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Introducción

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

Aún cuando en estudios necrópsi-
cos se ha dicho que la intubación oro-
traqueal durante 48 a 72 horas no es
peligrosa', no existen muchos estu-
dios clínicos sobre este asunto. En
aquellos pacientes que requieren ven-
tilación asistida mediante respirado-
res, la intubación es preferida a la
traqueotomía, al menos si esta medi-
da va a ser transitoria. Si el tiempo de
la asistencia respiratoria se prolonga-
se, entonces no habría más remedio
que recurrir a la traqueotomía ya que
con el tubo traqueal se producirían
serios trastornos en las zonas laringo-
traqueales2. Sin embargo, hay pacien-
tes que han tolerado una intubación
traqueal durante 15 días sin tener
posteriormente lesiones significati-
vas."

Nuestro trabajo describe las altera-
ciones halladas broncofibroscópica-
mente en el árbol tráqueo-bronquial
en 20 pacientes que estaban intuba-
dos.

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 ventilación asistida5.

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

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

TABLA I

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

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 habían sido ya aspirados
con catéteres de aspiración bronquial apropia-
dos y en las condiciones habituales (esterilidad,
etcétera).

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

Insuficiencia respiratoria (Neum. Dcha.)
Insuficiencia respiratoria
A.C.V.A*
A.C.V.A.
Status asmáticus.
Intoxicación medicamentosa.
A.C.V.A.
Traumatismo craneoencefalico.
A.C.V.A.
A.C.V.A.
Infarto de miocardio. Resucitación cardial.
Ins. Resp. Crónica reagudizada.
A.C.V.A.
Traumatismo craneoencefalico.
A.C.V.A.
A.C.V.A.
Bronconeumonía bilateral.
A.C.V.A.
A.C.V.A.
Traumatismo craneoencefalico.

Accidente Cerebro-Vascular Agudo.
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dor en T con lo que asi no se intermmpía la
ventilación mecánica. En la fig. 1 se muestra
un esquema de dicho adaptador.

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

Una vez introducido el Ubroscopio se instiló,
por el canal del mismo, anestesia tópica sin
adrenalina para evitar la tos. Si existían secre-
ciones eran aspiradas por este mismo canal.

Las alteraciones halladas en el árbol trá-
queo-bronquial las clasificamos en cuatro gra-
dos siguiendo a Amikan6.
Grado 0: Mucosa normal.
Grado I : Mucosa hiperhémica y ligeramente
edematosa.
Grado 2: Focos pequeños hemorrágicos, mo-
derado o marcado edema de la mucosa.
Grado 3: Zonas hemorrágicas grandes; peque-
ñas ulceraciones con o sin membranas fibrinoi-
des; edema intenso de la mucosa.
Grado 4: Mucosa necrótica; áreas de hemo-
rragia grandes y ulceraciones múltiples.

De forma sistemática se exploraron las si-
guientes zonas: 1) La región próxima 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 exploró
siempre procediendo a su desinflado y al retirar
el tubo hacia fuera pero sin que saliera de la
tráquea. Posteriormente el tubo era devuelto a
su lugar inicial hinchándose el balón de nuevo.

Además de la observación visual se tomaron
siempre fotografías de las alteraciones halladas
para comparación con las siguientes explora-
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 período medio de intubación fue
de 4 días, si bien dos pacientes estu-
vieron intubados hasta 10 días.

En la primera exploración, que se
practicó a todos los pacientes a las
24 horas de la intubación, ya existían
lesiones de la mucosa clasificable en
grados 1 y 2 en las zonas próximas 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 daño
aumentó, 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-
ción; posteriormente existió en algu-
nos pacientes mejoría de las lesiones
de la mucosa, pero no en las lesiones
producidas por la compresión del
globo.

