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CAPITULO VI Intubacidn endotragqueal

Un tubo endotragueal puede aislar la via aérea, mantenerla per-
meable, prevenir la broncoaspiracién y facilitar la ventilaciédn,
oxigenacién y aspiracidn. La técnica de la intubacidn endotragueal
ha revolucionado la anestesioclogia y la reanimacién y fue iniciada
por muchos, entre quienes se encuentran Chaillou, Kuhn, Magill,
Macintosh, Gillespie, Waters y Deming.

La intubacidén endotraqueal ests indicada como la opcién final
del control urgente de la via aérea en el paciente inconsciente.
Esta indicada en la mayoria de los pacientes comatosos, a no ser
que su coma sea tan superficial que estén intactos los reflejos de
la via aérea superior, se espere que el coma sea de corta duracidn
y el paciente sea constantemente atendidoc por personal experimenta-
do en el control del paciente intubado. Como ggﬁa, el paciente que
tolera un intento de intubacidén necesita el tubo tragueal.

La intubacidén endotragqueal esta también indicada en pacientes
consclentes con:

1. Incapacidad del paciente para mantener libre el arbol traqueo-
bronquial:

2. Sospecha de broncoaspiracidn:

3. Fusencla de refleios laringeos;

4., Necesidad de una ventilacion mecanica prolongada.

Después de 7 a 10 dias se deberia considerar pasarlo a una traqueo-
tomia electiva, o0 antes en algunos casos. Las mejoras introducidas
en los manguitos y tubos han minimizado el dano laringotraqueal.
Por lo tanto, en pacientes comatosos la traqueotomia puede ser de-
morada si se ve que la extubacidén seri posible en un lapso de 1 a 2
semanas, Ciertos pacientes conscientes gue requieren una intubacidn
endotraqueal prolongada, sin embargo, pueden estar mas cdémodos si
se les hace una tragqueotomia temprana, dandoles asi una oportunidad
para comunicarse,

Los intentos de realizar un control manual de la via aérea, ven-
tilacidén y oxigenacidn, sin equipo o con instrumentos sencillos,
siempre deben preceder a los intentos de hacer una intubacidn tra-
queal., Sin embargo, durante la RCP las insuflaciones pulmonares gque
acompafian al masaje cardiaca requieren altas presiones faringeas,
las cuales pueden provocar insuflacidn gastrica. Esto puede provo-
car regurgitacidn y aspiracidén Por lo tanto, durante la RCP se de-
beria intubar la trdquea lo antes posible, pero solo despues de
una adecuada preoxigenacion y sin interrumpir las compresiones car-
diacas mds de 15 segundos seguidos. Una vez que se ha colocado el
tubo traqueal no es necesario sincronizar las insuflaciones pulmo-
nares con las compresiones toracicas.
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La intubacidn endotraqueal puede ser realizada por la boca o
por la nariz. En una situacidn de urgencia, es preferible hacer
una intubacidén orotraqueal, ya que se puede lograr mus rapidamen-
te y con menos trauma que una intubacidn nasotraqueal.

Eqgquipo para intubacidén endotraqueal (Fig. 29)

El equipo necesario para una laringoscopia, extraccién de cuer-
pos extranos e intubacidn endotragueal, debe encontrarse en todos
los centros prehospitalarios de reanimacion ("Estaciones de Heridos"
y/0 Centros de Salud en Nicaragua), ambulancias, salas de urgencias
unidades de cuidados intensivos y otras zonas hospitalarias selr -
nadas. Los detalles dependen de las preferencias individuales. Es
importante que todo esté listo inmediatamente. Frecuentemente se de-
beria controlar el estado de los equipos, permeabilidad de los tubos,
mangultos, estado de las pilas del laringoscopio, etc.

Los anestesistas, médicos de cuidados intensivos, médicos de ur-
gencia y si posible el personal de ambulancia deben estar capacita-
dos para realizar una intubacion de tragquea tanto con el laringosco-
pio de hoja recta (Magill) como curva .(Macintosh) (Figura 29). La
hoja recta esta disenada para elevar la epiglotis directamente,
mientras que la curva, que se desliza al interior de la vallécula
inmediatamente por encima de la epiglotis, eleva la epiglotis, se-
parandola de la laringe, de forma 1ndlrecta ,empujando el frenlllo
glosoepigldético. Por lo tanto, la hoja curva no toca por si misma
la laringe, y por lo tanto, produce probablemente menos trauma y
menos estimulacién refleja gue la recta. Permite también un espacio
mayor para la visualizacidén y la introduccidn del tubo.Lla intubacién
de los nifios reguiere el uso de hojas laringoscdépicas de uso pe-
didtrico.

