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Resumen

Los tubos endotraqueales reforzados han sido en muchas ocasiones protagonistas de complicaciones
durante el manejo de la via aérea y la ventilacion mecéanica. Presentamos 2 casos en los que, tras realizar
una intubacion fibrobroncoscopica, surgieron complicaciones durante la extubacion al utilizar un tubo

endotraqueal reforzado.

En ambos casos se produjo una seccion completa del tubo tras ser mordido durante la extubacion,
quedando un segmento en el interior de la boca de la paciente unido al resto del tubo por el anillo

metalico que lo refuerza.

Debido al gran riesgo de producir lesion de la cavidad orotraqueal, recomendamos colocar un dispositivo
antimordida durante la extubacion para evitar este tipo de complicaciones.

Introduccion

Los tubos endotraqueales reforzados
han sido en muchas ocasiones
protagonistas de complicaciones
durante el manejo de la via aérea y la
ventilacion mecénica. Presentamos 2
casos en los que, tras realizar una
intubacion fibrobroncoscopica,
surgieron complicaciones durante la
extubacion al utilizar un  tubo
endotraqueal reforzado.

En ambos casos se produjo una seccion
completa del tubo tras ser mordido
durante la extubacidon, quedando un
segmento en el interior de la boca de la
paciente unido al resto del tubo por el
anillo metalico que lo refuerza.

Debido al gran riesgo de producir lesion
de la cavidad orotraqueal,
recomendamos colocar un dispositivo
antimordida durante la extubacion para
evitar este tipo de complicaciones.

Resumen

Existen numerosos tipos de tubos
endotraqueales (7ETs) en funcion del
material con el que han sido fabricados.
Los mas comunmente utilizados son la
silicona 'y el policloruro de
vinilo (PVC), estos pueden ademas estar
reforzados mediante un espiral metalico
para evitar el acodamiento.

En el uso del
fibrobroncoscopio (FBB) los  aspectos
mas relevantes en el disefio del TET
incluyen la forma del bisel y la
habilidad del tubo de adaptarse a la
forma del mismo, que a su vez depende
del material del que estd compuesto el
tubo .

Es bastante frecuente el impacto del
tubo con alguna de las estructuras
gloticas durante el deslizamiento del
tubo sobre el FBB. Para disminuir el
nimero de impactos se recomienda el
uso de un TET de material mas flexible,
siendo el tubo de silicona 'y
flexometalico el que mejor se adapta al
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fibrobroncoscopio. Disminuir la
distancia entre el didmetro del tubo y el
diametro del FBB, asi como utilizar un
TET de punta conica (TET de
Fastrach®, Flex-Tip®) o de bisel obtuso,
son otras de las recomendaciones que
aseguran el éxito de la intubacion
fibrobroncoscoépica.

En nuestro centro y en los casos aqui
presentados, utilizamos un  tubo
flexometalico de silicona reforzado sin
orificio de Murphy y con una
angulacion del bisel de 20 grados para
las intubaciones fibrobroncoscépicas.

Probablemente esta complicacion se
podria haber evitado colocando un
dispositivo antimordida previamente a
la extubacion.

Casos Clinicos

Presentamos el caso de una mujer de 31
afios, sin factores predictivos de via
aérea dificil, que fue programada para
una reseccion de un quiste ovarico por
laparoscopia. Preoxigenamos
adecuadamente a la paciente durante 5
minutos y realizamos la induccion
anestésica con fentanilo y propofol.
Tras  comprobar una  adecuada
ventilacion manual con una sola mano y
sin dificultad, administramos rocuronio.

Realizamos una laringoscopia para
visualizar la glotis, mostrando un
Cormack-Lehane de I sin necesidad de
utilizar maniobras facilitadoras.
Realizamos posteriormente la
intubacion orotraqueal mediante el uso
del fibrobroncoscopio a través de la
canula de VAMA®, por motivos
docentes, con tubo de silicona reforzado
(tubo de RUSH de silicona) del 7,5 sin
incidencias. El mantenimiento
anestésico se hizo con sevoflurano y
remifentanilo. Tras la administracion de
la analgesia, revertimos el bloqueo
neuromuscular con neostigmina 'y
atropina. La paciente se despertd sin

signos de  relajacion  residual,
obecedeciendo a 6rdenes sencillas y con
una adecuada ventilacion espontanea.

En el momento de retirar el tubo
endotraqueal la paciente lo mordio,
seccionandolo y quedando la parte
distal del tubo en la boca de la paciente
y el material metalico que refuerza el
tubo al descubierto

igura 1.- Tubo de RUSH de silicona
flexometalico. El material metalico que refuerza
queda expuesto dentro de la cavidad bucal.

