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LA UTILIZACIÓN DE LA VÍA LARINGO-TRAQUEAL PARA FINES DIAGNÓST~COS 
Y TERAPÉUTICOS MEDIANTE LAS TÉCNICAS DEL Dr. GARCÍA VICENTE 

El acceso al interior del aparato reRpirutorio con 
fines diagnósticos o terapéuticos, constituye uno de 
los problem.as nuís artua~es de la Medicina. 

Desde la aplicación de la exploracióu racliológica 
al ap1rato respiratorio, s- : n muclws los autores que 
han procurado demostrar, mediante su replleción con 
una substancia opaca a los rayos X, ilas alteraciones 
patológicas de las ca.vidades haqueales y bronco-pu'l­
monares. 

Por otra parle, la terapéutica moderna buse.a la 
manera de llegar directamente a las [esiones, de olJrar 
sobre elhs, y Ye en la aplicación intra-respÍl·at.Jria de 
los medios terapéuticos un .arma, de combate valiosa 
coutra multitud de procesos respiratorios, mas eficaz, 
proballleruente, que [a pohg·amia inacabable de jara­
bes y expectorantes . 

Pero contra estas tendencias se elevau llas dificul­
tades técnic.as. Ninguna cavidad mejor èlefendida, 
'ni mas into[erante, que l.a de llas vías respiratorias. El 
esfinter g·lótico, delicado y difícil de franquear, las 
defi.ende ; las mucJsas respiratorias, tan sensibles al 
refiejo tusígeno, repelen toda influencia extraña. La 
dificultad anatón)Íca de acceso refuf'na esta inviola­
bilidad. 

El allanamiento de estas dificultades ilo consiguió 
primeramente la traqueo-broncoscopia ; mediante 
ella, JA CI{ SON insufla po'lvo de bismuto en los bron­
quios y obtiene radiogTafías interesantes. En el cam­
po de la terapéuiica, clesde las primeras aplicacimes 
de KrLLHN, la trúqueo-broncosco.Pia. ha sido un pro­
ceder valioso, pero de excepción, que sóllo se emp1e.a­
l }a en circunstancius dramaticas y apremiantes (cuer­
poR extraiíos, abscesos graves), y que no ha -podido 
salir nunca de la s manos del especialista habil. 

Dejando ana1;te la tniqueo-bronc 'J scopia, que siem­
pre constituiní. nn procedimiento de exce-pción, nue­
Yas técni~as no tan complicaclus, destinadas a ilog·rar 
la introducción intratraque.al de distintas substan­
rias,. han ~ido objeto de investigación. Las reseñare­
mos brevemente. 

P ·rocedimientos que 1tlilizan la via natuml b1tco­
laríngea. 

Este tiempo vuelYe a repetirse para inyectar e.l [í­
quido diagnóstico terapéutiw una vez conseguiclo el 
efecto anesté~ico. 

uLa dificultad consiste-dice LAURENS-en inh·o­
ducir el pico de la c-anula sin rozar la epiglotis, pues 
iJ;tmediatamente ~1 refiejo se produce, .la laringe se 
merra y se hace mfranque'lb'le. Para llegar a clomi­
·nar la técnica es preciso entrenarse con repetidos 
ejerci~ios» . Se comprende la dificultad de este mó­
todo, reservada a eHpeeialistas habiles y que no puede 
estaT al alc.ance del médin generàL 

u A un · operando correctamente, e inclusa en f'nfer­
mos tolerau tes y udiestraclos, si la cantidad de líquida 
a inyectar no es muy pequeña, es raro que no p.ase 
una buena pa1·te a las vías digestivas». 

M étodv pasiuo o de cleglución: Es te inétodo, pre­
ronizado por MENDEL, CAN TONET y . OscnNER, se fun­
da en el hecho de que, tirandJ hacia afuera de la len­
g·ua, [as p.artes b~andas que integr.an la garganta 
formau un embudo, cuyo fondo ocupa el orificio gló­
tico-. Si con una j ering·a se líace ca er en [a faringe el 
líquido que deseamos, éste franqueara [a g'1otis y 
penetrani en la haquea. 

Este método, sedurtor por sn simplicidad, es mas 
que mediocre. 