La mayoria de los tubos endotragqueales se expenden muy largos Yy
deben ser acortados.' Se puede estimar la longitud ne-
cesaria colocando el tubo a lo largo de la cara y del cuello del
paciente, estando situada la bifurcacidn de la traqueaga hivel de
la union manubrio-esternal. Los diametros apropiados son criticos,
especialmente en la eleccion de tubos para nirios Egro
se puede calcular a partlr del diametro del dedo melfiigue del nlno.
Las bandejas de reanimacion traen un grupo de 6 a 1O tubos de dia-
metros diferentes (tamafio francés entre 12 y 38).

Para adultos y nifos mayores de 6 ahos se recomiendan tubos con
manguitos de gran volumen y baja presidn. Para lactantes y nifios
pequenos, son meiores los tubos sin manguito. Lo&s manguitos estre-
chos de bajo volumen y alta presidn no deben usarse, porque pueden
causar necrosis de la mucosa tragueal, Se puede evitar una hiper-
insuflacidén controlando la presidén intramanguito (que en manguitos
blandos y voluminosos iguala a la presidén de la via aérea y de la
pared traqueal), o por el uso de un balén limitante de presidén. Los
tubos deben estar confeccionados con un plastico no irritante,
Aquellos reforzados con alambre en espirzl son menos propensos a
ser comprimidos, pero es mas dificil colocarlos. Todos los tubos
deben tener un ajuste macho standard de 15 mm.
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Un fiador de punta roma de metal o plastico maleable hace contro-
lable la curvatura. Cuando se usa no debe aparecer por la parte
distal del tubo. El uso de un fiador recto, curvado 45 grados en
el quinto distal de su longitud (forma de palo de hockey) junto con
un laringoscopio de heja curva, facilita la intubacidén en circunstan-
cias dificiles, incluso cuando sdélo se logra visualizar el borde de
la epiglotis,

Figura 29: Equipo para intubacidén endotraqueal

A la izquierda, de arriba abajo, depresor lingual,
clamp para el manguito, mordillo, cinta adhesiva para
asegurar el tubo endotragqueal, canula nasofaringea,
cénulas orofaringeas, conector curvo, mango del larin-
goscopio con hoja recta y curva para adulto y una hoja
recta pedidtrica.

A la derecha, de arriba abajo, catéter de aspiracidn
traqueal de punta curva, sonda rigida de aspiracidn
faringea, pomada de lidocaina hidrosoluble. Pinza de
Magill, valvula de tres vias y jeringa para insuflacidn
del manguito, surtido de tubos traqueales {tamafios
franceses del 12 (lactantes), al 38 Tadulto], fiador
(Ver texto].

Técnica de la intubacidn orotraqueal (Fig. 30, 31)

Las técnicas de intubacidn se aprenden mejor por observacidén y
pPractica en situaciones no urgentes, Asi como es de suma importan-
cia la colocacidén del tubo, también lo es el conocer los pasos pre-
vios v posteriores a la intubacion. La técnica esta influida por la
preferencia individual, pero por encima de todo debe ser ordenada,
sistematica y bien practicada,
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Se recomienda la siquiente secuencia de accidn, gue debe ser
aprendida mediante la practica supervisada hasta la perfeccion,

primero en maniquies de intubacidén adultos y lactantes, y después

sobre pacientes anestesiados:

1.
2,

Si es posible, cuente con un ayudante.

Elija, prepare y verifique el instrumental (Fig. 29). No de-
penda de otros.
a) Seleccione el tamaniio apropiado de tubo tragueal
y uno de repuesto una talla menor.
b) Elija el tamafio y tipo apropiado de laringoscopio
Revise la luz del mismo,
¢) Lubrique el tubo endotraqueal con lubricante anestésico
hidrosoluble, p. ej., lidocaina (lignocaina, Xylocaina).
d) Revise el manguito manipulando el sistema de jeringa, val-
vula y baldén piloto de control. Deshinchelo.

