad del cuello y otros:

Artritis

Cifoscoliosis

Obesidad marbida

Fracturas cervicales

Traccion cervical

Fracturas maxilofaciales

Inestabilidad cervical

Quemaduras retréactiles de cara y cuello
Traqueostomia previa
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1.6. Intubacion fallida con téenica convencional.

En todos los reportes de la utilizacion de esta técnica, el comin denominador es
la alteracion de la anatomia normal de la via aerea superior, sin embargo ya se
ha reportado su uso en pacientes que pueden ser intubados de forma
convencional y el fibroscopio ha servido como facilitador de el procedimiento.
¢n sala de urgencias y de cuidados intensivos cuando el material estd a mano y
el personal estd familiarizado con el equipo (6.8,12.13.14). Otros autores han
especulado sobre su uso en el futuro. donde el laringoscopio sera desplazado
para que todo procedimiento de intubacién endotraqueal se realice por medio de
instrumentacién fibroéptica (14,17,23,29,30,32).

2. CONTRAINDICACIONES

Existen reportes sobre las contraindicaciones que han podido definir los
profesionales que tienen experiencia en la técnica (4,5,6,12,15,18,21,34). A
continuacién se exponen segiin han sido reportadas:

2.1. Absolutas:

-1.1. Falta de equipo esencial

1.2, Obstruccién severa de la via acrea (edema, etc.)

.1.3. Hipersensibilidad a drogas utilizadas
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2.2. Relativas:
2.2.1. Sepsis buco-faringea
2.2.2. Espasmo laringeo
2.2.3. Falta de colaboracion del paciente
2.2.4. Reaccion alérgica a drogas y equipo

Se citan las contraindicaciones que otros autores han reportado, sin embargo
otras pueden aparecer mientras la aplicaciéon de la técnica se amplie en los
distintos centros de atencion,

3. EQUIPO Y PREPARACION TECNICA

En la mayor parte de situaciones clinicas. un apartado especificamente dedicado
al equipo para ayudar al manejo de la via aerea con material fibrooptico, ha

es transportado a diferentes lugares, se ponen en peligro los aspectos basicos de
el soporte vital como la via aerea, la circulacién y respiracién. Por lo tanto se
requiere de un equipa minimo para lograr un buen manejo: los articulos con los
que cuente este apartado especial pueden variar en cuanto a sus accesorios pero
algunos son basicos v recomendables (6,7,8,9,12126,31,37).

A continuacién se presenta una lista del equipo minimo vy los accesorios
sugeridos por varios autores (4_5,6,8,9,11,12,]3,22,27.28,38):

3.1. Equipo minimo esencial:

Ambi y mascarillas

Seleccion de tubos endotraqueales
Laringoscopio con seleccion de hojas
Monitor de presién arterial

Monitor de funcion cardiaca

Drogas de resucitacién, anestésicos y sedantes
Equipo de sedacion vy anestesia local
Equipo de acceso vascular

Equipo de ventilacién asistida

-10. Oximetro de pulso

.11. Seleccién de fibroscopios

12, Adecuada fuente de juz

-1.13. Equipo de succidn

1.14. Equipo de traqueostomia
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3.2. Equipo y accesorios de apoyo:

Forceps de Magill

Vias aereas artificiales (oral, nasal, Williams)
Mascara laringea

Via aerea binasal

Mascara de Patel
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El orden de los materiales de este apartado debe estandarizarse. Una seccion
debe contener las drogas que, a su vez, deben tener su orden especifico. Otra
seccién debe agrupar articulos como atomizadores, nebulizadores y vias aereas
artificiales. La siguiente seccién podria contener el equipo de succion y
recoleccion de muestras. El arcenal de endoscopios puede ser acomodado en
recipientes conteniendo solucién bactericida. Sea cual fuere el ordeq de el
equipo, este debe ser estricto y asignado al personal necesario para su cmdgdo ¥
supervisién, que se procure su mantenimiento y seguridad para el paciente
(4,7.,9,13).

El éxito del procedimiento se fundamenta en dos aspectos: anticipacion vy
preparacion. Anticipacién a los problemas que pueden presentarse durante el
procedimiento, para lograr su efectiva solucién. Preparacién por parte del
personal que realizard el procedimiento. tanto en el conocimiento clinico, como
en el uso de los aparatos que involucra la técnica, mas que tode habilidades y
conocimiento (5,7,8,10,11,12,19,33

4. PREPARACION PREVIA AL PROCEDIMIENTO
COLABORACION DEL PACIENTE:

Durante la evaluacién inicial, es esencial la discusién con el paciente sobre su
rol en el logro de un buen resultado a partir de la técnica. El paciente debe
entender, que durante el procedimiento, se le puede solicitar que trague, que
jadee, o que respire de una forma determinada (8.12). Es imprescindible contar
con la autorizacién de el paciente y para ello se le deben exponer los riesgos de
igual forma que le son expuestos los beneficios que obtendra con la técnica
(16). Se deben tomar en cuenta todos los aspectos del paciente. su nivel de
ansiedad. la forma en que le son expuestos los términos segun su nivel
cognositivo, logrando la empatia necesaria para reducir al méaximo los
moementos de stress (13). Al ponerlo en perspectiva, es al paciente al que serén
aplicados estos procedimientos y es a ¢l al que debe ponerse mas énfasis.

