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Introduccién

La intubacién endotraqueal es una
practica corriente de las Unidades de
Cuidados Intensivos, estando indica-
do en aquellos enfermos que presen-
tan problemas respiratorios graves.

Aun cuando en estudios necrépsi-
cos se ha dicho que la intubacién oro-
traqueal durante 48 a 72 horas no es
peligrosa'!, no existen muchos estu-
dios clinicos sobre este asunto. En
aquellos pacientes que requieren ven-
tilacion asistida mediante respirado-
res, la intubacion es preferida a la
traqueotomia, al menos si esta medi-
da va a ser transitoria. Si el tiempo de
la asistencia respiratoria se prolonga-
se, entonces no habria mas remedio
que recurrir a la traqueotomia ya que
con el tubo traqueal se producirian
serios trastornos en las zonas laringo-
traqueales®. Sin embargo, hay pacien-
tes que han tolerado una intubacién
traqueal durante 15 dias sin tener
posteriormente lesiones significati-
vas.*

Nuestro trabajo describe las altera-
ciones halladas broncofibroscopica-
mente en el arbol traqueo-bronquial
en 20 pacientes que estaban intuba-
dos.
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Material y métodos

Los 20 pacientes, que fueron explorados con
el broncofibroscopio OLYMPUS BF 5 B2, esta-
ban hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos y necesitaban ventilacion asistida®.

En la tabla I se detallan los diagndsticos,
edad y sexo de los pacientes.

Todos los enfermos llevaban mas de 48 ho-
ras intubados cuando se practico la primera en-
doscopia y estaban conectados a un respirador
de presion (Bird Mark 8). Los tubos endotra-
queales que tenian introducidos fueron de dos

tipos. En 16 pacientes eran tubos Portex de los
numeros 35-37 F.R., y en los 4 restantes el tubo
era Riisch anillado de latex.

Los balones de los tubos eran desinflados
durante un minuto, a no ser que apareciera cia-
nosis, cada 2 horas, medida que se realiza ruti-
nariamente en la Unidad de vigilancia intensi-
va. Todos los pacientes habian sido ya aspirados
con catéteres de aspiracion bronquial apropia-
dos y en las condiciones habituales (esterilidad,
etcétera).

El broncofibroscopio fue introducido en el
tubo endotraqueal sirviéndonos de un adapta-

TABLA 1
Paciente N.° Edad Sexo Diagnostico
1 72 M Insuficiencia respiratoria (Neum. Dcha.)
2 54 M Insuficiencia respiratoria
3 60 F A.CV.A*
4 65 M A.CV.A.
5 26 M Status asmaticus.
6 34 F Intoxicacion medicamentosa.
7 79 M A.C.V.A.
8 64 M Traumatismo craneoencefalico.
9 68 M A.CV.A.
10 71 M A.CV.A.
11 74 F Infarto de miocardio. Resucitacion cardial.
12 58 M Ins. Resp. Cronica reagudizada.
13 60 M A.CV.A.
14 66 F Traumatismo craneoencefalico.
15 76 F A.C.V.A.
16 70 M A.CV.A.
17 59 M Bronconeumonia bilateral.
18 65 M A.CV.A.
19 64 F A.CV.A.
20 59 M Traumatismo craneoencefalico.

* Accidente Cerebro-Vascular Agudo.
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dor en T con lo que asi no se interrumpia la
ventilacién mecanica. En la fig. 1 se muestra
un esquema de dicho adaptador.

Durante toda la exploracion los pacientes
estaban monitorizados para vigilar el ritmo car-
diaco. Para compensar las posibles pérdidas
en la ventilacion las presiones del respirador
fueron aumentadas.

Una vez introducido el fibroscopio se instilo,
por ¢l canal del mismo, anestesia tépica sin
adrenalina para evitar la tos. Si existian secre-
ciones eran aspiradas por este mismo canal.

Las alteraciones halladas en el arbol tra-
queo-bronquial las clasificamos en cuatro gra-
dos siguiendo a Amikans®,

Grado 0: Mucosa normal.

Grado 1: Mucosa hiperhémica y ligeramente
edematosa.

Grado 2: Focos pequeiios hemorragicos, mo-
derado o marcado edema de la mucosa.

Grado 3: Zonas hemorragicas grandes; peque-
fias ulceraciones con o sin membranas fibrinoi-
des; edema intenso de la mucosa.

Grado 4: Mucosa necrdtica; areas de hemo-
rragia grandes y ulceraciones multiples.

De forma sistematica se exploraron las si-
guientes zonas: 1) La region proxima al extre-
mo distal del tubo; 2) Carina traqueal; 3) Am-
bos bronquios principales, y 4) La zona en la
que estaba situado el globo, que se explord
siempre procediendo a su desintlado vy al retirar
el tubo hacia fuera pero sin que saliera de la
traquea. Posteriormente e] tubo era devuelto a
su lugar inicial hinchandose el balén de nuevo.

Ademés de la observacion visual se tomaron
siempre fotografias de las alteraciones halladas
para comparacion con las siguientes exglora-
ciones, que se realizaron siempre cada 48 horas.

En cinco pacientes de los 15 que sobrevivie-
ron se pudo realizar una endoscopia antes de
ser dados de alta hospitalaria.