Cologue al paciente en posicién supina con el occipucio levan-

tado y la cabeza extendida hacia atras (posicion de “"olfateo"),

para poner asi la hoja del laringoscopio vy la traguea en linea

recta (Fig, 31l).
Oxigene al paciente, preferentemente con oxigeno al 100 % du-

rante 2 minutos por lo menos (p. ej., con un balon de reani-

macion con mascarilla, a ser posible).
Interrumpa la ventilacidn para intubar. Cuando esta intubando

un paciente apneico, detenga su aliento y deje el intento cuan-
do note que a usted mismo le falta el aire.

Para la.colocacidén del tubo:

a) Fuerce la abertura de la boca del paciente con la mano de-
recha {mediante la maniobra de los dedos cruzados, por
ejemple) (Fig. 23}.

b) Agarre con firmeza el mango del laringoscopio con la mano
izquierda e introduzca la hoja desde el angulo derecho de
la boca del paciente, empujandole la lengua hacia la izquier-
da, para evitar que la lengua impida la visidn protruyendo
en la parte abierta de la hoja del laringoscopio (Fig. 31).
Evite que se lesionen los labios entre la hoja y los dientes.

c) Mueva la hoja del laringoscopio hacia la linea media y vi-
sualice la boca, uvula, faringe y epiglotis del paciente
(Fig. 30 B), mientras desplaza la mano derecha a la frente
o al occipucio del paciente para mantener su cabeza echada
hacia atrés,.

d) Visualice los aritenoides vy la linea media {son los puntos
de referencia mas importantes) (Fig. 30 C), y finalmente
las cuerdas vocales (deseable, pero no esencial} (Fig. 30 D),
elevando la epiglotis directamente con el laringoscopio de
hoja recta (Fig. 31 A), o indirectamente con la hoja curva
(Fig. 31 B).

€) Deje expuesta la laringe moviendo el mango del laringosco-
pio hacia arriba (hacia adelante), en angulo recto con
respecto a la hoja. No use los dientes superiores como
agggo. Cuando se usa la hoja curva, una colocacion dema-
slado profunda empuja la epiglotis hacia abajo, mientras
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gue una colocacidn demasiado superficial hace protruir 1la
base de la lengua que oscurece la visidn de la laringe. Usan-
do la hoja recta, una insercién demasiado profunda al inte-
rior del eséfago deja toda la laringe fuera del campo de
vigidn., Estos errores pueden evitarse reconociendo los car-
tilagos aritenoides (Fig. 30-C).

f) Si es necesario, pida a su ayudante que empuje la laringe
hacia atras para una mejor vision (Fig. 30-D). Pidale que
retraiga el angulo derecho de la boca para tener mis espa-
cio para insertar el tubo.

g) Con su mano derecha inserte el tubo traqueal a través del
dngulo derecho de la boca, mientras observa a través de la
hoja del laringoscopio {(Fig. 31-C). Si es necesario tuerza
el tubo. Observe la punta del tubo y el manguito cuando pa-
san por la laringe y siga introduciendo hasta que el mangui-
to quede situado por debajo de la laringe.

h) Pida a su ayudante qQue mantenga el tubo en su posicién en
la comisura de la boca del paciente.

7. Quite el fiador, si lo usd, e inmediatamente oxigene y ventile
usando un balon de rean1mac1on con valvula espiratoria y oxige-
no o un circuito de anestesia, y pase si lo desea a un respira-
dor mecanico, pero tan solo una vez que se ha confirmado la
posibilidad de ventilar por medio de insuflaciones pulmonares
manuales.

8. Insufle temporalmente el manguito (p., ej., mediante una valvula
de tres vias), para lograr un cierre que protege de la bronco-
asplracion.

9. Pase a su ayudante la ventilacidn y la oxigenacién,

1O0. Retire la hoja del laringoscopio e inserte un tubo orofa-
ringeo o mordillo.

11. Cologque el tubo de forma que evite una intubacién bronquial, si-
gulendo uno de ios pasos siguientes:

a) Presione con un dedo en el hueco supraesternal y palpe la
punta del tubo; con la otra mano, adelante el tubo 2 centi-
metros. Retenga la profundidad correcta del tubo haciendo
una marca en €l a la altura de los dientes superiores,

b} Ausculte ambos pulmones para descartar intubacion bronquial
(habitualmente derecha) y para determinar la necesidad de
aspiracioén. :

12. Fije el tubo con cinta adhesiva a la cara del paciente. Si las
rejillas estan sin afeitar o mojadas puede colocarse primero una
cinta seca, ancha y no ajustada, alrededor del cuello y ambas
mejillas, a la que se fija el tubo después o puede atarse el tu-
bo a una cinta umbilial colocada laxemente alrededor del cuello.