PREMEDICACION:

La sedacion y anestésices locales deben ser aplicados en forma lenta v cautelosa
para no alarmar al paciente. Puede ser administrada una pequenia dosis de
narcoticos o sedantes, pero en muchas ocasiones estos no son necesarios. Para
minimizar la cantidad de secreciones y mejorar la visibilidad durante la
endoscopia, se deben administrar antisialogenos de rutina como la atropina,
escopolamina, glicopirrolatos y otros que también reducen la apariciéon de
reflejos cardiacos peligrosos, pero pueden tener efectos colaterales no deseados
como  taquiarritmias, retenciéon urinaria vy disminucién  del transito
gastrointestinal; de cualquer forma deben ser sopesados para los requerimientos
de cada paciente (7,9.11,20,35),

1]

Existe controversia respecto a la ecleccion de sedantes 0 narcoticos una vez
dispuestos los adecuados equipos de monitoreo. Es frecuente la administracion
de una pequeifia cantidad de narcético (usualmente el Fentanyl). sin embargo con
una aducuada aplicacién de anestésia topica, el procedimiento es minimamente
molesto. Las benzodiacepinas son utilizadas con frecuencia para la sedacién. El
lorazepam proporciona una buena sedacién pero tiene un inicio de acci6én lento.
El diazapam tiene un rapide inicio de accion, pero puede tener una prolondada v
fuerte sedacion. El midazolam es la droga de eleccién por muchos, por su
rapido inicio de aceién y la terminacién rapida de su efecto. La ketamina es una
pobre eleccion, debido a que puede aumentar la cantidad de secresiones en la
via aerea y debe ser combinada con benzodiacepinas para evitar las
alucinaciones. Las butirofenonas (droperidol), segin la literatura, son también
poco aceptadas porque su inicio de accidén es lento, no producen amnesia y sus
efectos extrapiramidales son indeseables. La combinacion de drogas para fines
de sinergismo con dosis acopladas, incrementa el riesgo de sobredosis
(7,9,11,15,35).

ANALGESIA DE LA VIA AEREA:

Las técnicas de analgesia varian v la eleccién de cual usar, depende de las
circunstancias que rodean el procedimiento (15,22,29,34.37).

Analgesia tdpica:

Siempre que se utiliza anestesia local, la lidocaina es la mas frecuente. Los
pasajes nasal y orofaringeo deben ser preparados de manera que, en caso de
complicaciones. se cuente con un acceso alterno. Debido a que la mayor parte
de anestésicos locales son vasodilatadores (con excepcién de la cocaina), se
puede instilar un vasoconstrictor/descongestionante hasta que el paso de los
dispisitivos no represente una causa de sangrado durante la manipulacién. Para
nifios se recomienda una nebulizacién con lidocaina al 4%, pero no se contara
con analgesia hasta unos 20 a 30 minutos después.

Una técnica que ha probado ser util es la de combinar la nebulizacion con la
anestesia local y el dispositivo que sera introducido en la via aerea, de manera
que se lubrica con jalea de lidocaina al dispositivo para que se amplie Yy se
minimise la molestia de la via aerea de forma paulatina.

lyeccion transtraqueal:

Puede instilarse lidocaina al 4% a través de la membrana cricotiroidea, que es
relativamente avascular, para bloquear el reflejo de tos cuando se introduce el
endoscopio. Ademas la inhalacién que se produce después de la tos que
precipita la inyeccidén, impulsa el anestésico hacia la cuerdas vocales, lo que
produce mayor irea de analgesia que no peodria alcanzarse con e] atomizador o
nebulizador. De cualquier forma, 1a instilacién traqueal por este método. puede
lacerar la pared posterior de la traguea o causar enfisema subcutaneo.



Almohadilla tonsilar:

Se trata de empapar una torinda de algoddén con solucién de lidocaina
aplicandola, con la ayuda de forceps, a los pilares tonsilares (fosa piriforme)
laterales a las cuerdas vocales. Se necesita la adquisiciéon de los forceps y el
tratamiento se aplica de un solo lado.

Blogqueo del nervio laringeo:

El nervio laringeo superior puede bloquearse a nivel de la membrana tiroioidea
para evitar los reflejos laringeos, pero tiene la desventaja de que su aplicacién
requiere de la localizacién de el paso de dicho nervio y la experiencia para
realizar la puncidn.

Con el uso de el fibroscopio se han propuesto nuevas formas de instilar el
anestésico a través de el canal de trabajo con que estos cuentan de manera que
nuevas técnicas pueden aparecer con el uso del procedimiento.

5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

A continuacién se exponen de forma ordenada y consecutiva los pasos que debe
seguir la técnica de intubacidén nasotraqueal con la ayuda del fibroscopio
ﬂexible(35,4.6,7.131]4,15,]6):

1. Sedacidn del paciente con las drogas de eleccion, en base a lo expuesto con

anterioridad.

Colocacion del paciente en forma relajada, en decubito supino.

Evaluaciéon de las fosas nasales para elegir la de mayor amplitud y

comodidad.

4. Eleccion del anestésico que se va a aplicar segin lo expuesto con
anterioridad.

5. Aplicacién del anestesico segln la técnica elegida.

6. Lubricacion del fibroscopio con jalea anestésica u otras seleccionadas por
el equipo.

7. Introduccién del fibroscopio dentro de la luz del tubo endotraqueal que ha
sido seleccionado.

8. Verificar la helgura del fibroscopio dentro del tubo endotraqueal al pasar el
primero sin dificultad dentro del segundo.

