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Intubacion traqueal mediante broncofibroscopia
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El uso de técnicas fibroendoscépicas ha supuesto un gran
avance en el manejo de las “intubaciones dificiles”. Este tra-
bajo presenta la experiencia de un servicio hospitalario en la
intubacion guiada por broncofibroscopia (BF) y describe la
técnica utilizada. Hemos estudiado 512 intubaciones conse-
cutivas realizadas en los ultimos 18 afios. Un 64,18% fueron
varones y el 35,15% mujeres. La causa mas frecuente que
hizo necesaria la intubacién mediante BF fue la patologia no
tumoral de la columna cervical (28,91%) seguida de los
traumatismos (18,16%) y de la imposibilidad técnica para
intubar por medios habituales (17,39%). La via nasal fue la
mas utilizada (80,86%). El 93,16% de las intubaciones se
realizaron por motivos quirdrgicos. Se registraron 35 com-
plicaciones (6,84%) de diversa indole y en 3 casos (0,59%)
fue imposible llevar a cabo la intubacién. La intubacion en
pacientes bajo anestesia general presenta especiales dificul-
tades técnicas por la pérdida del tono muscular y la necesi-
dad de mantener una ventilacion adecuada. Recomendamos
realizar la intubacién con los enfermos respirando esponta-
neamente, por via nasal, utilizando lidocaina como anestési-
co local y con tubos intratraqueales del mayor calibre y con
el menor angulo de bisel posible.

Palabras clave: Intubacion tragueal. Broncofibroscopio. Técnica
anestésica.
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Intubation tracheal guided by fiberoptic
bronchoscope: one hospital service’s experience

Fiberoptic endoscopy has brought about significant pro-
gress in the management of so-called difficult intubations.
We describe the techniques applied and results in one hospi-
tal service performing intubation guided by fiberoptic bron-
choscope (FB). A total of 512 consecutive intubations
(64.18% men and 35.15% women) performed over the past
18 years were analyzed. Non-tumor related disease of the
cervical column (28.91%) was the most frequent cause of
difficult intubation requiring FB guidance, followed by
trauma (18.16%) and technical difficulties (17.39%). A na-
sal route was used most often (80.86%). In 93.16% of cases,
intubation was needed for surgery. Thirty-five (6.84%) com-
plications of various types were recorded, and intubation
was impossible in 3 (0.59%) cases. Intubation in patients un-
der general anesthesia presented special technical difficul-
ties due to loss of muscle tone and the need to maintain ven-
tilation. We recommend intubation only in patients who are
breathing spontaneously through the nose, using lidocaine
as a local anesthetic and a large caliber endotracheal tube
with as small a tip as possible.

Key words: Tracheal intubation. Fiberoptic bronchoscopy.
Anesthetic technigue.

Introduccion

En 1967 Murphy' describié por primera vez una intu-
bacién traqueal guiada por fibroendoscopia; en 1972
Taylor y Towey describicron el uso del fibrobroncosco-
pio (BF) en intubaciones nasotraqueales®. Desde enton-
ces esta técnica ha ido ocupando un lugar cada vez mas
importante dentro del arsenal terapéutico del anestesista,
dando solucién a un gran niimero de “intubaciones difi-
ciles” en pacientes en los cuales la intubaciéon conven-
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cional habfa sido imposible previamente, existfa una
gran dificultad técnica o comportaba un riesgo extremo?.

La intubacién mediante laringoscopia directa es ge-
neralmente satisfactoria pero existen anormalidades de
la via aérea y un numeroso grupo de diferentes patolo-
gias que pueden hacerla dificil o incluso imposible®.
Muchas veces la laringoscopia dificil puede ser sospe-
chada en el examen médico previo como, por ejemplo,
mediante el test de Mallampati®, pero también puede
presentarse de forma imprevista®.

Pacientes, tanto adultos como nifios’, con malfor-
maciones maxilofaciales®, lesiones cervicales™", o li-
mitacion de la movilidad de la columna cervical
secundaria a enfermedades reumdticas'” entre otras pa-
tologias. han sido intubados sin dificultad con esta téc-
nica tanto para ser sometidos a cirugia electiva como
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en las unidades de vigilancia intensiva o en el servicio
de urgencias'®’.