13. Mientras esta administrandose presidn positiva continua, rein-
sufle el manguito definitivamente, pero solo hasta el punto de
abolir perdidas aéreas audibles. (Los manguitos grandes de ba-
ja presidn deben inflarse a una presidén intramanguito de 15 a
20 cm de agua, medida entre las insuflaciones pulmonares).




14,

15.

1se.

17.

is.
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Si es necesario, aspire el &arbol tragueobrongu:ial. Si se
sospecha broncoaspiracién, utilise un aspirador ~on dispo-
sitivo de retencidn de secreciones para examinar el material
obtenido.

Establezca conexiones no deslizantes, no colapsables, al
» « F : T
aparato de oxigenacién y ventilacion.

En un paciente en coma profunda o con distensidn géstrica,

cologque una sonda gastrica preferentemente por la nariz, y

sl esto es imposible, por boca (Véase mas adelante).

Durante la anestesia coloque un estetoscopio esofagico para
monitorizar los ruidos cardiacos y respiratorios.

suministre oxigeno por medio de un vaporizador ¢ nebulizador
y utilice cuanta aspiracién atraumdtica y aséptica sea nece-
caria.

ANATOMIA

LENGUA
VALLECULA

CUERDA VOCAL EPIGLOTIS

HENDIDURA
GLOTICA - CARTILAGO

ARITENOIDES

Figura 30: Imagenes anatémicas para intubacidén endotraqueal

A)

B)

C)

Diagrama de la anatomia de la entrada laringea expuesta
mediante laringoscopia directa.

Primera vision laringoscépica directa durante la intu-
bacion endotraqueal; exposicidn de la uvula y epiglotis.

Segunda visidén laringoscépica directa durante la intu-
bacidn endotraqueal: exposicion de los aritenoides.
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D) Tercera visidn laringoscépica directa durante la intu-
bacién endotraqueal: exposicidn de la glotis. No se ve
completamente la comisura anterior. La comisura poste-
rior esta abajo,

(Las fotografias B, C y D son de Holinger, P.H. et al:
J. Thorac. Surg. 17:178, 194B.)

Figura 31. Técnica de la intubacién orotraqueal

A) Laringoscopia con hoja recta para intubacidn endotragueal.
Izquierda, insercidén de la hoja; derecha, laringe expuesta.
Apreciese la elevacidn del occipucio con la cabeza en ex-
tensién (posicidn de olfateo). Obsérvese la elevacidn di-
recta de la epiglotis con la punta de la hoja. {No utili-
ce los dientes como punto de apoyo.)

B) Laringoscopia para intubacién endotraqueal con laringo-
scopio de hoja curva. Izquierda, insercién de la hoja;
derecha, laringe expuesta, Note la elevacidn indirecta
de la epiglotis por la punta de la hoja, que eleva la
base de la lengua.
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i “}{ﬁfﬁﬁ, e Figura 31 (continuaciodn)
TN 2 TR C) Exposicidn de la laringe con ho-
{ \\\__ ja curva e insercién del tubo con

manguito a través de la comisura
derecha de la boca.

Intubacidén répida ("Crash" Intubation)

El paciente con estémago lleno que requiere una anestesla genera.
© gque esta en coma por enfermedad o lesion, puede necesitar una intu-
bacion rapida. Preparese para aspirar al paciente por regurgitacion.
Es controvertida la eleccidn entre la posicion supina o semi-sentaca.
La posicidn supina, especialmente si la cabeza esta hacia abajo, pue-
de impedir la broncoaspiracidn, mientras que la posicién semi-senta-
da va a evitar una posible regurgitacidén. Tras una preoxigenacidn
(preferentemente con oxigeno al 100 % sin presidn positiva), ocluya
el esdfago del paciente mediante presidén sobre el cricoides y para-
lice al paciente con succinilcolina. Intube rapidamente.