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

Como puede verse, a las 72 horas
de la intubación existían ya grados
avanzados de afectación de la muco-
sa; estas lesiones eram más intensas
en la zona de compresión del balón,

TABLA II
20 enfermos explorados a las 48 horas de intubación

Carina traqueal
Zona distal del tubo
Gona del balón
Bronquios principales

Grado 1

6 pacientes
2 pacientes

8 pacientes

Grado II

12 pacientes
16 pacientes
12 pacientes
12 pacientes

Grado III

2 pacientes
2 pacientes
8 pacientes
0 paciente

Grado IV

TABLA III
16 enfermos explorados a las 72 horas de intubación

Carina traqueal
Zona distal del tubo
Gona del balón
Bronquios principales

Grado 1

2 pacientes

2 pacientes

Grado II

3 pacientes
6 pacientes
4 pacientes
6 pacientes

Grado III

8 pacientes
8 pacientes
6 pacientes
6 pacientes

Grado IV

3 pacientes
2 pacientes
6 pacientes
2 pacientes

TABLA IV

10 enfermos explorados a las 96 horas de intubación

Carina traqueal
Zona distal del tubo
Zona del balón
Bronquios principales

Grado 1

3 pacientes
2 pacientes

3 pacientes

Grado I I

3 pacientes
4 pacientes
3 pacientes
5 pacientes

Grado III

4 pacientes
4 pacientes
4 pacientes
2 pacientes

Grado IV

3 pacientes

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

A las 120 horas de la intubación
las lesiones halladas eran práctica-
mente las mismas que en la explora-
ción anterior no habiendo progresado

l^ilfura 1 .

en carina ni en bronquios principales.
Como hemos dicho, en 5 ocasiones

pudimos tener nuevo control endos-
cópico cuando los pacientes llevaban
15 días recuperados ya de su proceso
y de la intubación. En un solo pacien-
te se encontraron dos pequeñas for-
maciones granulomatosas en la cuer-
da vocal derecha7.
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Discusión

En un estudio realizado por Don-
nell' se demostraba que en pacientes
que habían permanecido más de
24 horas intubados existían lesiones
a nivel de laringe. Estas alteraciones
han sido relacionadas con la duración
de dicha intubación; sin embargo,
Lindholm8 en una serie muy grande
no pudo establecer dicha relación.

Es evidente que en la aparición de
lesiones intervienen factores tales
como la aparición de infección, carac-
terísticas y composición del tubo oro-
traqueal y quizás también las manio-
bras de aspiración de secreciones, así
como la tos.

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

Sin duda en las lesiones producidas
por la presión del globo sobre la mu-
cosa influye evidentemente la forma y
presión insuflada en el globo. Los glo-
bos pequeños que necesitan más pre-

sión insuflada en el globo. Los globos
pequeños que necesitan más presión
de insuflación seriab más peligrosos'.

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

Aparte de las lesiones descritas y
de la posibilidad, ya señalada, 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 exploración y realizar una
correcta ventilación.

Resumen

Se ha realizado, en veinte pacientes
con intubación oro o nasotraqueal,

exploración mediante el broncofibros-
copio del árbol tráqueo-bronquial. Se
exploraron inicialmente a las 24 ho-
ras de la intubación, a las 48 horas y
siguientes. Se hallaron evidentes alte-
raciones en distintos niveles consis-
tentes en hemorragias, erosiones ya
desde el primer día. Las mayores alte-
raciones fueron encontradas en la zona
del globo fijador.

Summary

CONTROL BY BRONCHOFIBROSCOPY OF
THE TRACHEOBRONCHIAL TREE IN
PATIENTS WITH INTUBATION

Exploration by bronchofibroscopy
of the tracheobronchial tree was
carried out in twenty patients with
oro or nasotracheal intubation. Explo-
rations were made initiallyat24hours
of the intubation, at 48 hours and so
on. From the first day evident alter-
ations at different levéis consisting in
hemorrhages, erosions were found.
The greatest alerations were found in
the zone of the fixing globus.
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