El objetivo de este articulo es presentar el estado
actual de la intubacion guiada por broncofibroscopia con-
trastando la experiencia de 18 afos del servicio de neu-
mologia de nuestro hospital en la intubacién, establecien-
do las indicaciones, describiendo la técnica y presentando
los resultados de 512 intubaciones guiadas por BE.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 16.863 BF
consecutivas efectuadas por el servicio de neumologia desde
octubre de 1977 hasta mayo de 1995. De ellas, 512 (3,04%)
fueron intubaciones guiadas por BF, todas realizadas por mé-
dicos especialistas del servicio. La técnica de intubacién, que
se describe mds adelante, ha sido la misma en todos los casos
y es similar a la utilizada por otros autores™'®?; las variantes
introducidas han venido derivadas de los avances técnicos (se
han utilizado 7 tipos diferentes de BF y un fibrolaringosco-
pio), de las preferencias de cada especialista en la forma de
acceso (nasal u oral) a la via aérea, de las necesidades quirdr-
gicas y de la urgencia de la intubacidn.

Se han analizado los siguientes parametros: edad y sexo,
causa por la que se indic la intubacién guiada por BF, pre-
medicacion, tipo de anestesia administrada, tipo de BF utiliza-
do, via de intubacidn, tipo de tubo intratraqueal utilizado, to-
lerancia de los pacientes a la intubacién y complicaciones.

Todos los sujetos sometidos a una intubacién guiada por
BF fueron monitorizados mediante el registro de su electro-
cardiograma, pulsioximetria y el control de la tensién arterial.
Los pacientes fueron colocados en decibito supino con el
cuello en posicion neutra; el médico se situd en el lado dere-
cho a la cabecera del enfermo y frente a él. En aquellos casos
de cirugfa programada en los que la intubacién guiada por BF
fue de primera eleccién, los pacientes fueron premedicados
con atropina i.m. 30 minutos antes de la intubacién, ocasio-
nalmente también se utilizé como premedicacién diversos far-
macos sedantes (diacepam, droperidol mds fentanilo, tiopental
sodico y propofol); todo ello independientemente de la medi-
cacién administrada como preparacién para la anestesia. In-
mediatamente antes de la intubacién se realizaron 2 aplicacio-
nes de lidocaina al 2% con aerosol nebulizador en ambas
fosas nasales y nasofaringe. El servicio de neumologia utilizé
BF estindares de adultos y un fibrolaringoscopio (tabla I).

El BF fue lubrificado y se le hizo pasar a través del tubo in-
tratraqueal elegido colocando €l tubo en la porcién mis proxi-
mal del BF. La via (nasal u oral) dependia de las posibilidades
técnicas que ofreciera el paciente (deformidades y fracturas
del macizo facial, pdlipos o desviaciones del tabique nasal,
entre otras), asf como del tipo de intervencién quinirgica y de
las preferencias del anestesidlogo y del cirujano; el BF se in-
trodujo en la via aérea avanzando bajo visién directa hasta vi-
sualizar la epiglotis y las cuerdas vocales, que fueron aneste-
siadas localmente mediante la instilacién de lidocaina. Una
vez anestesiada la entrada a la laringe se avanzé con el BF
hasta la triquea y se deslizd a su través el tubo intratraqueal
dejandolo situado a 2-3 cm de la carina principal. Finalmente,
al tiempo que se retiraba el BF se comprobaba la correcta
colocacion del tubo y posteriormente se procedia a inflar el
neumotaponamiento y comprobar la ventilaciéon de ambos
pulmones.

La mayoria de las intubaciones se realizaron en pacientes
con respiracion espontdnea, pero en 74 pacientes (14,45%) se
practicéd bajo anestesia general. La técnica utilizada fue basi-
camente la misma, preoxigenando al paciente durante 4-5 mi-
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TABLA1
Broncofibroscopios utilizados
Broncofibroscopio ex]t)el:::)e(tr:l(:n) Longitud (cm) intl:ll lll):]cei:l)les
Olympus B-3 5.8 55 163
Olympus B-1T 6.0 55 18
Olympus BFT-10 6.0 55 15
Olympus 2TR 6,0 55 10
Fujynon BRO Y3S 5.7 57 216
Fujynon BRO YL2 6.4 57 79
Fujynon 2 YP2 4.8 57 8
Fibrolaringo NPH 35 40 3

TABLA 1l

Indicacion para la intubacién mediante broncofibroscopia
Causa Niimero de pacientes
Angquilosis columna cervical 148 (28,91)
Traumatismos 93 (18.16)
Imposibilidad técnica convencional 89 (17,38)
Patologia no tumoral de la via

aérea superior 73 (14,26)
Tumores 66 (12,89)
Patologia no tumoral de la via

aérea inferior 34 (6,64)
I[ntubacién bronquial selectiva 9(1,76)

Las cifras entre paréntesis expresan el porcentaje.

nutos y manteniendo la saturacion de oxigeno, medida por
pulsioximetria, siempre por encima del 90%.