El segundo caso se trata de una mujer
de 55 afios intervenida un afio antes de
un poélipo en las cuerdas vocales. En la
historia clinica se documentd, como
antecedente durante el manejo de la via
aérea, un cormack-Lehane de II tras
realizar la maniobra de BURP, sin
dificultad para ventilacion manual. En
esta ocasion la paciente fue programada
para una histerectomia abdominal por
metrorragias. Realizamos la induccion
anestésica con fentanilo y propofol tras
una correcta preoxigenacion,
procediendo a la relajacion con
cisatracurio tras comprobar  que,
efectivamente, la paciente se ventilaba
sin dificultad. Posteriormente se intubd
mediante la técnica de
fibrobroncoscopia oral a través de la
canula de VAMA®sin incidencias. El
mantenimiento anestésico se hizo con
sevoflurano y  fentanilo  seglin
requerimiento.

Durante la educcion, en el momento de
la extubacion, la paciente mordid el
tubo seccionandolo. Procedimos a la
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extraccion del material del interior de la
boca sin mayores incidencias, dado que
la paciente mantenia un adecuado nivel
de consciencia.

Discusion

El TET reforzado se usa en
intervenciones de cabeza y cuello donde
es posible que una compresion externa
del tubo pase inadvertida. El anillo
metalico evita el colapso manteniendo
asi la permeabilidad de la via aérea.

Ya en 1.978 se publicod una revision de
las causas de obstruccion de la via aérea
provocadas por el tubo endotraqueal’. A
continuacion, hacemos una breve
clasificacion actualizada:

1.- Obstruccion derivada del proceso
de fabricacion del TET:

e Defectos de fabricacion: en
2.005 se publicd un caso en el
que el orificio de Murphy fue
perforado pero el plastico no
retirado, de modo que se
desprendi6 una vez intubado el
paciente y se impacto en la via
aérea de forma inadvertida. Fue
percibido cuando tras un golpe
de tos en el despertar, el
paciente expulso el plastico .

e Incidentes a causa del tipo de
material utilizado: tras utilizar
un tubo endotraqueal reforzado
de silicona con un estilete, al
retirar el fiador tras la intubacién
arrastr6 el anillo interno de
metal”™

Figura 2.- Material metdlico arrastrado tras
retirar fiador.

2.- Obstruccion derivada del contacto
con sustancias quimicas:

e Vapores anestésicos: el o¢xido
nitrico difunde a través de los
materiales plasticos. En el caso
de los tubos de silicona,
formados por multicapas, se ha
descrito la distension de alguna
de las capas asi como del
neumotaponamiento.

e Sistemas de esterilizacion: en
E.E.U.U. la FDA retir6 de las
recomendaciones el uso de
sistemas de esterilizacion con
gases y ciclos de lavado de los
gases mediante el vacio, asi
como el uso del oxido de
etileno. Hoy en dia los tubos
habitualmente utilizados son de
uso tnico’.

3.- Obstruccion derivada de un uso
inadecuado:

e Estrangulamiento de la union
proximal a la conexioén en tubos

reforzados, habitualmente
cuando la conexi6on no esta
termosellada.
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Figura 3.- Estrangulacion de la union proximal.

e Mordedura con clampaje o
seccion del tubo: el clampaje del
tubo con obstruccion ocurre
cuando esta reforzado™

-

gura 4.- Mordedura con clampaje del tubo.

e Acodadura y obstruccion del
tubo por excesiva flexion de la
cabeza.

o Impactacion del tubo contra la
carina: ocurre en aquellos tubos
que carecen de orificio de
Murphy, normalmente en los
flexometalicos’.

e Rotura del neumotaponamiento
tras una intubacion nasal’.

Par evitar alguno de los incidentes
anteriormente expuestos
recomendamos:

e Visualizar externamente el tubo
para detectar defectos de
fabricacion.

e Comprobar el
neumotaponamiento, asi como la
morfologia del mismo.

e Hacer un uso adecuado de los
estiletes, procurando una
adecuada  lubricacion  para

permitir un deslizamiento suave
del mismo sobre el tubo.

e No reutilizar ni esterilizar los
TETs.

e Comprobar que la conexion del
tubo esté siempre correctamente
adaptada.

o Utilizar TETs
preformados (RAE) o anillados
en intervenciones en las que no
tengamos acceso a la via aérea.

e Comprobar la  ventilacion
adecuada del paciente tras la
intubacioén y tras la colocacion
posterior en la  posicion
quirargica.

e Utilizar dispositivos antimordida
cuando se utilicen TETs
reforzados con anillo metélico.

En nuestro caso utilizamos un tubo de
silicona reforzado, sin orificio de
Murphy y con una angulacion de 20
grados. Elegimos este tipo de tubo por
varias razones: el material de silicona lo
hace mas flexible y se adapta mejor al
fibrobroncoscopio, ademds carece de
agujero de Murphy para evitar que el
FBB se pueda “atascar” en este
orificio. El angulo de 20 grados evita el
traumatismo con los aritenoides cuando
introducimos el tubo guiado por el
fibro.

Los casos anteriormente referidos
describen una complicacion inusual
relacionada con el uso de los tubos
flexometalicos, pero que puede
ocasionar complicaciones importantes
al lesionar la mucosa orofaringea.

En ambos <casos, el tubo fue
comprobado y examinado externamente
antes de su colocacion.

Esta complicacion es facilmente
evitable con la utilizacion de un
dispositivo antimordida durante la
extubacion.
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