. Introduccidén con suavidad, en la fosa nasal seleccionada, del fibroscopio.

10. Visulizacion de la fosa nasal por medio del fibroscopio para descartar la
presencia de anomalias.

11, Visualizacion de la orofaringe vy estructuras vecinas. diferenciando las
paredes anterior y posterior de la faringe, la epiglotis, la vallecula. los
aritenoides, el esofago, las cuerdas vocales y finalmente la traquea,
tratando de investigar siempre la presencia de anomalias en la region,

12. Se procede a la instilacién de anestésicos en esta regién a través del
conducto de trabajo del fibroscopio, solicitando al paciente que jadee (en
este momento se pueden hacer presentes los reflejos de la tos v nausecso,
los que se pueden evitar con el patron respiratorio del paciente o
solicitando que produzca alguna fonacién).

157
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13. Con un movimiento cuidadoso pero agil, se hace pasar el fibroscopio hacia
la traquea, sin dejar de evaluar su estructura para apuntar cualquier
anomalia.

14. Con el mismo cuidado y agilidad, el tubo endotraqueal es corrido a través
de las estructuras en que el fibroscopio ha incurcionado empujandolo
siempre con destreza y suavidad hasta que el balén de la parte distal se
situe dentro de la region subglotica o en el sitio que se desee colocar,

15. Tomando en cuenta siempre los cuidados de su manejo, se retira el
fibroscopio de la luz del tubo endotraqueal y las estructuras que lo rodean,
dejando el tubo listo para su uso ventilatorio (al retirar el fibroscopio se
realiza la primera evaluacién de los resultados de la intubacién).

16. Se evalia el éxito de la intubacién {como se describe en la siguente
seccion).

Existen otras téenicas que utilizan distintos accesorios y equipo para la
realizacion de la misma, unos que facilitan atn mas la intubacién, como la
mascarilla de Patel, u otras mascarillas a las que se pueden adaptar el
fibroscopio o las guias laringeas, asi como el material para mantener una
ininterrumpida ventilacién durante el procedimiento (4,5,6.8,10,1],13,15). Sin
embargo la técnica con su equipo esencial cubre las espectativas de un
procedimiento exitoso y a la larga economisa mas recursos (13,14,16,32,37).

6. EVALUACION POSTERIOR A LA INTUBACION
Y USOS COLATERALES DEL FIBROSCOPIO

La evaluacién del exito del procedimiento inicia al retirar el fibroscopio de la
luz del tubo, cuando se verifica por medio del instrumento fibrodptico, la
colocacidn de la parte distal del tubo endotraqueal en la posicién deseada (5.7).
Luego de su extraccién la forma en que se evalua la permeabilidad v éxito
ventilatorio en general, no varia en cuanto a la técnica de intubacidn
convencional, auscultando el area que se desea ventilar. vigilando secresiones,
etc. (5.6,8,10,20).

Se han reportado algunos usos colaterales a la técnica descrita, que pueden
resultar de ayuda en situaciones en las que se cuenta con el equipo necesario y
cuando es wutil aplicarlos: de alli que se pueden realizar los siquientes
procedimientos (5.6,10,20);

Evaluacion transoperatoria de las estructuras de la via aerea.
Cambio de tubo endotraqueal.

Verificacion de la colocacion del tubo endotraqueal.
Intubacién endobrongquial.

Colocacion de tubos de doble lumen.

Bloqueo endobrongquial.

Toilet bronquial.

Aspiracion de particulas y secreciones.

Otros.
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7. COMPLICACIONES

A continuacién se exponen las complicaciones que han sido reportadas por
autores que utilizan la técnica expuesta (35,5,7.9,10.12,13). Segiin los reportes,
estas complicaciones son sumamente infrecuentes con datos que indican un
minime de 98 % de éxito en la intubacién (13). Las complicaciones que los
autores refieren son las siguientes y no indican un orden de frecuencia:

Desalojamiento de tejido adenoideo.
Hemorragia submucosa de cuerdas vocales.
Lesion en general de cuerdas vocales.
Epistaxis.

Enfisema subcutaneo y mediastinal.
Neumotorax.

Lesion esofagica.

Lesién traqueal o bronquial.

Espasmo laringeo, traqueal y/o bronquial.
Edema laringeo, traqueal y/o brongquial,
Transporte de infecciones hacia partes distales de 1a via aerea.
Ronquera y dolor faringeo.

Aspiracidn de contenido gastrointestinal.

Las complicaciones citadas con anterioridad se suman a las de cualquier
paciente que es sometido a intubacién, por lo que el tenerlas presente ayudara a
PTeVenir su aparicién y a anticipar su solucién (13,25).

VI. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo DESCRIPTIVO de la totalidad de pacientes
sometidos a intubacion nasotraqueal con broncoscopio flexible en el Hospital
General San Juan de Dios de enero de 1984 a mayo de 1996.

2. SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

Se estudid la totalidad de pacientes (42) sometidos a intubaciéon nasotraqueal
con broncoscopio flexible en el Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala de enero de 1984 a mavo de 1996.

