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LA UTILIZACION DE LA VIA LARINGO-TRAQUEAL PARA FINES DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS MEDIANTE LAS TECNICAS DEL Dr. GARCIA VICENTE

El acceso al interior del aparato respiratorio con
fines diagndsticos o terapéuticos, constituye uno de
los problemas mds actuales de la Medicina.

Desde la aplicacién de la exploracién radiolégica
al aparato respiratorio, s:n muchos los autores que
han procurado demostrar, mediante su replecién con
una substancia opaca a los rayos X, las alteraciones
patolégicas de las cavidades traqueales y bronco-pul-
monares.

Por otra parte, la terapéutica moderna busca la
manera de llegar divectamente a las lesiones, de ohrar
sobre ellas, y ve en la aplicacién intra-respiratoria de
los medios terapéuticos un arma de combate valiosa
contra multitud de procesos respiratorios, mas eficaz,
probablemente, que la poligamia inacabable de jara-
bes v expectorantes.

Pero contra estas tendencias se elevan las dificul-
tades téenicas. Ninguna cavidad mejor defendida,
ni mds intolerante, que la de las vias respiratorias. Kl
esfinter glético, delicado y dificil de franquear, las
defiende ; las mucosas respiratorias, tan sensibles al
reflejo tusigeno, repelen toda influencia extraiia. La
dificultad anatémica de acceso refuerza esta inviola-
bilidad.

El allanamiento de estas dificultades lo consiguié
primeramente la trdqueo-broncoscopia; mediante
ella, Jackson insufla polvo de bismuto en los bron-
quios y obtiene radiografias interesantes. En el cam-
po de la terapéutica, desde las primeras aplicaciones
de Kririan, la trdqueo-broncoscopia ha sido un pro-
ceder valioso, pero de excepcidon, que sélo se emplea-
ba en circunstancias dramdticas y apremiantes (cuer-
pos extrafios, abscesos graves), y que no ha podido
salir nunca de las manos del especialista hdbil.

Dejando avarte la trdgueo-brone-scopia, que siem-
pre constituird un procedimiento de excepeién, nue-
vas téenicas no tan complicadas, destinadas a loorar
la._ introduccién intratraqueal de distintas substan-
cias, han sido objeto de investigacién. Las reseiiare-
mos brevemente.

Procedimientos que wutilizan la via natwral buco-
laringea.

Método supraglético: Fl mds anticuo consiste en
la introduccién de la substancia utilizada directa-
mente en la laringe. Con un porta-algodones se anes-
tesia la faringe, velo y epiel-tis. Después, con avuda
del laringoscopio y utilizando una jeringa laringea
provista de una cdnula curva, se inyectan en la la-
ringe 2 c.¢. de solucién de tocaina al 2 por ciento.

Este tiempo vuelve a repetirse para inyectar el -
quido diagnéstico terapéutico una vez consecuido el
efecto anestésico.

«lia dificultad consiste—dice LAURENS—en intro-
ducir el pico de la cdnula sin rozar la epiglotis, pues
inmediatamente el reflejo se produce, la laringe se
cierra y se hace infranqueable. Para llegar a domi-
nar la técnica es preciso entrenarse con repetidos
ejercicios». Se comprende la dificultad de este mé-
todo, reservado a especialistas hdbiles v que no puede
estar al alcance del médico general.

«Aun operando correctamente, e incluso en enfer-
mos tolerantes y adiestrados, sila cantidad de liquido
a inyectar no es muy pequeiia, es raro que no pase
ma buena parte a las vias digestivas».

Método pasivo o de deglucion: Este método, pre-
conizado por MExDEL, CANTONET y. OSCHNER, se fun-
da en el hecho de que, tirand> hacia afuera de la len-
gua, las partes blandas que integran la  garganta
forman un embudo, cuyo fondo ocupa el orificio glé-
tico. Si con una jeringa se hace caer en la faringe el
liguido que deseamos, éste franqueard lla glotis y
penetrara en la traquea.

Este método, seductor por su simplicidad, es mds
que mediocre.

En primer lugar hace falta tirar de la lengua de
una manera tan enérgica, que no es raro ver seccic-
nado el frenillo por los incisivos. Ademads, el liquido
sigue tres vias : esofdgica, tragqueal y bucal ; una par-
te de inyeccién, es deglutida ; otra, absorbida, y el
resto, expectorado... sobre el operador a veces. Por
otra parte, la substancia inyectada arrastra al arbol
brénquico flas mue-sidades sépticas de fla cavidad
buco-faringea.

Método trans - glético o intratraqueal verdadero:
Parecido al primeramente citado, consiste en intro-
ducir bajo el control laringoscépico una larga sonda
en la cavidad tracueal y practicar por ella la inyec-
cion. (

El métods, sequro en cuanto a la penetracién del
liquido en la triquea, ofrece las mismas dificultades
técnicas que el primeramente descrito, quedando re-
servado para los especialistas hébiles.