El paciente con traumatismo cefdlico, gque sufre convulsiones y
asiixia, es un ejemplo de intubacidn dificil. Puede requerir la in-
tubacidn con ayuda de un relajante ruscular, porgue la tos v 1los es-
fuerzos en presencia de contusidn cerebral pueden causar mas edema
cerebral y hemorragia.

La intubacién rapida puede ser peligrosa en manos inexpertas.

Intubacidén del paciente consciente

2lgunos piensan gue la intubacidén endotragueal de un paciente
consciente esta indicada previamente a la anestesia generzl en los
casos de: riesgo de aspiracidén o insuficienc:a respiratoria grave:
Para maniobras realizadas en vias respiratorias superiores y en
ciertos casos qgue necesitan ventilacidn mecédnica prolongada, como
ocurre en los pacientes con lesiones tordcicas graves.

La intubacidn de pacientes conscientes es dificil y reguiere gran
habilidad, experiencia y arte,., La mucosa de la via aérea superior
se anestesia meclante spray de anestésico local, p. ej., lidocalha
{lignocaina, Xilocalna) al 4 ¥ con un rebulizador, primero sobre
la lengua y mucosa orofaringea, vy despues, bajo visidn directa, con
la hoja de un laringoscopio parcialment: introducida, hacia hipofa-
ringe y mucosa supragldtica, evitando estimular el reflejo nauseoso.
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Después se anestesia la mucosa tragueal con dos o tres mililitros
de spray de lidocaina (lignocaina, Xilocaina), bien por instilacidn
a traves de la glotis a la luz de la trdguea utilizando una canula
de multiples orificios, o con una inyeccidn translaringea a través
de la membrana cricotiroidea utilizando una aguja delgada (p. ej.,
calibre 22).

Este procedimiento puede ser facilitado mediante el uso de sedan-
tes o analgesicos intravenosos (p. ej., diazepan, pethidina). Hay
que tener cuidado de evitar que el paciente pierda la capacidad de
responder a dérdenes verbales. La aspiracidén debe estar lista para
protegerse de una regurgitaci6nPara intubar es necesario tener se-
guridad al sujetar el laringoscopio y el tubo endotraqueal, aplican-
do una ligera presidn sélo cudndo y dénde sea absolutamente necesa-
rio. Es muy importante que el operador hable para tranquilizar al
paciente,

S1 el paciente regurgita o vomita antes de colocar el tubo, aspi-
re y animele a expulsar lo regurgitado tosiendo.

Técnica de la intubacidn nasotraqueal

La intubacién nasotraqueal es mas dificil, més lenta y potencial-
mente mas traumatica (epistaxis), gque la intubacidn orotraqueal. La
intubacidén nasotraqueal a ciegas es menos predecible. Rdemas, esta
técnica lleva consigo el riesgo de introducir an la traquea bacte-
rias nasales. No es adecuada en pacientes que se estdn asfixiando y
que necesitan un control urgente de la via aérea superior. Sin em-
bargo, en circunstancias en qgue el paciente estd respirandoc espon-
tdneamente y no estad asfixado, p. ej., trismus, o no se puede colo-
car la cabeza en hiperextension (sospecha de fractura cervical), pue-
de ser necesaria una intubacion nasotragueal. Muchos opinan que en
la intubacidén prolongada, el tubo nasal es mejor tolerado que el
oral.

Para intubar por la nariz, elija la fosa nasal mis per-
meable, comprobando la capacidad de aspirar por cada fosa
nasal con la otra ocluida. Para intubar a un paciente cons-
ciente, apliquele un vasoconstrictor nasal (p. ej., gotas
0 spray de fenilefrina) junto con un anestésico local, p.
€J)., lidocaina (lignocaina, Xilocaina) al 4 %, con el fin
de dilatar la via aé€rea nasal y minimizar las molestias.
Alternativamente, pueden usarse pequefias cantidades de co-
caina la 1~2 %, pues es un potente vasoconstrictor y anesté-
sico. Aplique anestesia tdpica a la hipofaringe, laringe y
traquea, como se describe mas arriba. Los tubos nasotra-
gueales deben ser muy blandos, bien curvadeos y bien lubri-
cados, con manguito para los adultos. E1l diametro externo
debe ser 1 mm (2 6 3 calibres franceses) menor que el nece-
sario para intubacidén orotraqueal.
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Introduzca el tubo por la fosa nasal mis permeable.  pa-
ralelamente al paladar. Idealmente, el bisel del tubo debe
mirar hacia el tabique nasal, para evitar dafiar los corne-
tes, Lleve la cabeza a una posicidn de moderada extensiodn
y eleve el occipucio. Avance el tubo mds alld del punto en
que se siente la elasticidad a nivel del angulo nasofarin-
geo.