3. TAMANO DE LA MUESTRA

Total de pacientes (42) sometidos a intubacién nasotraqueal con broncoscopio
flexible en el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala de enero de
1984 a mayo de 1996.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluyen en el presente estudio los pacientes sometidos a intubacidén por via
nasotraqueal, la cual haya sido realizada con broncoscopio flexible, mayores de
12 {doce) afios de edad, de ambos sexos, pacientes de el Hospital General San
Juan de Dios, que hayan sido atendidos en esta institucion en el periodo de
enero de 1984 a mayo de 1996. Se excluyen del presente estudio los pacientes,
métodos y/o procedimientos, instituciones y periodos que no llenen los criterios
anteriores.

5. VARIABLES A ESTUDIAR

5.1.Edad:

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiente de una persona
en afios cumplidos.

Definicion operacional: Edad en afios que aparece en el registro clinico de cada
paciente.

Escala de medicion: afios de edad (numérica).

5.2 .8ex0;

Definicion conceptual: Condiciones organicas que distinguen al macho de la
hembra.

Definicién operacional: Sexo del paciente reportado_en el registro clinico.
Escala de medicion: Masculino o Femenino (nominal).




5.3.Enfermedad(es):

Definicion conceptual: Alteracién de la salud de el cuerpo.

Definicién operacional: Diagnéstico(s) definitivo(s) reportado(s) en el registro
clinico.

Escala de medicion: Diagnéstico en el registro clinico (nominal).

5.4 .Problema anatémico de la via aerea superior:

Definicion conceptual: Alteracion de la anatomia de la via aerea, desde su
exterior, hasta la laringe.

Definicion operacional: Alteracién de la anatomia de la region de la via aerea
superior reportada en el registro clinico.

Escala de medicién: Alteracién reportada en el registro clinico (nominal).

5.5.Tratamiento:

Definicion Conceptual: Método o procedimiento empleado para la curacion o
alivio de una enfermedad.

Definicion operacional: Tratamiento reportado en el registro clinico.

Escala de medicion: Farmacologico o no farmacolégico (nominal).

5.6.Tipo de broncoscopio flexible:

Definicién conceptual: Instrumento utilizado en medicina para el uso en
broncoscopia, con iluminacién por medio de fibra 6ptica y capacidad de
flexion.

Definicion operacional: Broncoscopio reportado, como utilizado en el
procedimiento bajo estudio, en el registro clinico.

Escala de medicién: nominal.

5.7.Tipo de tubo endotraqueal:

Definicién conceptual: Objeto tubular sintético utilizado en medicina para ser
Introducido en la traquea para distintos fines de tratamiento, identificado por su
numeral de didmetro.

Definicién operacional: Tubo endotraqueal reportado en el registro clinico.
Escala de medicion: Namero de tubo (numérica).

S.S,Indicacion(es):

Definicion conceptual: En medicina. la causa que determina el uso de un
procedimiento y/o tratamiento.

Definicién operacional: Indicacion de el uso de broncoscopio flexible en la
Intubacion de el paciente. reportado en el registro clinico.

Escala de medicion: indicacion reportada (nominal),

6. RECURSOS
6. 1. MATERIALES
6.1.1.Econémicos:

e material de escritorio
+ fotocopias

e transporte

= total

6.1.2.Fisicos:

e Hospital General San Juan de Dios

* Broncoscopio Olimpus serie BFC 34

*» Bibliotecas -Universidad de San Carlos de Guatemala
-Hospital General San Juan de Dios
-Hospital Roosevelt
-INCAP

¢ Programa MEDLINE.

e Utiles y materiales de escritorio

e Computadora Austin

e Impresora Canon

(=
2

.HUMANOS

.1. Personal del Dpto. de Archivo de el Hospital General San Juan de Dios
6.2.2. Personal de Biblioteca

(=33
RO RS

7. PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se determin6 el numero de pacientes que han sido sometidos a intubacion
nasotraqueal con broncoscopio flexible en el Hospital General San JTuan de Dios
de enero de 1984 a mayo de 1996. Luego se procedié a identificar el nimero de
registro clinico, de los pacientes bajo estudio, los cuales se solicitaron al
Departamento de Archivos Clinicos de la citada institucion. En estos registros
clinicos se buscaron las variables determinadas en la boleta de recoleccion de
datos, realizada por el investigador, a partir de las cuales se hizo la tabulacién
de los datos recolectados, procediendo a la descripcion y analisis por medio de
tablas y graficas. A partir de la descripcién y anilisis de los mismos y la
revision bibliografica adquirida, se procedid a establecer el protocolo de-
manejo para la realizacién de el procedimiento bajo estudio.
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8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

No se causé dafo fisico, sicologico o social a los pacientes bajo estudio, pues
la investigacion se realizé a partir de los registros clinicos de los mismos. Se
respetd fa identidad de los pacientes para asegurar el caracter confidencial de lg
misma, al no quedar registrados en este trabajo los nombres de los mismos. Al
mismo tiempo creemos que esta investigacion beneficiara directa o
indirectamente a los sujetos que participan en ella asi como se espera que estos
beneficios sirvan a otros en el futuro, a la comunidad y al conocimiento
cientifico en general.
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GRAFICA DE GANTT
{Tiempo de ejecucion de la investigacion)
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SEMANAS

ACTIVIDADES:
1. Seleccion del tema del proyecto de investigacion,
2. Eleccion del asesor y revisor.
3. Recopilaciéon de material bibliografico.
4. Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5. Aprobacién del proyecto por el comité investigador.
6. Apreobacion del proyecto por la unidad de tesis.
7. Disefio de los instrumentos que se utilizaran para la recoleceion de la informacion.
8. Ejecucian del trabajo de campo o recopilacion de la informacion.
9. Procesamiento de resultados, elaboracion de tablag y graficas.

