UNNUEVO INSTRUMENTO

El FibOIaringscopio

bviar algunas de las dificultades de la exploracion de la base
ua, hlg@farmge regiones supragldticas, endolaringeas v traqueobronquia-
amentalménte, hemos desarro!!ado un nuevo dlsp05|t|»0 al que denomma-

DR. D. FRANCISCO HERNANDEZ ALTEMIR

Material y método

Empleamos para la confeccion de nuestro fibrolaringosco-
pio de un fibroscopio convencional, para exploracion de vias
aerodigestivas y un laringoscopio, de los de uso habitual en
anestesia, para la intubacién traqueal. La forma de disponer
ambos instrumentos queda reflejada en los esquemas adjuntos.

Para «fijar» el fibroscopio a la hoja del laringoscopio em-
pleamos, al iniciar el procedimiento, dos anillos de tubo de
goma, atados entre si, que pueden disponerse de forma tal que
uno de ellos fije la punta del fibroscopio a la punta de la hoja
del laringoscopio, o hien que ambos permitan el desplaza-
miento del fibroscopio a lo largo de la superficie de la hoja del
laringoscopio sin salirse de sus limites laterales, con lo que
nuestro sistema no se «desmonta» (fig. 1).

Cuando el fibroscopio se acople de forma tal que el anillo
de goma lo fija a la punta del laringoscopio, sera preciso mover
el laringoscopio hacia las zonas que nos interesa explorar.

El disefio actual del fibrolaringoscopio, viene reflejado en
la fig. 2. Se trata de un laringoscopio modificado de forma tal
que permite el paso, a través de un tanel creado a lo largo de
su hoja, del dispositivo fibroscpico convencional o del que
adaptemos especificamente en la composicion de nuestro
(ibrolaringoscopio, que puede tener el visor junto al mango de
nuestro aparato, con las ventajas que ello conlleva.

Cuando dejamos que el fibroscopio pueda moverse libre-
mente a lo largo de la hoja del laringoscopio, esto nos sirve
para llevar el fibroscopio a la zona de entrada del conducto
(laringe, tréquea, esofago) o del espacio (cavum, por ejemplo),
que nos interese explorar.

Una vez alli, el fibroscopio se movera segln nuestros inte-
reses exploratorios, mediante los dispositivos que €l fibrosco-
pio posee, para dirigir la punta del mismo.

El anestesidlogo, cuando lo emplea para la intubacion, pre-
cisa de un ayudante, que le mantenga el ocular del fibrosco-
pio, en posicién, para que la mano, que tiene que manejar el
tubo traqueal, quede libre. También se puede acomodar, el
fibroscopio propiamente dicho, a un soporte cefalico, que lleve
el operador, con lo que también una de sus manos queda libre
para manejar instrumentos {fig. 3).

La técnica de la fibrolaringoscopia facilita, ademas de la
intubacion tragueal en sus distintas modalidades, la explora-
cién de las zonas que genéricamente vamos a denominar hipo-
faringeas, asi como las tomas de biopsias y pequefias cirugias,
incluso en enfermos sedados con respiracidn espontanea, ayu-
déndonos de algln abrebocas que podemos colocar previa-
mente entre las arcadas dentarias o maxilares durante la incluc-
cion anestésica, por ejemplo.

A veces, durante la realizacion de una traqueostomia, o en
el cambio de una canula traqueal, se puede «perder» la luz del
traqueostoma; en estos momentos, nuestro fibrolaringoscopio
puede resultar de ayuda.

Indicaciones

» Para la exploracion de la orofaringe, la region supragloti-
ca y las estructuras endolaringeas, traqueales y digestivas.

» Para el examen del cdvum, aprovechando que la hoja del
laringoscopio desplaza facilmente, el velo del paladar y permi-
te guiar el fibroscopio de nuestro aparato hacia la nasofaringe.
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