Para una intubacidn nasotragueal a ciegas, maniobre la
punta de la sonda lateralmente mediante torsion, y adelante
y atras extendiendo o flexionando la cabeza (ino si sospe-
cha lesion cervicall). Luego avance durante las inspiracio-
nes del paciente, estando atento al flujo de aire o a la
tos, que indican la entrada en la laringe. Si se puede abrir
la boca del paciente, se puede facilitar la intubacidén na-
sotragqueal visualizando la laringe. En este caso, sostengs
el laringoscopio con su mano izquierda, dirija el tubo usan-
do la pinza de Magill © un clamp de Kelly en su mano dere-
cha para sujetar el tubo y orientarlo en el sentido correc-
to, bajo visualizacidn directa, mientras su ayudante va
avanzando el tubo por la nariz. Esta técnica también esta
recomendada para la intubacién nasotragueal de un paciente
comatoso al que es posible abrir la boca.

Intubacidén dificil

Los intentos de intubacidn pueden fracasar cuando hay una rela-
jacién muscular inadecuada, una técnica deficiente o anormalidades
anatémicas. Se puede prever una intubacidén dificil, por ejemplo,
cuando el paciente tiene tejidos cervicales tensos, cuello corto y
ancho, mandibula retraida, dientes prominentes, imposibilidad de colo-
car la cabeza en hiperextensidn, una cavidad oral angosta o la lengua
grande. En este caso la intubacidn debe ser realizada por el aneste-
s1sta mas habil disponible inmediatamente,

Intubacidén endotraqueal de lactantes y nifios pequefios

Al intubar la traquea de lactantes y nifics pequefios, es necesario
tener en cuenta gue la laringe de los nifios, en relacion con la de
los adultos, esta situada mas arriba, tiene una epiglotis blanda y
en forra de U, y su forma es.de embudo, con el diametro mas estre-
cno a nivel del anillo cricoideo. S1 el tubo es muy grande, puede
provocar crup con asfixia, por estrechamiento reactivo del cricoi-
des tras la extubacidn.

Para la intubacidén de lactantes, especialmente de recién nacidos
da mejor resultado utilizar :una ho;a de laringoscopio de punta rec-
ta (p. ej., la ho;a de Miller), en lugar de 1la hOja curva,

Dado que las pegueias d1mens1ones del bebé hacen mas probable una
intubacidén bronquial acciderital, nosotros recomendamos el tubo de
Cole, que tiene un resalte a nivel de la entrada de la laringe,
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minimizando asi la intubacidn bronquial accidental. Para el uso a
largo plazo en lactantes, los tubos normales de plastico sin resalte
son menos traumaticos. Es importante seleccionar un tubo con diame-
tro y longitud éptimos, usar técnicas streoumétices perfectas, Y
culdar los aetal:es.

Extubaciodn

La técnica de la extubacidn es potencialmente peligrosa, y su
realizacion sin riesgos depende de conocimientos y habilidad espe-
Ciales. En un paciente sano al final de la anestesia general, se
procede a la extubacién cuando la anestesia es todavia lo suf1c1en—
temente profunda COmo para deprimir el espasmo 1ar1ngeo;postextuba—
cion, o cuando el paciente ha recuperado los reflejos de la via ae-
rea superior y responde a las ordenes que recibe, Antes de la extu-
bacidn deben descartarse la insuficiencia respiratoria (hipoxemia,
hipercapnia), ancmalias agudas del equilibrio acido-base y alteracio-
nes circulatorias. Idealmente, el paciente debe estar consciente, y
realizar una inspiracién profunda cuando se le ordena para evitar
atelectasia progresiva tras la extraccién del tubo. Otros signos de
recuperacién de la fuerza muscular incluyen la capacidad de estre-
char la mano, levantar la cabeza, y la ausencia de retracciones du-
rante la respiracidn espontinea. El1 estdmago no debe estar disten-
dido.