Resultados

Entre octubre de 1977 y mayo de 1995 se realizaron
512 intubaciones guiadas por BF; de ellas 332 fueron
varones (64,84%; edad media: 47,01 = 16,06; rango
de edad: 84-10) y 180 mujeres (35,15%; edad media:
46,60 £ 17,69; rango de edad: 83-5). Se realizaron 503
intubaciones intratraqueales y nueve bronquiales selec-
tivas. Las causas que indicaron la intubacion guiada por
BF figuran en la tabla II. En 148 casos (28,91%) la indi-
cacion fue una anquilosis de la columna cervical, de las
cuales 52 (10.16%) fueron debidas a espondilitis anqui-
lopoyéticas, 48 (9,38%) a cervicoartrosis, 45 (8,79%}) a
artritis reumatoide y tres (0,59%) artritis psoridsica. Los
traumatismos sumaron 93 casos (18,16%): 49 (9,57%)
fueron cervicales, 29 (5,66%) maxilofaciales y 15
(2,93%) politraumatismos. La patologia tumoral ascen-
dié a 66 casos (21,89%): 46 (8,98%) tumores orofarin-
geos y 20 (3,91%) paravertebrales. La patologia no tu-
moral de la via aérea superior totaliz6 73 casos
(14,26%): 34 (6,64%) fueron anquilosis de la articula-
cién temporomandibular, 17 (3,32%) deformidades fa-
ciales, nueve (1,76%) fueron debidos a patologia tiroi-
dea, siete (1,37%) a trismus, cuatro (0,78%) sindromes
de Treacher-Collins, uno (0,20%) sindrome de Pierre
Robin y otro (0,20%) de miositis osificante. La patolo-
gia no tumoral de la via aérea inferior represent6 34 ca-
sos (6,64%): 13 (2,54%) edemas de glotis, 10 (1,95%)
deformidades de glotis, 4 (0,78%) espasmos de glotis,
4 (0,78%) estenosis traqueales, y uno (0,20%) de po-
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liposis de cuerdas vocales. La imposibilidad técnica
convencional sumé 89 casos (17,38%). Este apartado
engloba las situaciones en las que, aunque no se objeti-
varon causas anatémicas ni de otro tipo, fuimos requeri-
dos por el anestesista ante la imposibilidad de realizar
la intubacién convencional. Por ltimo, 9 casos (1,76%)
fueron intubaciones bronquiales selectivas. Los pacien-
tes premedicados fueron 145.

Las intubaciones en individuos que iban a ser someti-
dos a intervenciones quirtrgicas representaron el 93,16%
(477 intubaciones) del total; el servicio de neumologia
recibié 35 peticiones para realizar intubaciones guiadas
por BF (6,83%) por parte de las diferentes UVI del hos-
pital. La patologia médica que indico la intubacion fue en
33 casos un cuadro de insuficiencia respiratoria y en los
dos restantes una hemoptisis masiva.

El método anestésico consistio en la instilacion local de
lidocaina al 2% (dosis maxima 20 ml-dosis minima 2 ml)
a través del BF en 433 casos; en cuatro se inyecto lidocai-
na al 5% (dosis de 3 ml) a través de la membrana intercri-
cotiroidea. En 74 la intubacion se realiz6 bajo anestesia
general y en uno el paciente se encontraba en coma.

Cuatrocientas catorce intubaciones (80,86%) se reali-
zaron por via nasal y 98 (19,14%) por via oral. Se utili-
zaron tubos intratraqueales de tipo Portex, Rush de
goma, flexometdlicos y Robertshaw de doble luz con
didametros internos que oscilaron entre 9 mm y 5,5 mm.