- Andlisis y discusion de resultados. )

- Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen
. Presentacién del informe final para correcciones.

. Aprobacion del informe final.

-Impresion del informe final y tramites administrativos

- Examen publico de defensa de la tesis.

—

I

—
S
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VII. PRESENTACION. ANALISIS Y DISCUSION
DE RESULTADOS

e revisaron 42 registros clinicos de pacientes sometidos a intubacién
asotraqueal con broncoscopio flexible en el Hospital General San Tuan de Dios
c enero de 1984 g mayo de 1996, Segin los datos tabulados, a partir de las
oletas de recoleccion de datos , se analizan y discuten los resultados que se
‘€Sentan a continuacion en forma tabular Y escrita.

TABLA No. i

INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
DISTRIBUCION POR EDAD
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

| emae |,
e |,
36-41 afios

B N R
I R
e |, | o

Fuente: boleta de recoleccion de datos

GRAFICA No. | ,
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBL
DISTRIBUCION POR EDAD
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYQ 1996
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS



En la tabla No. 1 ( ver grifica No. 1), podemos observar que la edad dle los
pacientes vari6 de 12 afios en el menor de ellos a 65 afios en el mayor, siendo
las edades de 12 a 41 afios las de mas frecuencia en presentarse, -v de c_ilas la
frecuencia de mayor intervalo registrada, fué la de 12 a 17 anos, sin una
diferencia importante respecto a las del rango antes mencionado. De ']os datos
anteriores sobresale la ausencia de pacientes menores de 12 afios, debido a que
el diametro que ofrece el broncoscopio utilizadq, sumado al de los tubc?s-
endotraqueales que se aplican, es mayor que el diametro de la luz de la via
aerea de este tipo de pacientes.

La tabla No. 2 (ver grafica No. 2). sefiala la distribucic_')n por sexo de los
pacientes sometidos a la técnica, vemos que el sexo masculino so_bresale por un
minime porcentaje (52%), de manera que se determiné que la misma se aplicod
en ambos sin diferencias ostensibles.

TABLA No. 2

INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

SEXO No. DE %o
PACIENTES
MASCULINO 22 52
FEMENINO 20 438
TOTALES 42 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

La siguiente tabla (No. 3), expone los diagnésticos recogidos de los registro
clinicos revisados y que se relacionaron con el uso de la téenica ( ver grafic
No. 3). Aqui podemos ver que el mas frecuente fué la Cicatriz Retractil d.
Cuello (63%) secundaria a quemaduras en la region, al que le sigue e
frecuencia la Anquilosis de la Articulacién Temporo-mandibular (23%). S
encontraron también Heridas por Arma de Fuego que causaron Abulsién d
Tejidos del Cuello, Quemaduras por Inhalacién, Carcinoma de Tiroides
Obesidad y Espondilitis Anquilosante con anquilosis de la region cervical
entidades todas. que alteraron la anatomia normal de la via aerea e hicieror
dificil una intubacién endotraqueal convencional.

TABLA No. 3

INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA TECNICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

DIAGNOSTICO No. %
QUEMADURA CON CICATRIZ RETRACTIL DE 27 63
CUELLO
ANQUILOSIS DE ARTICULACION 10 23
TEMPORO-MANDIBULAR
HERIDA POR ARMA DE FUEGO CON 2 5
ABULSION DE TEJIDOS DEL CUELLO
CARCINOMA DE TIROQIDES 2 5
OBESIDAD 1 2
QUEMADURA POR INHALACION 1 2
TOTALES 43 100%

Fuente: Bolela de recoleccion de datos.



GRAFICA No. 2
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
DISTRIBUCION POR SEXO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 3
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS CON LA TECNICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

D CICATRIZ RETRACTIL DE CUELLO POR QUEMADURA

O ANQUILOSIS TEMPORO MANDIBULAR

E HERIDA POR ARMA DE FUEGO CON ABULSION EN CUELLO
B CANCER DE TIROIDES

B OBESIDAD

E QUEMADURA POR INHALACION

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

La tabla No. 4 (ver grafica No. 4), determina cémo la anatomia de la via aereca
;sc vi¢ alterada en estos pacientes, datos que se relacionan con los de la tabla
No. 5 donde se presentan las alteraciones que se tomaron como indicacion para
el uso dela técmica ( ver grafica No. 5). De ellas, la

Retraccién de Cuello por cicatrices en la regién y la Anquilosis de la

Articulaciéon Temporo-mandibular fueron las méas comunes; encontrandose,

como en otros reportes de intubaciones fallidas con técnica convencional,
Tumores (Cancer de Tiroides), Cuello Corto, Obesidad, Traqueostomia
Previa, Abulsion de Tejidos del Cuello. El no haber encontrado otras
indicaciones en esta institucién, puede deberse al desconocimiento de la técnica
que se ofrece y al uso de otro método alternativo como las Guias Laringeas.