En primer lugar hace falta tirar de la leng·ua de 
una manera tan enérgica, que no es raro ver secci > 
nado el frenillo por los incisivos. Ademas, el líquida 
sigue tres vías : esofagica, traquea1 y bucal ; una par­
te de inyección, es deglutida; otra, absorbida, y el 
resto, expectorada ... sobre el operador a veces. Por 
otra parte, la substanci.a inyectada arrastn, al al·hol 
hrónquiw [as muc"sidades sé.})ticas de [a cavidad 
buco-faríngea. 

jJf étorlo trano - glótico o intrat1·aq1leal 'è'e1·dade1'0 : 
Parecido· al primera,mente citado, consiste Bn intro­
clucir ba.io el control hrinQ,·oscó-pieo una larg·<J. sonda 
Bn la cavidad traauea:l y practicar por ella la inyec-
ción. · 

El métod::J, se!:\uro en enanto a lla penetraeión del 
[íquido en la tr:iquea. ofrece las mism.as dificuHades 
té~nicas que e1 primeramente descrito, qued'l.ndo re­
servada para los especialistas habiles. 

Jfétodo svp-raglótico: El mas antig·uo consiste en 
la introducción de la substancia utilizada. directa- - JJ étodos quirú r.IJicos .-La. inyección por YÍa et~tú­
lllPnte en la laringe•. Con un porta-alg-odoneR se· -:mes- nea. perforando la traquea en la región intercnro­
tesia h faring'e, velo y epig1 ' tis. Df'sPués, con avuda t.iroidea con una aguja curva o pequeño trócar de 
de1 laringoscopio y utilizando una jeringa laríngea 1 mm. de cliametro, pues la s agujas Tectas se man­
proYista de una canula curva, se iny·ect.an en la la- tieueu mal (<in si.tuJJ y ofrecen el pelign de Lerir la 
ring·'e 2 r .e·. de s'cilución de èo'c''lína al 2 pdl' cie·nw. ])arei:l posfe'rior dê la traque'a:. Sè a~le·stesia 1la pi el, Y 
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con los instrumentos, cuidaclo8.amente esterilizados, 
se procede .a la inyección. 

Este métoclo, aunque no tan simple como parece, 
pues lla tniquea es cli:fícill de inmovilizar frecuente­
mente, es nuís asequihle que los anteriores para el 
médico general. 
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gea., es perfectamente realizable en el adulto. El 
cleda índice del operador, introducido en la boca del 
en:fermo siguiendo el dorso de lla llengua, lleg·a a tocar 
h.asta los tubérculos duros de los cartílagos aritenoi­
des; si la epig-lotis es grande y m:wiMe, se ranversa 
hacia arriba, .Y así quefla accesible el vefltíbulo brín-

Fig. 1 

Ofrece, sin embarg·o, los inconvenientes de que a 
veces se proqucen movimientos de deglución o tos 
que originau desplazamientos de la ag·uja, y aún la 
producción de pequeños desgarros. Las falsas vías y 
!la inyección en el espacio -pre-traqueail no son excep­
cionales. 

EQ procedimiento puede usarse como media diag­
nóstico por una sola vez. Su empleo continuada, con 
fines terapéuticos, es impracticalJle. En estos casos, 
RosEXTHAL ha practicada una traqueo-fistuli~,ación 
mediante co1locación de una verdadera canu[a de tra­
queotomía muy fina, que no dificulta la respiración 
y la bnación, y ha permitido incluso, en ocasiones, 
el empleo de una gota a gota intratraqueal. 

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

Paradoja laríngea: La laringe, órgano eminente­
mente pillórico, de Rensihi:lid<td exquisita y de reflejos 
de oc!lusión rapidí,simos, queda, colapsad.a y se deja 
penetrar :facilmente cuando el instrumento de pene­
t1'ación tiene fonna adecuada, de cuña, y es emplea­
da con enúgía suficiente. 'rodo esb, como es natural, 
Rin anPstesia de ningún género. 