La tolerancia de los pacientes a la intubacién fue cla-
sificada como buena en 359 ocasiones (82,15%), regu-
lar en 70 (16,02%) y fue mala en 8 sujetos (1,83%).

En 35 intubaciones (6,84%) se registraron incidencias
de diversa indole. Unicamente en 3 casos (0,58%) fue im-
posible llevar a cabo la intubacién. Se presentaron 5 com-
plicaciones: en 4 pacientes (0,78%) se origind una hemo-
rragia importante de la via aérea superior, y uno (0,19%)
presenté un episodio de vomitos durante la intubacién.
En los otros 27 casos restantes se produjeron diversas di-
ficultades técnicas derivadas del procedimiento: en 15 ca-
s0s (2,92%) hubo que sustituir el tubo intratraqueal por
otro de calibre inferior ya que era imposible hacerlo pasar
a través de la fosas nasales; en seis ocasiones (1,17%)
hubo que recurrir a la via oral ya que el BF no pudo atra-
vesar ninguna de las coanas; hubo que repetir la intuba-
cién en dos ocasiones (0,39%) por rotura del globo del
neumotaponamiento; en otras dos (0,39%) se utilizé la
via oral porque el tubo intratraqueal tenia una longitud in-
suficiente para realizar una intubacién bronquial selecti-
va, y en dos ocasiones (0,39%) se sustituyd el tubo de
Rush de goma por tubos tipo Portex debido a la imposibi-
lidad de hacerlos pasar a través de las cuerdas vocales.

Discusion

Este estudio pretende analizar la intubacidon guiada
por BF a partir de la experiencia y los datos de la sec-
cién de endoscopia respiratoria de nuestro hospital.
Ocasionalmente se presentan dificultades en los servi-
cios de anestesia para la intubacién con técnicas habi-
tuales; generalmente el problema se resuelve gracias a
la habilidad del anestesista pero ello aumenta el riesgo
de traumatismo local. La intubacién bajo control del BF
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ha supuesto una solucién a todos estos problemas™?' 2.

Con ligeras variantes la técnica que hemos utilizado es
la misma que emplean la gran mayoria de los autores.
La premedicacién mejora el resultado global de la intu-
bacién, aunque sélo tenemos experiencia con la atropi-
na tanto ésta como el glicopirrolato disminuyen las se-
creciones que originan una barrera mecanica entre la
mucosa y el anestésico local'**2% pero deben ser admi-
nistrados con 30 minutos de adelanto como minimo, lo
que limita su uso a los casos en que la intubacién guia-
da por BF esta programada y es de primera eleccién. La
dosis de atropina es de 0,4-0,6 mg i.m. en adultos y
0.,01-0,03 mg/kg en nifos*”. La dosis de glicopirrolato
establecida es de 0,2-0,4 mg i.m. en adultos y 0,01
mg/kg en nifos?®. El uso de farmacos sedantes facilita
la intubacién y disminuye las molestias de los pacien-
tes; se ha sefialado el uso de fentanilo, diacepam o mi-
dazolam entre otros, solos 0 en combinacién'*2!'¥, y se
ha descrito el efecto antitusigeno de los narcéticos®
aunque aumentan el riesgo de aspiracidn.

En nuestra serie s6lo un paciente premedicado presen-
t6 complicaciones al producirse un cuadro de vémitos
durante la intubacién, y en otro también premedicado
hubo que repetir la intubacion por rotura del neumotapo-
namiento. Ninguno de los casos a los que se administré
farmacos sedantes presenté complicaciones.