TABLA No.4

INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
PROBLEMA ANATOMICO DE LA VIA AEREA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

PROBLEMA ANATOMICO No. DE
PACIENTES
CICATRIZ RETRACTIL DE CUELLO 28
ANQUILOSIS DE ARTICULACION 10

TEMPORO-MANDIBULAR

CARCINOMA DE TIROIDES

8]

ANQUILOSIS DE COLUMNA 1
CERVICAL
ABULSION DE TEJIDOS DEL 1
CUELLO
CUELLO CORTO 1
QUEMADURAS POR INHALACION 1
MACROGLOSIA 1

TRAQUEOSTOMIA PREVIA 1

TOTAL 46

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.



GRAFICA No. 4
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
PROBLEMA ANATOMICO DE LA VIA AEREA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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GRAFICA No. 5
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
INDICACIONES DEL USO DE LA TECNICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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TABLA No. 5

INTUBACION CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
INDICACIONES DEL USO DE LA TECNICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

—————
INDICACION No. DE PACIENTES |
CICATRIZ RETRACTIL DE CUELLO 28 62
ANQUILOSIS DE ARTICULACION 9 200
TEMPORO-MANDIBULAR
ABULSION DE TEJIDOS DEL CUELLO 2 4
CARCINOMA DE TIROIDES 2 4
INTUBACION FALLIDA CON TECNICA 2 4
CONVENCIONAL
CUELLO CORTO I 2
OBESIDAD 1 2
TRAQUEOSTOMIA PREVIA i 2
TOTALES 46 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Respecto a la técnica utilizada en la institucion que se estudié, se determind que
el instrumento fibrodptice utilizado en todos los pacientes fue el Broncoscopio
Olimpus BFC 34 para uso en adultos. Respecto al tipo de sedante que se utilizo
previe al procedimiento ( ver grifica No. 6), se determiné que la combinacion
de Diazepam y Fentanyl fué la predominante: en otros casos ambos se
utilizaron de forma aislada. No se encontré otro tipo de sedante reportado en
los registros clinicos. Al realizar la intubacion, en todos los pacientes, se
utilizo el método de Anestesia Local aplicado a la via aerea en forma de
Spray; el anestésico utilizado fué la Lidocaina (Xilocaina) en todos los
Pacientes. EI tipo de tubo endotraqueal utilizado con mas frecuencia fue el de
un diametro de 7.5 (ver grafica No. 7), encontrando también el uso de tubos del
No. 7 y 8. los que brindaban mayor holgura y desplazamiento al introducir el
broncoscopio en su Juz.

GRAFICA No. 6
[INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
TIPO DE SEDANTE UTI_LIZADO
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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RAFICA No. 7
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La técnica fallé6 en tres oportunidades (ver grafica No. 8), dando comg
resultado un 93% de éxito en la intubacidén con la misma. Una paciente que
sumaba Cancer de Tiroides, Cuello Corto y Obesidad como indicaciones, y que
pese a los sedantes y el plan educacional aplicado asi como anestésicos locales
mostro un alto grade de ansiedad y falta de colaboracién, lo que h'iz:é
inposible la intubacion. Otro de ellos presentd Espasmo Laringeo, paciente qué
tenia Cancer de Tiroides y Traqueostomia Previa. El altimo, un paciente con
Anquilosis de la Articulacién Temporo-mandibular cuyo didmetro de Ia via
aerea estrecho, impidié el paso de los instrumentos, por lo que se le realizg
traqueostomia.

La siguiente tabla (No. 6), determina las complicaciones que se dieron por el
uso de la técnica (ver grafica No. 8), de ellas, en grado de severidad, 1a mayor
fué la del paciente que presenté espasmo de la via aerea ya expuesto con
anterioridad. De menor grado de severidad, se presentaron el dolor faringeo y
epistaxis, asi como las secresiones, que cedieron con un tratamiento
convencional, sin mayor repercusion. No se presentaron complicaciones on el
52% de los pacientes, lo que va en favor de el uso de la técnica.

TABLA No. 6

INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
COMPLICACIONES POR EL USO DE LA TECNICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996

COMPLICACION No. DE
PACIENTES
DOLOR FARINGEO 18
EPISTAXIS 2
ESPASMO DE VIA AEREA 1
SECRECIONES 1

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Se detrerminé que solo en tres (3) pacientes se utilizé el Broncoscopio por
scgunda vez; dos de ellos para realizar una nueva intubacion, por este método,
para ser sometidos a una segunda cirugia y el otro, en el que se aprovechd el
uso del Broncoscopio para realizar un Toilet Bronquial.

GRAFICA No. 8
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
EXITO EN LA INTUBACION
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA No. 9 ‘
INTUBACION NASOTRAQUEAL CON BRONCOSCOPIO FLEXIBLE
EXITO EN LA INTUBACION
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO 1984 - MAYO 1996
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XII. CONCLUSIONES

Se realizoé intubacidén nasotraqueal exitosa, de la via aerea dificil,
con broncoscopio flexible en ¢l 93 % de los pacientes.

Se determiné que en tedos los casos se utilizé el Broncoscopio
OlimpusBFC 34, con previa sedacion a base de Fentanyl y Diazepam,
aplicando Lidocaina como anestésico local, en forma de spray, a todos
ellos.

No se presentaron complicaciones en el 52 % de los pacientes, siendo el
espasmo laringeo (un solo caso) la de mayor gravedad; el grupo restante
presentd dolor faringeo y secresiones, ambas de facil resolucion.