Este hecho, descrito por primera vez por G-ARCÍA 
VIcENTE, es en reaJlidarl común a todos los esfínteres 
de :facil espasmo. RN·ordemos a este propósito las 
estrecheces urehales espasmódicas que no dejan pa-

Fig. 2 

P1·0cedimiento del D1·. GA:RCÍA YtcEKTE. 

SP :funda "l.m dos hecho. : la accesibiliclad hicti1 de 
1la laringe y h Hamada por el a.utor paradoja rrarín· 
g-e a. 

La accesibilidad tactil de la epiglotis uti[izada en 
el niño, como primer tiempo de la intubación larín-

:>ar una bujia filiforme, y ceden, en cambio, a un be­
niqué pesada. 

La p<tradoja de relajación o inhil1ición laríngea, 
êstudiada por GARCÍA VICE~TE, ha llevado a este 
autor a la construcción de una jeringa provista de 
nna c:inula curva especial, cuya extremidad se en­
sancha en :forma de una cuña cónica un poco g-ruesa, 
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de superti.cies suaYes ' exhemiclad toma, no Yuhw­
rante en ningún caso (fig. 1). 

La técnica de, 1la inveceión es sencillísima : Intro­
ducción de[ dedo índide de [a, mano izquierda basta la 
epig•lotis, de la manera ya descrita. Con la mano de­
recha se introduce la ;jeringa y su canula' sigui f> nd o 
d ded:J guía, y se hace penetrar el PxhPmo de ésta 

Fig. 3 

por detrús de la epig-lotis, recordando quP el ve::;tíbulo 
glótico tiene forma de ventana y no de pow, por lo 
que la extremidad del cono de la jeringa se ha de 
llevar en este momento de atras adelante y de arri­
ba .abajo. Esta introducóón se hace mas profunda 
empujando con ell ded :J· índice, guía, el borde supe­
rior dell ccno terminat de la canula, introduriendo 
ést.a hasta lla. mitad o dos terr-Ío·s de su longitud, se­
gún se trate de niños o adultos. Inmediatamente se 
empuja el émbolo y queda hecha la inyección. 

Este procedimiento puede ser pmdicado por t odos 
los médico& y no requiere conocimientos laringoscó­
picos. La interpret.ación de las sensaciones anatómi­
cas tactiles se obtiene perfectamen te cuando se ], an 
practicado d Js o tres tactos laríngeos y la inyección 
se hace en breves numentos c011 una facilidad asom­
brosa y una seguridad e inocuidad perfec.tas. 

No vacilamos en ralifical' este método, cuya sen­
cille;t, contrasta. ron la complicación de los antc:>rior­
mente descritos, como método de elerción . 

Utilización de la ría t·rans-glótica.-Si [a iuyer­
ción quiere harerse prohmdamente en la traquea 
pm·que la canticl.ad dP líquido a inyectar (ilipiocbl 
diagnóstieo, por ejemplo), lo requiera, se procede de 
la siguiente manera: 

Se empie:>,a por hacer una cuidadosa anestesia de 
las vías respiratorias ; a este tin, se administra al 
enfermo, una hora antes de la aplicación, una inyec­
ción de morfina, .espasmalr;ina, etc. Al ir a operar 
se comienza pincellando las fauces, velo, faringe, etc. 
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con una solución de esbvaína al 5 por ciento. Segui­
dament-e se practica, con arreg'lo a :la técnica. ante- · 
riormente descrita, un<:~ inyección intratraqueal de 
unos 5 c.c. con la misma solución anestésica. 

Consrguida la, anestesia, se introduce, siguiendo la 
misma, técnica que para la jering·a, la pinza de GAR­

CÍA rrcE:KTE (fig. 2), de r.amas terminachs en dos 
YalYa~ semicónira::;, entre las que Re aprisiona · la ex­
trNilÍdad dt- 11na Ronda flPxible de pequeño diaJnPtro. 
Lograda la introducrión clel pico de la pinza, se rl'­
tira el dedo guía, y ce>n la m1no i;~,quierda. se empuja 
•la sonda, mientras la dererha afloja 'las vaJJ.vas [ige­
ramente y retira la pinza. No queda mas que enchufar 
[a jeringa en el palwllón de la sonda e inyectar. 

