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Resumen

Tras realizar una intubacion endotraqueal, son dos las preguntas que debemos plantearnos y dar
contestacion a la mayor brevedad posible:

La primera, si el tubo endotraqueal (TET) esta en la trdquea o en el esdfago. La intubacion esofagica
desapercibida puede tener consecuencias catastroficas (estallido gastrico, lesiones por hipoxia, muerte).
La segunda pregunta es si hemos realizado una intubacion selectiva de un bronquio o si se puede producir
por la movilizacion del cuello. Las complicaciones son entre otras barotrauma, atelectasia y edema
pulmonar por presion negativa.

Dependiendo del medio en el que el "intubador" se encuentre (extrahospitalario, quir6fano, cuidados
intensivos) dispondra de diferentes métodos de confirmacion: las marcas del TET, la valoracion visual de
la elevacion simétrica del torax, la auscultacion de los ruidos respiratorios, la radiografia de térax, la
capnografia o el fibroscopio flexible son, posiblemente, los métodos mas usados para contestar a una u
otra pregunta.

Este estudio pretende dar una herramienta de prediccion de la distancia boca-carina mediante una féormula
basada en la medicion de la distancia entre referencias anatdmicas.

barotrauma, atelectasia 'y edema

Introduccion

Tras realizar una intubacion
endotraqueal, son dos las preguntas que
debemos plantearnos y dar contestacion
a la mayor brevedad posible:

La primera, si el tubo endotraqueal
(TET) esta en la traquea o en el es6fago
(1). La intubacion esofagica
desapercibida puede tener
consecuencias catastroficas (estallido
gastrico, lesiones por hipoxia, muerte).

La segunda pregunta es si hemos
realizado una intubacion selectiva de un
bronquio o si se puede producir por la
movilizacion del cuello. Las
complicaciones son entre  otras

pulmonar por presion negativa (2, 3).

Dependiendo del medio en el que el
"intubador" se encuentre
(extrahospitalario, quiréfano, cuidados
intensivos) dispondra de diferentes
métodos de confirmacion: las marcas
del TET, la valoracion visual de la
elevacion simétrica del torax, la
auscultacion de los ruidos respiratorios,
la radiografia de torax, la capnografia o
el fibroscopio flexible son,
posiblemente, los métodos mas usados
para contestar a una u otra pregunta.

Este estudio pretende dar una
herramienta de prediccion de la
distancia boca-carina mediante una
formula basada en la medicion de la
distancia entre referencias anatomicas.
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Resumen

Objetivos: Obtener una relacion entre
la distancia Incisivos-union
manubrioesternal (UME) y la distancia
incisivos-carina. Los autores dan como
equivalente esta ultima y la longitud
real de la via aérea.

Métodos: 100 pacientes adultos (15-76
anos) y 50 ninos (0,7- 14,5 afos)
programados para cirugia electiva y
anestesia general. Con la cabeza en
posicion de extension extrema |y
mediante un compas especial, se mide
la distancia incisivos-UME. Se realiza
la intubacién en los varones con TET
7,5, en las mujeres con TET del 7, y en
los nifios siguiendo la féormula Tamafio
TET= edad (afios) / 4 + 4. Tras la
intubaciéon, se coloca la cabeza en
posicion neutra y mediante el fibrosopio
flexible se mide la distancia desde los
incisivos hasta la carina. Realizan un
analisis  estadistico de los datos
obtenidos.

Resultados principales: Existe una
correlacion  significativa entre la
distancia incisivos-UME vy la distancia
incisivos-carina en adultos (p > 0,001 y
r2 = 0,88). También encuentran
correlacion en nifios (p > 0,001 y r2 =
0,98). Obtienen una formula compleja,
que permite una prediccion individual
de la distancia a la que debemos dejar el
TET, basandose en las distancias
medidas  desde  las  referencias
anatomicas.

Conclusiones: Los autores concluyen
que su estudio demuestra que la
longitud de la via aérea con la cabeza en
posiciébn neutra se puede predecir
midiendo la distancia desde los
incisivos hasta la unién
manubrioesternal, en extension extrema
del cuello.

Comentario

Articulo complicado en su lectura pero
interesante por su metodologia.

Acierta en establecer pautas que
permitan llevar a la practica sus
resultados, de forma sencilla y sin
necesidad de material adicional al
necesario en una intubacién. Se mide
con el TET la distancia incisivos-UME
en extension extrema del cuello. A esa
medida se le suma 1 cm en los adultos y
0,6 cm en los nifios. Esa sera la
distancia hasta los incisivos, en la que
fijaremos el TET, guidndonos por sus
marcas y con el cuello en posicion
neutra.

Los autores encuentran que cuando se
flexiona el cuello desde la posicion
neutra se introduce el TET hasta 3 cm,
mientras que la extension lo saca hasta
5 cm (4). Esto explica extubaciones
accidentales tras la movilizacion de
pacientes. También nos avisa de la
necesidad de comprobar la posicion del
TET tras movilizar el cuello durante la
cirugia.

Como los propios autores apuntan, tiene
varias limitaciones: no se puede aplicar
en pacientes con problemas para la
extension cervical, la diferencia entre
las dos medidas no es siempre regular
(no es valido para toda la poblacion), y
no se han incluido neonatos por no
disponer de un fibroscopio adecuado. A
esto hay que afiadir variables
anatomicas de la salida de los bronquios

().

En conclusion: Es un método sencillo,
que se puede realizar a la cabecera del
paciente en el medio extra e
intrahospitalario, barato y rapido. Su
utilidad, combinado con otros (las
marcas del TET, la visualizacion de la
elevacion simétrica del torax, la
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auscultacion pulmonar y la medida de
las  presiones  inspiratorias  del
respirador), permita  dejar  para
situaciones concretas métodos mas
definitivos  (radiografia de  torax,
fibroscopio flexible) que implican mas
coste y tiempo; sin contar las
situaciones en las que no se dispone de
ellos.
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