La anestesia local de la via aérea se realizé mediante
instilacién de lidocaina que, aplicada a las mucosas,
produce una anestesia superficial en un minuto (efecto
maximo a los 2-5 minutos, dosis maxima recomendada
3-4 mg/kg en adultos)®*'. También se puede utilizar te-
tracaina y cocaina pero carecemos de experiencia con
estos farmacos. Se ha visto que la lidocaina puede ser
beneficiosa para prevenir la hipertension y la taquicardia
que se produce durante la intubacién®’. Aunque se puede
administrar lidocaina mediante la puncién de la mem-
brana intercricotiroidea®'*'7-3 la instilacién a través del
BF ha demostrado ser, en condiciones normales, igual
de efectiva y técnicamente mas sencilla y ha sido la for-
ma preferentemente elegida para la anestesia local de la
via aérea en nuestra serie. Teéricamente en situaciones
de riesgo, la anestesia local sobre la faringe y la trdiquea
aumentaria las posibilidades de aspiracién®, pero dife-
rentes estudios han negado esta asociacién'®*%, Aun-
que algunos autores han sefnalado la conveniencia de ad-
ministrar vasoconstrictores para reducir el sangrado
nasal® y se ha recomendado tanto el uso de oxymetazo-
lina al 0,05% y xylometazolina al 0,05-0,1%" como de
fenilefrina al 0,005-1%*4, en nuestra experiencia, a pe-
sar de no usar vasoconstrictores, so6lo se presentd san-
grado importante de la via aérea en 4 de las 512 intuba-
ciones realizadas. En una revision realizada, Gross et
al*" encontraron una disminucién del 69% en los casos
de sangrado con el uso de vasoconstrictores.

En general consideramos preferible, al igual que otros
autores, utilizar la via nasal para la intubacign!72!-¥041:42 y
es la ruta que hemos empleado sistematicamente en los
ultimos afios; la via nasal necesita un menor grado de
colaboracion del paciente, el dngulo de insercién dentro
de la glotis es menos agudo, resulta mas sencillo mante-
ner el BF en la linea media y se evita el riesgo de morde-
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dura del BF. Recurrimos a la intubacién por via oral
cuando el tubo intratraqueal o el BF no pueden atravesar
las coanas, cuando existe fractura nasal o hemorragia
importante, en aquellos casos en los que el tipo de inter-
vencién a realizar se veria dificultado por un tubo naso-
traqueal y a peticién del anestesiélogo y del cirujano.
Algunos autores recomiendan una intubacion nasal ciega
dejando el tubo en la orofaringe** y luego la introduc-
cion del BF a su través, lo que evitaria repetir la intu-
bacién en los casos en los que el calibre del tubo intra-
traqueal fuera excesivo, como ocurrié en algunos casos
de nuestra serie, pero alargaria el tiempo de intubacion
propiamente dicho. Por otro lado, la introduccioén en un
primer tiempo del tubo intratraqueal a través de las coa-
nas, necesariamente de mayor calibre que el BF, puede
lesionar con mas facilidad la mucosa nasal originando
pequefios sangrados que dificultan una buena visién en-
doscopica de la via aérea. Diversos autores®'**%, cuando
describen la intubacién por via oral, introducen el tubo
intratraqueal a través del BF siguiendo la misma técnica
descrita por nosotros para la via nasal.

En nuestro estudio hemos utilizado muchos de los tu-
bos intratraqueales existentes en el mercado; en ocasio-
nes el bisel del tubo ha impedido su avance aun con la
glotis abierta; hemos solucionado este problema rotan-
do el tbo 45° de forma semejante a como describen
otros autores®*. Unicamente se presentaron problemas
con tubos Rush de goma por su rigidez y dificultad en
el avance. Jones* en un estudio aleatorizado ha valora-
do la influencia del tipo de tubo intratraqueal en la intu-
bacién guiada por BF comparando el tubo Portex tradi-
cional con un prototipo disefiado por Moore, que carece
de bisel y presenta una punta cénica. encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas a favor del se-
gundo. Nuestra experiencia corrobora esta afirmacion,
puesto que cuando por necesidades técnicas hemos uti-
lizado tubos flexometélicos (con un dngulo de bisel me-
nor) el paso del tubo ha sido mucho mads facil.