Es preciso que la sonda no pase de la bifurcación 
bronquial, punto estratégico desde el que, según [os 
dení.bitos en que coloquemos al enfermo, podemos 
alcanzar todas las regiones pulmJn.ares. A este tin 
ralculamos [a :longitud de sonda que se debe introdu­
rir poniendo el Pxtremo de ésta al nive1l de la inser­
eión esternal de la seg·unda costilla y midiendo por 
tanteo la longitud elf> las víaR respiratorias que ha de 
reroner haRta los inciRivos, h.ariendo a este nivel en 
la sonda una Reñal. 

l•'ig. 4 

Con anestesi~t previa., b mas completa posible, 
conforme a lo descrito, lla to[erancia traqueal de la 
sonda es perfecta y el enfermo 1la mantiene en su si­
ho, suj'eta ron 'los clientes durante el tiempo que nos 
con venga. 

Haremos resaltar quP la facilidad de estos métodos 
PS inherente a todos los que podrímnos llamar méto-
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dos ciegos, que son [os verdaderamente pnicticos para 
· el clínioo generaL El acceso tactil de los órganos ca­

vitarios es facil ; su ohservaci6n visual, en cambio, 
requiere mas es,pecialización : así [a esofagoscopia 
queda reservada a [os especialistas, mientras que e'l 
r.ateterismo esofagioCJ es practicada por todo médiro; 
lo mismo sucede con lla cistoscopia y el cateterümio 
vesicai, la, rectoscopia y el tacto rectaL 

Aplicaciones del método. - Las aplicaciones- del 
método son mny varias: inyecciones de lipiodol con 
fines exploratorios; de esta misma substancia para 
logr.ar efectos terapéuticos, de aceite gomenolado, 
etcétera. 

Aparte de todo ello, e[ autor ha utilizado SUH téc­
nicas para practicar e'l llamad::> por él, [avado pul­
monar ; es decir, para hacer paS!ll' a través dell arbol 
tniqueo-bronquial una. corriente líquida abundante, 
dotada de cierta impubión y destinada a la. detersión 
de las cavid.ades respiratorias. El lavada se Emita, 
en cada sesión, a un solo pulmón, cumpliendo- el otro 
durante ella las funciones respiratorias. 

La técnica es la siguiente:. Se introduce [a sonda 
traque:~ll1asta [a bifurcación bronquial de lla manera 
_va descrita. Se colora ell sujeb en decúbito late~~al ; 

Fig. 5 

el plano de la mesa :inC:linado, de modo que la cabe;-.a 
del enfermo esté 15 ó 20 cm. mas baja que la pelvis. 
Este detalle de la técnica es importantísimo para la 
ev.acuación ;.r tolerancia de[ líquido. 
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Mediante una jeringa o irrigador, se hacen pasar 
por lla sonda uno o dos litros de :líquido (suen salino 
calentado a 38°), el cua1l se evacúa pe'l'Íect.amente por 
la traquea del paciente. 

Fig. 6 

La tolerancia es perfecta y sin ninguna sensación 
penosa para el enfermo; la respira.ción se lwce libre­
mente y el líquirlo se ev.acúa por la sola ac.ción de la 
g-rav.edad des1més de lavar lla traquea y los bronquios 
del llado sobre el que' descansa ell paciente. La canti­
dad de líquido que soportct la traquea no ha podido 
determinarse practicamente, porque es mucho mayor 
que la que puede circular por la sonda. 

U na precaución convenien te es usar una sonda de 
orificio de salida lateral y orientar éste en la direc­
ción del bronquio del puÚnón que se lava; para ron­
seguirlo, basta con que el palJellón de rra sonda teng.a 
una ma1·ca orientada en el mismo sentido que e'l Dri­
ticio de la sonda. 

Dos hechos resa;ltan, desde luego, en este método: 
su f.acilidad de ejecución y lla perfecta tole,rancia 
para éL 

En enanto a su valor terapéutico, sus indicaciones 
y contraindicaciones, creemos que constituyen una 
cue tión a.ún no resuelta de:finitivamente y que debe 
ser objeto de futuras investig-aciones. 

Nos [imitamos, pues, a reseñar el método y su 
facillidad técnica. 

R. lBARROLA. 