Se establecié que la indicacién mas frecuente para el uso de la
técnica,fué la cicatriz retractil del cuello, seguida en frecuencia por la
anquilosis de la articulacién temporo-mandibular; también se presentaron,
el Cancer de Tiroides, abulsion de tejidos de cuello, intubacion fallida con
técnica convencional, cucllo corto, obesidad y Traqueostomia previa.

Se determiné que el paciente oscila entre los 12y 65 afios de edad,
con mayor frecuencia de 12 a 41 afios y predominio de 12 a 17 afios, de
ambos sexos, con leve predominio de 4 % para el masculino.

LS

IX. RECOMENDACIONES

Crear un programa de  entrenamiento en el uso de instrumentos
fibroopticos, para la intubacién endotraqueal de pacientes con una via
aerea de dificil acceso, a todo el personal relacionadoe con la materia.

Dar a conocer esta técnica a todas las personas e instituciones
relacionadas, para que cuenten con una alternativa confiable a los
métodos de intubacidén convencionales u otros mas invasivos.

Aprovechar o lograr la adquisicion de instrumentos fibroopticos de
menor tamafio, para su uso en pacientes pediatricos, brindando asi los
beneficios que la técnmica aportard a este grupo.
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X. RESUMEN

Se real{zé un estudio Descriptivo de 42 pacientes sometidos a
1ntubac:c‘>n nasotraqueal, de via aerea dificil. con Broncoscopi

flexible, en el Hospital General San Juan de) Dios, de eneropdg
]98'4 a mayo .de 1996. Los datos fueron recabados e; partir de los
r’eglstros clinicos de estos pacientes. Se concluyd que hubo u

exito del 93 % en la intubacién por esta técnica, utilizandose 62
todos el Broncoscopio Olimpus BFC 34, con p;evia sedacion a
base ’d'e Fentanyl y Diazepam, aplicando Lidocaina como
anestesico local en forma de spray a todos ellos. No se
presentargn complicaciones en el 52 % de casos. de I%IIS ue el
dol_or faringeo fué la mas frecuente con un ca;O de esgasmo
!an-nge(.)’y otro de secresiones abundantes de la via aerea. La
indicacion mds frecuente fué a cicatriz retractil de cuello seg.uida
por la anquilosis de la articulacién temporo-mandibular: otras
_fueron .el cancer de tiroides, la abulsion de tejidos del jcuello

mtuhacmn fallida con técnica convencional, cuello cortos
obesxflad y traqueostomia previa. El paciente osci,l(') entre los 12 y
65 afios de edad, con mayor frecuencia de 12 a 41 afios y

predominio de 12 a 17 afios. de ambos se ini
s Xo0s con leve
del 4 % para el masculino, predomiy

(RS ]
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SECUENCIA FOTOGRAFICA
DEL PROCEDIMIENTO

FOTOGRAFIA No. 1:

BRONCOSCOPIO INTRODUCIDO EN LA LUZ DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

FOTOGRAFIA No. 2

ENTE DE LUZ INTRODUCIDO EN LA LUZ DEL
TUBO ENDOTRAQUEAL

BRONCOSCOPIO CON FU

FOTOGRAFIA No. 3
PACIENTE CON CICATRIZ RETRACTIL DEL CUELLO POR QUEMADURA

FOTOGRAFIA No. 4 .
VISUALIZACION DE LA FOSA NASAL CON BRONCOSCOPIO



FOTOGRAFIA No. 7
VERIFICACION DE LA POSICION DEL TUBO

FOTOGRAFIA No. 5
VISUALIZACION DE LA TRAQUEA

FOTOGRAFIA No. 8
INICIO DE LA VENTILACION MECANICA

FOTOGRAFIA No. 6
INTRODUCCION DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
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FIGURA 1

Tubo endotraqueal introducido en la traquea por medic del
fibroscopio.

FIGURA 2

-
—
4

El fibroscopio es introducido en la luz del tubo
endotraquea
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ALGORITMO DEL PACIENTE SOMETIDO

PROBLEMA ANATOMICO DE
LA VIA AEREA

EVALUACION

A INTUBACION NASOTRAQUEAL CON
INSTRUMENTACION FIBROOPTICA

l

PARA INTUBACION
CON LARNGOSCOPIO

PARA PROBABLE INTUBACION
CON LARINGOSCOPIO

FALLO O CONTRAINDICACION

"| DE TECNICA CONVENCIONAL

LARINGOSCOPIA

FALLO
CONSECUTIVO

INSTRUMENTO FIBROOPTICO

OTROMETODO
(EJ.: GUIA LARINGEA)

------- INTUBACION -
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GLOSARIO

ACROMEGALIA: Enfermedad caracterizada por un aumento progresivo de
tamafio de la cabeza, cara, manos, pies y organos internos, debide a una
alteraciéon de la hipofisis que origina una produccién excesiva de hormona del
crecimiento después de finalizado el periode normal de crecimiento.
ADENOIDEO: De las amigdalas faringeas.

AMBU: Bomba de aire de uso manual utilizada en la ventilaciéon asistida del
paciente.

ANALGESIA: falta de sensibilidad al dolor.

ANATOMICO: Relativo a la ciencia que estudia la estructura corporal de un
organismo y sus partes.