Métodos quirirgicos.—Lia inyeccién por via rl}ti'i-
nea, perforando la triquea en la regién intererico-
tiroidea con una acuja curva o pequeiio tréear de
1 mm. de didmetro, pues las agujas rectas se man-
tienen mal «in situ» y ofrecen el peligro de he]"ll,’ la
pared posterior d¢ la trdquea.: Se anestesia la piel, ¥
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con los instrumentos, cuidadosamente esterilizados.
se procede a la inyeccién.

Tste método, aunque no tan simple como parece,
pues la trdquea es dificil de inmovilizar frecuente-
mente, es mas asequible que los anteriores para el
médico general,

Fig.

Ofrece, sin embargo, los inconvenientes de que a
veces se producen movimientos de deglucién o tos
que originan desplazamientos de la aguja, y atn la
producciéon de pequeiios desgarros. Las falsas vias y
la inyeccién en el espacio -pre-traqueal no son excep-
cionales.

El procedimiento puede usarse como medio diag-
néstico por una sola vez. Su empleo continuado, con
fines terapéuticos, es impracticable. En estos casos,
Rosextuar ha practicado una traqueo-fistulizacién
mediante colocacién de una verdadera cdnula de tra-
quectomia muy fina, que no dificulta la respiracién
y la fonacién, y ha permitido incluso, en ocasiones,
el empleo de una gota a gota intratraqueal.

Fig.

Procedimiento del Dr. Garcis VICENTE.

‘ Se funda en dos hechos: la accesibilidad téctil de
la laringe y 1a llamada por el autor paradoja larin-
gea.

La accesibilidad téctil de la epiglotis utilizada en
el nifio, como primer tiempo de la intubacidn larin-
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gea, es perfectamente realizable en el adulto. El
dedo indice del operador, introducido en la boca del
enfermo siguiendo el dorso de la lengua, llega a tocar
hasta los tubérculos duros de los cartilagos aritenoi-
des ; si la epiglotis es grande y movible, se ranvers:
hacia arriba, y asi queda accesible el vestibulo larin-

geo con el cual entra en contacto la extremidad del
dedo.

Paradoja laringea : La laringe, érgano eminente-
mente pilérico, de sensibilidad exquisita y de reflejos
de oclusién rapidisimos, queda colapsada y se deja
penetrar fdcilmente cuando el instrumento de pene-
tracion tiene forma adecuada, de cuiia, y es emplea-
do con energia suficiente. Todo esto, como es natural,
sin anestesia de ningtin género.

Este hecho, descrito por primera vez por Garcia
ViceENTE, es en realidad comun a todos los esfinteres
de ficil espasmo. Recordemos a este propédsito las
estrecheces uretrales espasmddicas que no dejan pa-

sar una bujfa filiforme, y ceden, en cambio, a un be-
niqué pesado.

La paradoja de relajacién o inhibicién laringea,
estudiada por Garcia Vicextr, ha llevado. a este
autor a la construccién de una jeringa provista de
una cdnula curva especial, cuya extremidad se en-
sancha en forma de una cufia eénica un poco gruesa,




2260. —A RS MEDICA

de superficies suaves v extremidad roma, no vulne-
‘ante en ningin caso (fig. 1).

La téenica de la inyeccion es sencillisima: Intro-
duccion del dedo indice de la mano izquierda hasta la
epiglotis, de la manera ya descrita. Con la mano de-
recha se introduce la jeringa y su canula, siguiendo
el deds guia, y se hace penetrar el extremo de ésta

Fig. 3

por detrds de la epiglotis, recordando que el vestibulo
glético tiene forma de ventana y no de pozo, por lo
que la extremidad del cono de la jeringa se ha de
llevar en este momento de atrds adelante y de arri-
ba abajo. HEsta introduccién se hace mas profunda
empu]ando con el ded) indice, guia, el borde supe-
rior del ccno terminal de la ednula, introduciendo
ésta hasta la mitad o dos tercios de su longitud, se-
gin se trate de nifios o adulios. Inmediatamente se
empuja el émbolo y queda hecha la inyeccion.

lste procedimiento puede ser practicado por todos
los médicos y no requiere conocimientos laringosco-
picos. La interpretacién de las sensaciones anatémi-
cas tactiles se obtiene perfectamente cuando se han
practicado dss o tres tactos laringeos y la inyececién
se hace en breves momentos con una facilidad asom-
brosa y una seguridad e inocuidad perfectas.

No vacilamos en calificar este método, cuya sen-
cillez contrasta con la complicacién de los anterior-
mente descritos, como método de eleceion.