La técnica de extubacidn recomendada exige un ayudante.
Primero aspire la boca, orofaringe y nasofaringe. Despues,
permita al paciente respirar oxigeno al 100 % durante dos
0 tres minutos y asplre el arbol tragueobronguial con un
catéter diferente, estéril y de punta curva. Despues de
aspirar, permita nuevamente al paciente respirar oxigeno
al 100 %, si el tiempo lo permite. Luego, mientras aplica
presién positiva a la traquea, por ejemplo,mediante un ba-
lén de reanimacién con valvula espiratoria, ordene a su
ayudante que desinfle el manguito del tubo endotraqgueal:
la presidén positiva empujando desde abajo ayuda a salir
las secreciones {(gue se han acumulado por encima y por de-
bajo del manguito) hacia la faringe, que debe ser aspirada
rapidamente.

Habiendo desinflado el .manguito retire suavemente el tu-

bo, mientras mantiene la presién positiva con 02 al 100 %

’
en la traquea. Durante la extraccidn del tubo no se debe
hacer aspiracion tragueal, ya que esto puede vaciar los
pulmones y provocar hipoxemia grave. Una vez retirado el
tubo, se sigue oxigenando con mascarilla utilizando oxige-

no al 50 % aproximadamente.

Esté preparado para utilizar oxigeno con presién posi-
tiva para el espasmo laringeo postextubadéion y,s1 es nece-
sario, administrar un miorrelajante (p. ej.: succinilcoli-
na) y realizar reintubacign, Para la extubacidn de pacien-
tes con trastornos de Ta via afrea superior, se deberla te-
ner preparado €l instrumental para hacer una cricotirotomia,
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Complicaciones de la intubacidn traqueal

Los intentos de realizar una intubacidén traqueal pueden lesionar
los labios, lengua, dientes, faringe, amigdalas vy laringe. La intu-
bacién nasotragueal puede causar epistaxis y, ademds, lesionar la
mucosa nasal y las adenoides. La intubacidn inadvertida del eséfago
es _la complicacidén mds peligrosa que se puede presentar al intentar
realizar una intubacion oro-o nasotraqueal. La intubacién esofagica
Puede pasar inadvertida si uno no ausculta cuidadosamente los ruidos
respiratorios a ambos lados del tdérax y sobre el epigastrio, Otras
complicaciones potenciales incluyen la obstruccion del tubo por
cq@presién, torsidén, secreciones obstructivas, mordedura, protru-
sion del manguito, luz demasiado estrecha o conectores gue obstruyen;
intubacidén bronguial accidental: y dislocacidén del tubo. la tos
pegsistente (espasmo de la pared toracica), requiere insuflacidédn de
oxigeno con presidn positiva, y puede hacer necesaria la sedacidn,
anestesia o incluso la curarizacidén para facilitar la oxigenacidén y
prevenir la asfixia.

La intubaciédn orotragueal no debe realizarse si hay sospecha de
lesién de la columna cervical porgque la elevacidn y extensidn de
Ta cabeza para la intubacidn pueden convertir unag lesidn parcial
de 1la médula espinal en una seccidn de la misma. Por lo tanto, en
caso de la minima sospecha de lesidn de la columna cervical se in-
tentard ia intubacidn nasotragueal Sin elevacidn o hiperextensidn
de la cabeza, como ya fue mencionado anteriormente, o la traqueo-
tomia primaria.

Las complicaciones a largo plazo que siguen a la extubacion in-
cluyen afonia, dolor de garganta, illceras y granulomas de la larin-
ge, rotura y estenosis de la traquea.

A pesar de estas posibles complicaciones, el uso correcto de la
intubacidn traqueal se ha convertido en la piedra anqular de la re-
animacion urgente v del control prolongado de la via aerea en pa-
cientec criticamente enfermos o lesiognados.