En pacientes bajo anestesia general la intubacién
guiada por BF presenta algunas caracteristicas especia-
les: por un lado se produce una pérdida de tono de los
musculos submandibulares que sostienen la lengua e in-
directamente la epiglotis y pueden provocar una obs-
truccion de la via aérea* y se produce ademds una dis-
minucion de la luz de la faringe que dificulta la visién
con el BF #4546 Perg el principal desafio es mantener
una ventilacioén adecuada durante las maniobras de intu-
bacién; se han disefado diversos procedimientos como
el adaptador de Carden*’** o el adaptador Nosworthy
que se acopla a una cdnula de Guedel y al respirador
automdtico permitiendo una intubacién nasotraqueal®
as{ como otros procedimientos™. Por otro lado,
Finfer’!, en su estudio, preoxigené a los pacientes du-
rante 3 minutos y, realizando la intubacién en menos de
un minuto, mantuvo la saturacién de oxigeno por enci-
ma del 98%. Se ha sefialado que las alteraciones cardio-
vasculares que se producen durante la intubacién con
BF después de la induccién y del bloqueo neuromuscu-
lar anestésico son similares a las que se observan duran-
te la laringoscopia directa® >, Consideramos, junto con
otros autores*>*, que en la intubacién con BF bajo
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anestesia general deben intervenir 2 especialistas: mien-
tras uno realiza las maniobras necesarias el otro debe
vigilar la monitorizacién y asegurar la ventilacién. Por
otra parte, el tubo intratraqueal debe tener un calibre su-
ficiente; asi, en un tubo de 9 mm de diametro interno un
BF de 5,7 mm de didmetro ocupa el 40% de su seccién
y en un tubo de 7 mm de didmetro el BF ocuparia el
60% de su seccidn, lo que aumenta significativamente
las presiones intratraqueales. Por ello aconsejamos un
calibre minimo de 8 mm para el tubo intratraqueal que
asegure suficientemente la ventilacién del paciente. En
nuestra serie los enfermos fueron preoxigenados duran-
te 4-5 minutos y el nivel de saturacién de oxigeno se
mantuvo siempre por encima del 90%.

Los nifios representan un problema especial y a menu-
do deben ser intubados bajo anestesia general, ya que rara
vez toleran despiertos las maniobras necesarias; en nues-
tra seric 9 nifios menores de 13 afios (7 nifias y 2 nifios;
edad media: 9 + 2,21 afios; rango de edad: 12-5) fueron
intubados bajo anestesia general siguiendo esta técnica sin
complicaciones, salvo un caso que presentd una hemorra-
gia de la via aérea superior. Se han propuesto diversas téc-
nicas™ para la intubacién con BF en nifios y dltimamen-
te se han descrito intubaciones mediante el uso de
mascarilla laringea para asegurar la ventilacion’.

Las complicaciones que se produjeron en nuestro es-
tudio fueron poco numerosas y de escasa relevancia en
consonancia con lo descrito por otros autores; aun cuan-
do las intubaciones bajo anestesia general representaron
el 14,45% del total, supusieron sin embargo el 31,42%
de todas las incidencias presentadas y en los 3 casos en
los que la intubacién no se pudo llevar a cabo los pa-
cientes se encontraban bajo anestesia general. Algunos
autores consideran contraindicaciones absolutas para
esta técnica los traumatismos faciales masivos, la obs-
truccién completa de la via aérea, la hipoventilacion
grave y la hemorragia aguda de la via aérea'’ (sin em-
bargo, en nuestra serie se han realizado intubaciones
por via nasal en algunos pacientes con extensas y gra-
ves fracturas del macizo facial y, por lo tanto, no las
consideramos como una contraindicacién absoluta para
la intubacién por via nasal) mientras que son considera-
das contraindicaciones relativas las fracturas nasales y
las alteraciones de la hemostasia®.

Como conclusion, consideramos que la intubaciéon
guiada con BF es una técnica esencial que deberia ser
conocida por todos los endoscopistas respiratorios, que
debe ser llevada a cabo por aquellos especialistas con
experiencia y formacion adecuadas, y que supone un
gran avance en la solucién de aquellos casos de “intuba-
ciones dificiles”. Creemos que la via nasal es la via de
eleccién y la mejor forma de abordaje de la via aérea
tanto por sus ventajas técnicas como por ser la menos
molesta para el paciente. Entre la amplia variedad de tu-
bos intratraqueales existentes en el mercado. aconseja-
mos la utilizacién de aquellos que presentan un menor
dngulo de bisel, teniendo en cuenta que el calibre del
tubo a utilizar debe ser el de mayor didmetro posible.
Siempre que se pueda consideramos preferible realizar
la intubacién con el paciente respirando de forma es-
pontanea. Hay que destacar la importancia de prever
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con suficiente antelacién la intubacién guiada por BF,
ya que esto nos permite realizar una adecuada premedi-
cacion del sujeto y disminuye la posibilidad de compli-
caciones. En aquellos casos inesperados de dificultad
técnica para la intubacién por medios convencionales
consideramos preferible recurrir a la intubacién por BF
antes que realizar numerosos e infructuosos intentos in-
tempestivos de intubacion a ciegas.
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