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Bloqueo del nervio laringeo superior combinado
con instilacion translaringea en broncoscopias *

A eleccion del método anestésico para

pacientes que se someten a procedi-
mientos endoscdpicos perorales, especifica-
mente a broncoscopias continia sujeto a
discusion en un numero importante de cen-
tros hospitalarios.

Algunas de estas controversias contienen
problemas de preferencias personales y no
de significacion médica vital como lo es la
seguridad del paciente. Iis por eso que de-
bemos tener presentes todas las técnicas de
anestesia disponibles hasta hoy para hacer
de ellas su indicacion precisa después del
estudio cuidadoso del paciente.

De la variedad de técnicas para broncos-
copias valoradas en nuestro departamento
de anestesia, el bloqueo bilateral del nervio
laringeo superior combinado con instilacion
translaringea, es la adquisicion mas recien-
te y cuyos resultados nos toca discutir hoy.

Anatomia—El nervio laringeo superior,
una de las ramas principales del nervio va-
go, nace del ganglio plexiforme y se dirige
hacia abajo y hacia la linea media, pasando
por detras y corriendo por el lado interno
de las carétidas para alcanzar la pared la-
teral de la laringe. Durante su curso el
nervio recibe filetes del ganglio simpatico
cervical superior y se anastomosan por dis-
tintas ramas con el plexo faringeo. A un
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punto situado a un centimetro por delante
y algo por debajo del asta mayor del hueso
hioides, el nervic se divide en una rama
pequefia externa y una rama mayor inter-
na. La rama externa desciende por la par-
te lateral del cartilago tiroides entre los
musculos constrictor inferior de la faringe
y esternotirohioideo, penetrando finalmente
en el cricotiroideo. I.a rama interna sigue
una direccion inferior y hacia adentro por
una distancia corta luego, atraviesa la mem-
brana tirohioidea para penetrar en la hipo-
faringe, donde se divide en una rama supe-
rior y otra inferior que innerva la mucosa
de la base de la lengua, la faringe, la epi-

glotis, la laringe y cara supertor de las
cuerdas vocales 1:%17,18,19.

Vias de Acceso.

Abordaje Lateral —Precisa la identifica-
cién previa del asta mayor del hueso hioi-
des del lado a bloquear. FEsto se facilita
ejerciendo presion en el lado opuesto del
hueso hioides de modo que el asta mayor
haga prominencia. Se practica un habén
cutaneo en la piel que cubre el asta mayor
y se introduce una aguja de 2.5 cm, calibre
25, que se dirige hacia adelante, adentro
y abajo hasta que su punta se encuentre a
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mitad de camino entre el borde inferior del
hueso hioides y el borde superior del car-
tilago tiroides, aproximadamente a un cen-
timetro por delante del ligamento tirohioi-
deo lateral; debe buscarse una parestesia
irradiada a la oreja y cuando se encuentre
se inyectan 2 ml de la solucién anestésica
sin mover la aguja. Si la parestesia no
puede lograrse, se inyectan de 3 a 4 ml. de
la solucién en esta zona practicindose ma-
saje para ayudar a su difusién %%

Abordaje en lao Linea Media.—Se em-
plea una aguja de 5 cm, calibre 22; se in-
serta a través de un habén situado inme-
diatamente por encima de la escotadura ti-
roidea y se hace penetrar siguiendo la su-
perficie interna del cartilago tircides por
debajo de la mucosa en direccién posterior,
superior y algo exterior, hacia el asta ma-
yor del hioides. El dedo indice sirve de
guia a la punta de la aguja y cuando esta
se sithia inmeditamente por debajo del asta
mayor se inyectan de 2 a 3 ml de la so-

lucidn. *

Técnica de Instilacion Translaringea.—
Se instilan de 2 a 3 ml de una solucion
anestésica al 2% en la luz de la laringe
mediante una aguja, a través de la mem-
brana cricotiroidea. El paciente tose, ato-
miza y dispersa la solucion anestésica sobre
la traquea, cuerdas vocales y porcion in-
ferior del arboel traqueobronquial. Al efec-
tuar la inyeccién debe hacerse la marca co-
rrespondiente en el cuello del paciente. La
traquea se palpara primero. La primera es-
tructura rigida que se palpa por arriba de
la traquea es el cartilago cricoides. Inme-
diatamente por arriba del cartilago -cricoi-
des se palpa una area blanda y depresible
justamente hacia la linea media y se localiza
entre el cartilago cricoides y el cartilago ti-
roides; a esto.se le llama membrana crico-
tiroidea.
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Esta area varia en tamafio segn la con-
textura del paciente. El borde superior del
cartilago cricotdes se localiza o identifica
con la ufa del dedo pulgar. Se usa una
jeringa de 5 ml y una aguja de calibre 22
de 1.5 pulgadas. Se inserta en un plano
perpendicular a través de la piel y la mem-
brana cricotiroidea. El avance de la aguja
se detiene en cuanto se siente que ha pene-
trado la membrana. Una penetracion ma-
yor y brusca producira laceracién de la pa-
red posterior de la laringe en el momento
que el paciente tose. Con una anestésica
entonces, se inyecta rapidamente. La inyec-
cién no se hard si antes no se aspira aire.
Tan pronto como la soluciéon alcanza la
mucosa, el paciente tose. La solucion se
dispersa sobre la laringe y las cuerdas.
También se extiende a la porcion inferior
de la traquea. La anestesia de las cuerdas,
laringe y traquea se produce.