ANQUILOSIS: Inmovilidad y fijacion andémalas de una articulacion.
ANTISIALOGENQO: Sustancia que evita la secrecién de las glandulas salivales.
BRONCOSCOPIO: Instrumento tubular fino que se utiliza para examinar el
interior de la traquea y los bronquios.

CIFOSCOLIOSIS: Curvatura anormal hacia atrds y lateral de la columna
vertebral.

CLINICO: Relativo a la observacién a la cabecera del enfermo del curso y los
sintomas de una enfermedad.

CRICOTIROIDEA (MEMBRANA): Tejide membranosoe que se extiende
normalmente desde el cartilago cricoides al tiroides en situacion inferior a la
laringe.

DECUBITO SUPINO: Accidén de acostarse sobre la espalda.

DISTOSIS MANDIBULOFACIAL: Enfermedad del desarrollo anémalo de los
huesos faciales y mandibulares.

EDEMA: Hinchazén de cualquier parte del cuerpo debida a la acumulacién de
liquido en los espacios intercelulares de los tejidos.

ENDOSCOPIA: Inspeccién del interior de un conducto o cualquier via aerea o
alimentaria por medio de un endoscopio.

ENDOTRAQUEAL: En el interior de la traquea.

ENFISEMA: Hinchazén debida a la presencia anormal de aire en los tejidos o
cavidades corporales.

EPIGLOTIS: Cartilago en forma de hoja que cubre la abertura de la laringe
durante la deglusion, evitando el paso del alimento a la traquea.

EPISTAXIS: Hemorragia nasal.

ESOFAGICQO: Perteneciente o relativo al esdfago.

ESPASMO: Contracciéon violenta repentina e involuntaria de un miusculo o
grupo de misculos.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE: Osificacién de los ligamentos de la
columna vertebral con afectacién de las caderas y hombros.

ESTENOSIS: Estrechez anémala de un conducto u orificio.
EXTRAPIRAMIDAL: Fuera de las vias piramidales; dicese de las vias
nerviosas que no forman parte de las pirdmides del bulbo raquideo y de los
nucleos grises de la base cerebral de donde parten (sistema extrapiramidal).
FARMACOLOGICO: Relative a un medicamento o farmaco.

FIBROOPTICO: Que contiene varillas de vidrie muy finas y flexibles para la
transmision luminosa.
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FIBROSCOPIO: Instrumento fibrodptico.

FISTULA: Paso anormal entre dos 6rganos internos o entre un or
superficie corporal.

FONACION: Emision de sonidos vocales. Emisién de la voz.
GASTROSCOPIO: Instrumento para observar el interior del estémago.
HEMANGIOMA: Tumor benigno de vasos sanguineos.

HIGROMA QUISTICO: Bolsa o quiste anormal que contiene liquido.
HIPOPLASIA: Desarrollo defectuoso o incompleto de un érgano o parte del
CUErpo.

INTUBACION: Introduccién de un tubo en la tradquea para permitir la entrada
de aire a los pulmones.

LAPAROSCOPIO: Instrumento para visualizar la cavidad peritoneal.
LARINGOSCOPIA: Examen de la laringe con un instrumento tubular llamado
laringoscopio.

MACROGLOSIA: Aumento anormal del tamafio de la lengua.
MEDIASTINAL: Relativo al espacio en la parte media del torax que limita
anteriormente con el esternén, posteriormente con la columna vertebral ¥
lateralmente con los sacos pleurales.

NASOTRAQUEAL: Relativo a la nariz y a la traquea.

NEBULIZACION: Proceso de conversion de un liquido en un pulverizado fino.
NEUMONECTOMIA: Reseccién quirirgica de pulmon.

NEUMOTORAX: Presencia de aire o gas en la cavidad pleural.
OROFARINGEO: Relativo a la cavidad oral y faringea.

OXIMETRO DE PULSO: Instrumento usado para medir fotoelectricamente el
grado de saturacion de oxigeno de la sangre circulante.

PATOLOGIA: Enfermedad; rama de la medicina que se ocupa del estudio de
las enfermedades en todos sus aspectos.

RESECCION: Escisién quirirgica de una porcién de cualquier parte.

SEPSIS: Infeccion.

SINERGISMO: Calidad de dos farmacos por la que sus efectos combinados son
superiores a la suma algebraica de sus efectos individuales.

SINOSTOSIS: Fusion de huesos adyacentes, normalmente separados, por medio
de tejido oseo.

SUBCUTANEQO: Situado por debajo de la piel.

SUBGLOTICA: Situado o que ocurre por debajo de la abertura inferior a las
cuerdas vocales.

SUBMUCOSA: Capa de tejido situado por debajo de la membrana mucosa.
TAQUIARRITMIA: Ritmo cardiaco acelerado e irregular.

TONSILAR: Relativo a una amigdala.

TORUNDA: Curacién circular de algodén.

TRANSOPERATORIO: Durante el acto quirirgico.

TRANSTRAQUEAL: A través de la traquea.

TRAQUEOMALASIA: Reblandecimiente y degeneracion del tejido conjuntivo
de la traquea.

TRAQUEOSTOMIA: Penetracién directa en la traquea a través del cuello para
facilitar la respiracion.

VALLECULA: Depresion entre la epiglotis y la raiz de la lengua.
VASOCONSTRICTOR: Farmaco o nervio que causa estrechamiento de la luz
de los vasos sanguineos.

VIA AEREA: De los conductos que Hevan el aire a los pulmones.
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