Resultados

El periodo medio de intubacion fue
de 4 dias, si bien dos pacientes estu-
vieron intubados hasta 10 dias.

En la primera exploracion, que se
practicd a todos los pacientes a las
24 horas de la intubacién, ya existian
lesiones de la mucosa clasificable en
grados 1 y 2 en las zonas proximas al
tubo traqueal. En la carina y bron-
quios principales estas lesiones eran
menos intensas, existiendo sin embar-
go edema e hiperhemia.

Con el paso de las horas el dafio
aumento, sobre todo en la zona en la
que estaba apoyado el globo. Este
aumento de las lesiones es muy evi-
dente hacia las 72 horas de la intuba-
Cién; posteriormente existid en algu-
nos pacientes mejoria de las lesiones
de la mucosa, pero no en las lesiones
producidas por la compresion del
globo.

En las tablas II, III y IV se detallan
el grado de lesiones halladas y el nu-
mero de pacientes que las presenta-
ban.

Como puede verse, a las 72 horas
de la intubacién existian ya grados
avanzados de afectaciéon de la muco-
sa; estas lesiones eram més intensas
en la zona de compresion del balon,
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TABLA 11
20 enfermos explorados a las 48 horas de intubacién
Grado [ Grado IT Grado 111 Grado IV
Carina traqueal 6 pacientes 12 pacientes 2 pacientes
Zona distal del tubo 2 pacientes 16 pacientes 2 pacientes
Gona del balén 12 pacientes 8 pacientes
Bronquios principales 8 pacientes 12 pacientes 0 paciente
TABLA I11
16 enfermos explorados a las 72 horas de intubacion
Grado 1 Grado 11 Grado I1T Grado IV

Carina traqueal 2 pacientes
Zona distal del tubo
Gona del balon

Bronquios principales

2 pacientes

3 pacientes
6 pacientes
4 pacientes
6 pacientes

8 pacientes
8 pacientes
6 pacientes
6 pacientes

3 pacientes
2 pacientes
6 pacientes
2 pacientes

TABLA IV

10 enfermos explorados a las 96 horas de intubacion

Grado 1

Grado I

Grado 11T Grado IV

3 pacientes
2 pacientes

Carina traqueal
Zona distal del tubo
Zona del balén

Bronquios principales 3 pacientes

3 pacientes
4 pacientes
3 pacientes
5 pacientes

4 pacientes
4 pacientes
4 pacientes
2 pacientes

3 pacientes

aunque también existian en el resto
de los niveles explorados. Como se
puede apreciar el nimero de enfer-
mos explorados era ya menor a las
96 horas.

A las 120 horas de la intubacion
las lesiones halladas eran practica-
mente Jas mismas que en la explora-
cion anterior no habiendo progresado

Fiqura 1.

en carina ni en bronquios principales.

Como hemos dicho, en 5 ocasiones
pudimos tener nuevo control endos-
copico cuando los pacientes llevaban
15 dias recuperados ya de su proceso
y de la intubacién. En un solo pacien-
te se encontraron dos pequerias for-
maciones granulomatosas en la cuer-
da vocal derecha’.

Diafragma
®

T

e ® Respirador

1T

Conexion para el
tubo endotraqueal

Diafragma visto de frente
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Discusion

En un estudio realizado por Don-
nell' se demostraba que en pacientes
que habian permanecido mas de
24 horas intubados existian lesiones
a nivel de laringe. Estas alteraciones
han sido relacionadas con la duracion
de dicha intubacion; sin embargo,
Lindholm?® en una serie muy grande
no pudo establecer dicha relacioén.

Es evidente que en la aparicién de
lesiones intervienen factores tales
como la aparicién de infeccién, carac-
teristicas y composicion del tubo oro-
traqueal y quizas también las manio-
bras de aspiracion de secreciones, asi
como la tos.

La mayoria de nuestros pacientes
estaban intubados con tubos Dover
de silicona, y cuatro pacientes con
tubos Ritsch anillados y flexibles; en-
doscopicamente las lesiones halladas
no variaron de uno a otro tipo de
tubo. La lesion en la zona del globo
también fue semejante. -

Sin duda en las lesiones producidas
por la presion del globo sobre la mu-
cosa influye evidentemente la forma y
presion insuflada en el globo. Los glo-
bos pequenos que necesitan mas pre-
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si6n insuflada en el globo. Los globos
pequerios que necesitan mas presion
de insuflacioén seriab mas peligrosos®.

Aparte de las lesiones halladas en
la zona del balon, se hallaron eviden-
tes alteraciones en carina traqueal y
ambos bronquios principales, si bien
para visualizar el bronquio principal
izquierda es preciso hacer pequenas
maniobras, pues la angulacion del fi-
broscopio no puede realizarse bien al
estar el aparato explorador dentro de
otro tubo. Estas lesiones halladas son
por lo general mas reversibles que las
descritas anteriormente y no progre-
san tanto.

Aparte de las lesiones descritas y
de la posibilidad, va sefalada, de as-
pirar secreciones existentes la endos-
copia fue tolerada muy bien por todos
los pacientes. Se observaron en algu-
nas ocasiones alteraciones del ritmo
cardiaco que desaparecieron al sus-
pender la exploracién y realizar una
correcta ventilacion.
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