La técnica de anestesia translaringea es
sencilla pero hay cuatro puntos que deben
tenerse en cuenta.

1. La aguja debe insertarse lo menos po-
sible para proteger la mucosa cuando
el paciente tose.

2. Es posible que la aguja se tape si se
atraviesa el cartilago.

3. Angulo de insercion de la aguja. Debe
insertarse perpendicular a la piel. Si
la aguja se dirige hacia arriba hay la
posibilidad de lacerar e incluso myectar
la solucion en las cuerdas. ‘

4, TFinalmente debe tenerse en cuenta la
proximidad del nervio recurrente. Ca-
da uno de ellos corre entre la traquea
y el esofago para penetrar a la laringe
por detrds de la articulaciéon del cuerno
inferior del tiroides con el cartilago cri-
coides. Una aguja introducida entre dos
anillos traqueales y dirigida hacia la
lateral en forma profunda, pueden la-
cerar el nervio. 391517
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BLOQUEOG DEL NERVIO LARINGEO EN BRONCOSCOPIA

MarTERIAL Y METODOS

Se estudiaron 200 pacientes de los cua-
les:
80 pacientes eran internos.
120 pacientes eran externos.
140 del sexo masculino y
60 pacientes del sexo femenino.

Distribuciéon por Edades

O ... 9 1
10 ..ol 19 ...l 3
20 ..ol 20 oo, 16
30 .o 39 37
40 ..ol 49 oL 56
50 . 59 39
60 ............. 69 ... 18
70 Lo 79 9
80 .. 8 .l 10
90 ...l L99 0
100 ........... .. 109 ool o1

TOTAL 200

Las edades variaron entre los 104 afios
para el mas viejo y de un afio 9 meses pa-
ra el paciente mas joven con edad promedio
de 56.5 afios.

Preparacién del Paciente

El dia anterior al procedimiento por la
ncche, a cada paciente se le prepard psi-
quicamente, explicandole en términos ade-
cuados en lo que consistia el procedimiento
anestésico y se le administré un barbitura-
to a las 22 horas.

Al dia siguiente, una hora antes del pro-
cedimiento, se le administra la medicacion
preanestésica consistente en diacepam 10
mg, asociado a amindxido de atropina o
se administra escopolamina solamente,

Diez minutos antes de la hora fijada pa-
ra.iniciar la broncoscopia, se practicé blo-
queo bilateral del nervio laringeo superior
empleando la técnica descrita. Una vez en
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la sala de endoscopias se procede a la ins-
talacién de una venoclisis mediante la in-
troduccion de un catéter de polietileno N?
14 a 18, para pasar una solucién de dextro-
sa en agua al 5% a un goteo suficiente para
mantener una vena del antebrazo, permea-
ble. Se coloca en el brazo contralateral un
baumanémetro para registrar las cifras ten-
sionales, anotando los demdas parametros
correspondientes a signos vitales. Prepara-
mos nuestro aparato de anestesia, gases
anestésicos, sondas endotraqueales de cali-
bres apropiados, laringoscopio y solucién de
anestésico local (lidocaina al 2%).

A continuacion procedemos a la instila-
ciébn de la solucién anestésica a nivel de
la membrana cricotiroidea tal como se des-
cribié inicialmente, Para este momento el
blogueo del nervio laringeo ya se encuentra
bien establecido y puede iniciarse el proce-
dimiento endoscopico. El objeto de la ins-
tilacion translaringea es anestesiar la mu-
cosa traqueobronquial que no se logra con
el bloqueo de los nervios laringeos. *

Los signos de anestesia que se buscan
son: sensacion de calor en el cuello, de
“lengua pesada”, referidos por el paciente
y la ausencia del reflejo neuseoso a la in-
troduccion del broncoscopio.

Dosis Empleadas (Solucidn de lidocaina

al 2%).

Bloqueo del nervio laringeo:

2ml de la solucion en cada lado ... 80 mg

2ml para instilacion translaringea.. 40 mg
Dosis total. ..120 mg

En los casos en que hubo necesidad de
repetir el bloqueo, la dosis total fue de:

Bloqueo bilateral del nervio laringeo

Sml ... 160 mg
Instilacion translaringea ......... 40 mg
Dosis total...200 mg

Dosis minima empleada .......... 120 mg
Dosis maxima .................. 200 mg

Vol. 19 (5), 1970



270

REsuLTADOS

. De los 200 casos estudiados, en los once
primeros intentos de bloqueo el resultado
fue nulo teniéndose que hacer nuevas pun-
ciones para lograr los resultados deseados;
como se comprenderd, estas fallas del blo-
queo las atribuimos a que apenas nos
estabamos familiarizando con las técnicas.
Una vez establecidas las normas y afinadas
las técnicas del procedimiento, los resulta-
dos en nuestro caso puede decirse que son
del 100%. En cuanto a los signos vitales
se reficre, las cifras tensionales no presen-
tan variaciéon importante y cuando asi su-
cede lo atribuimos a la aprension de los pa-
cientes; no coincidiendo con la introduccion
del broncoscopio. Apoyando esta suposicion
tenemos el hecho que con sélo decirle al pa-
ciente que abriera la boca para la introduc-
cion del broncoscopio, encontribamos mo-
dificaciones en la frecuencia cardiaca. Por
lo que es muy importante cubrir los ojos
del paciente con una compresa para evitar
el “stress”, que se produce cuando el pa-
ciente sigue de cerca el procedimiento.

La duracién de las broncoscopias varia-
ron entre cinco minutos a una hora diez
minutos ; con duracién minima de la accion
anestésica de 40 minutos y una duracién
maxima de una hora 25 minutos.

COMENTARIO

El bloqueo bilateral del nervio laringeo
superior combinado con instilacién transtra-
queal, viene a enriquecer el armamentarium
del anestesidlogo familiarizado con los pro-
cedimientos endoscopicos perorales ocupan-
do por sus caracteristicas sitio especial en-
tre la variedad de técnicas de que dispone-
mos para broncoscopias.

Una de estas caracteristicas es Ja duracion
del blogueo muy util para las necesidades
de nuestra institucién en cuanto a enseflanza
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se refiere; habiendo casos en que el bron-
coscopio permanecid insertado durante una
hora diez minutos. En un tiempo asi, es
suficiente para que un grupo de quince
alumnos tenga acceso al mismo paciente en
una sola sesion. Por otra parte con esta
técnica se facilita el lavado bronquial, toma
de muestras y biopsias para el laboratorio
ya que el paciente como estd despierto obe-
dece todas las 6rdenes que se le indican tales
como toser, detener la respiracion, etc.

Indicaciones—Pacientes con riesgo ele-
vado.—En los pacientes que por su estado
fisico general o por la insuficiencia respi-
ratoria preexistente no es posible aplicar
otras técnicas de anestesia, el bloqueo tiene
su indicacién. En pacientes ancianos al
igual que en los nifios la anestesia local es
bien tolerada y asi tenemos el caso de un
nino con sus campos pulmonares ocupados
por multiples quistes y a quien se le indicé
una broncografia. Valorando el caso vimos
que no tenian lugar las técnicas de anestesia
general o de anestesia general endovenosa
tanto por el estado general del paciente co-
mo por su labilidad. Decidimos que lo ade-
cuado seria combinar la técnica con keta-
mina sabiendo que este producto no tiene
efecto sobre la sensibilidad del arbol tra-
queobronquial ; efectuandose el procedimien-
to endoscopico sin contratiempo y mante-
niendo a nuestro paciente con coloracion
normal y respirando sin signos de dificul-
tad. Abundando podemos observar en la
diapositiva como el broncoscopio dilata en
forma extrema la traquea del paciente.

Aplicaciones del método—FE]l método es
aplicable a broncoscopias, laringoscopias,
broncografias, en la terapéutica del dolor
(tuberculosis de la laringe, carcinomas, una
aplicacion muy practica se para la intuba-
cién con enfermo despierto y con estomago
lleno; también en pacientes extremadamente
graves que se someten a cirugia extensiva
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{hemicolectomias, obstrucciones intestinales,
etc.) y que por su misma gravedad la sola
inducciéon con un agente aplicado por via
endovenocsa, termina cerrando con muerte el
expediente del caso. Nosotros tuvimos la
oportunidad de utilizar el método en estos
casos, haciendo la intubacién y administran-
do inmediatamente el gas anestésico elegido
para el caso, con muy buenos resultados.

Complicaciones.—Hematoma por puncion
de las arterias cardtidas, inyeccidén intraar-
terial, laceracién de la pared posterior de
la laringe y hemorragia.

CONCLUSIONES

Consideramos que este método tiene su
indicacion en procedimientos endoscopicos
perorales, es facil de realizar, indcuo en
manos habiles, aparte tiene una gama de
aplicaciones aprovechables en situaciones
preblema, puede repetirse la técnica en caso
de que el primer intento no dé resultado.
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RESUMEN

Se describe el método del bloqueo bilate-
ral del nervio laringeo superior combinado
con instilacién translaringea para procedi-
mientos endoscopicos perorales aplicado a
200 pacientes que se sometieron a broncos-
copias.

Se describe la téenica, la anatomia, las
vias de acceso, se analizan los resultados y
se discuten sus ventajas, aplicaciones, com-
plicaciones.

SUMMARY -

We described a method of bilateral su-
perior laryngeal nerve block combined with
translaryngeal instilation for per-oral en-
doscopic procedures in 200 patients what
were on diagnostic bronchoscopy.

The technique, anathomy, advantages, ap-
plications and complications, are discussed.
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