Utilizacion de la via trans-glotica.—Si la inyec-
ciéon quiere hacerse profundamente en la traquea
porque la cantidad de liquido a inyectar (lipiod-l
diagnéstico, por ejemplo), lo requiera, se procede de
la siguiente manera :

Se empieza por hacer una cuidadosa anestesia de
las vias respiratorias; a este fin, se administra al
enfermo, una hora antes de la aplicacién, una inyec-
cién de morfina, espasmalgina, etc. Al ir a operar
se comienza pincelando las fauces, velo, faringe, etec.
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con una solucién de estovaina al 5 por ciento. Segui-
damente se practica, con arreglo a la técnica ante- -
riormente descrita, una inyveccién intratraqueal de
unos H e.c. con la misma solucién anestésica.

Conseguida la anestesia, se introduce, siguiendo la
misma téenica que para la jeringa, la pinza de (ar-
cia Vicente (fig. 2), de ramas terminadas en dog
valvas semi('omnm, entre las que se aprisiona la ex-
tremidad de una sonda flexible de pequefio didmetro,
Lograda la introducciéon del pico de la pinza, se re-
tira el dedo guia, y con la mano izquierda se empuja
la sonda, mientras la derecha afloja las valvas lige-
ramente y retira la pinza. No queda més que enchufar
la jeringa en el pabellén de la sonda e inyectar.

Es preciso que la sonda no pase de la bifurcacién
bronquial, punto estratégico desde el que, segin los
dec ubltm en que coloquemos al enfermo, podemm
alcanzar todas las regiones pulmonares. A este fin
calculamos la longitud de sonda que se debe introdu-
cir poniendo el extremo de ésta al nivel de la inser-
cién esternal de la segunda costilla y midiendo por
tanteo la longitud de las vias respiratorias que ha de
recorrer hasta los incisivos, haciendo a este nivel en
la sonda una sefnal.

Con anestesia previa, lo mds completa posible,
conforme a lo descrito, la tolerancia traqueal de la
sonda es perfecta y el enfermo la mantiene en su si-
tio, sujeta con los dientes durante el tiempo que nos
convenga.

Haremos resaltar que la facilidad de estos métodos
es inherente a todos los que podriamos llamar méto-
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dos ciegos, que son los verdaderamente précticos para

"el clinico general. El acceso téctil de los érganos ca-
vitarios es fécil ; su observacién visual, en cambio,
requiere mds especializacién: asi la esofagoscopia
queda reservada a los especialistas, mientras que el
cateterismo esofdgico es practicado por todo médico :
lo mismo sucede con la cistoscopia y el cateterismio
vesical, la rectoscopia y el tacto rectal.

Aplicaciones del método. — Tias aplicaciones- del
método son muy varias: inyecciones de lipiodol con
fines exploratorios; de esta misma substancia para
lograr efectos terapéuticos, de aceite gomenolado,
etcétera.

Aparte de todo ello, el autor ha utilizado sus téc-
nicas para practicar el llamads por él, lavado pul-
monar ; es decir, para hacer pasar a través del arbol
traqueo-bronquial una corriente liquida abundante,
dotada de cierta impulsion y destinada a la detersion
de las cavidades respiratorias. El lavado se limita,
en cada sesion, a un solo pulmén, cumpliendo el otro
durante ella las funciones respiratorias.

La técnica es la siguiente:, Se introduce la sonda
traqueal hasla la bifurcacién bronquial de la. manera
va descrita. Se coloca el sujeto en decibito lateral ;

Fig. 5

el plano de la mesa inclinado, de modo que la cabeza
del enfermo esté 15 6 20 em. més baja que la pelvis.
Este detalle de la técnica es importantisimo para la
evacuacién vy tolerancia del liquido.
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Mediante una jeringa o irrigador, se hacen pasar
por la sonda uno o dos litros de liquido (suers salino
calentado a 38°), el cual se evacia perfectamente por
la trdquea del paciente.

=
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Fig. 6

La tolerancia es perfecta y sin ninguna sensacién
penosa para el enfermo ; la respiracién se Lace libre-
mente y el liquido se evaciia por la sola accién de la
gravedad después de lavar la traquea y los bronquios
del lado sobre el que descansa el paciente. Lia canti-
dad de liquido que soporta la trdquea no ha podido
determinarse practicamente, porque es mucho mayor
que la que puede circular por la sonda.

Una precaucién conveniente es usar una sonda de
orificio de salida lateral y orientar éste en la direc-
cién del bronquio del pulmén que se lava ; para con-
seguirlo, basta con que el pabellén de la sonda tenga
una marca orientada en el mismo sentido que el ori-
ficio de la sonda.

Dos hechos resaltan, desde luego, en este método:
su facilidad de ejecucién y la perfecta tolerancia
para él.

En cuanto a su valor terapéutico, sus indicaciones
y contraindicaciones, creemos que constituyen una
cuestién adin no resuelta definitivamente y que debe
ser objeto de futuras investigaciones.

Nos limitamos, pues, a resefiar el método y su
facilidad técnica.

R. IBaRROLA.