Técnica de la intubacidn gastrica

En el paciente consciente, la intubacidn gastrica no ofrece mayo-
res dificultades, si el paciente puede colaborar con la intubacién
deglutiendo. Sin embargo, en pacientes comatosos la intubacidn gastri-
ca puede resultar mds dificil. A la mayoria de los pacientes comato-
sos, especlalmente los casos de RCP, se le deberia colocar una sonda
nasogéstrica, pero después de la intubacién endotraqueal. En el caso
de estupor o coma, no es aconsejable intentar una intubacion gastri-
Ca antes de haber asegurado la via aerea con un tubo traqueal de
manguitro insuflable, dade que la sonda gastrica puede provocar re-
gurgitacidén pasiva, vomitos y aspiracion. La sonda convierte en in-
competentes los esfinteres esofagicos. Esta advertencia es valida
tanto para los tubos de pequefio calibre como los de gran calibre
(cominmente utilizados en lavados de estémago). Ademas, durante la
intubacidn géstrica no se deberia interrumpir la ventilacion-oxige-
nacién ni la RCP.
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La colocacién de una sonda nasogastrica en el paciente
comatoso relajado puede estar facilitada por el uso de
abundante lubricante hidrosoluble, Primero introduzca la
sonda bien lubricada a través de la nariz mas alld de pun-
to en que se aprecia la elasticidad a nivel del angulo na-
sofaringeo. Luego use la otra mano para lPevar la laringe

hacia adelante desde el exterior, con lo cual Se abre el
esfinter esofdgico superior, presionando con el pulgar de

un lado y el dedo medio por el otro lado, detris de la la-
ringe. Ahora avance con la sonda hasta llegar al eséfago
superior e introduzcala en el estémago. Si es necesario
introduzca su dedo indice en la hipofaringe para palpar,
enderezar y colocar la sonda con ambas manos. Ocasional-
mente puede ser de ayuda usar un laringoscopio para poder
dirigir la sonda bajo visidén directa al interior del esé-
fago utilizando la pinza de Magill.
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CAPITULO VII Alternativas a la intubacidn endotraqueal

La puncidn de la membrana cricotiroidea (cricotirotomia) y 1la
insuflacion translaringea de alto flujo de oxigeno sSon dos pasos
alternativos de Ultimo recurso cuando es imposible 1a intubacibn
endotraqueal en un paciente que estd asfixiando y se dispone in-
mediatamente de los medios para realizar estas dos fécnidas. ILa
cricotirotomia también es denominada coniotomia.

Mientras un reanimador trata de oxigenar al paciente con la masca-
rilla, el otro realiza la cricotirotomia, que es 1nderendiente del
abastecimiento de ox1geno y preferible a la insuflacion translarlngea
de alto flujo de oxigeno en un paciente que esta respﬂrando esponta-
neamente., La ventilacidn translaringea por chorro de oxlgeno, que re-
quiere oxigeno comprimido y las conexiones necesariAs para 1nsuf1a—
cidn intratraqueal, es preferida sobre la cricotirotomia como proce-
dimiento previo para la anestesia en pacientes que var a ser operados
de la via aérea superior en presencia de obstruccidn laringea o supra
laringea. De haber obstruccidén completa, se debe usar _la cricotiroto-
mia y no la ventilacidén de alto flujo.

Raramente son necesarias estas dos medidas, pero debhen formar par-
te del arsenal terapéutico de los profesionales entre::ados que inter-
vienen en la reanimacion de urgencia,

Cricotirotomia (Coniotomia) (Fig. 32)

Esta técnica es para respiracidén espontdnea de aire u oxigeno, pa-
ra ventilacidén artificial y para aspiracidn. Requiere el uso de la
mayor ca.ula que no lesione la laringe de que se disponga, esto es,

6 mm de diametro externo en el adulto oY 3 mm en el nino. En ninos
pequenos y lactantes, utilice un cateter por fuera de la aguja de ca-
libre TZ. E1l solo hecho de cortar el espacio cricotiroideo con un
bisturl no da paso al aire. La abertura debe mantenerse permeable, vy
un adaptador standard debe permitir la conexion al equipo de ventila-

cion.

puede ensefiarse la técnica de "incisién y penetracidn" (Safar vy
Penninckx) mostrada en la figura 32, que incluye una incisidén de la
piel y perforacidén de la membrana bajo visidn directa. Las técnicas
de "cricotirotomia automatica" (percutdnea) a ciegas (por ejemplo,
con un "tragqueotomo") son peligrosas y, por lo tanto, no son recomen-
dadas.
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Figura 32: Cricotirotomfa con cdnula curva (3afar y Penninchx)

La c4nula puede ser hecha por uno mismo a partir de juntas

de deslizamiento curvas de tubo endotraqueal (6 mm de digmetro
externo para adultos; 3 mm para nifios mayores), con un adaptor
macho de 15 mm para conectarla al equipo de ventilacién. Para
niMos pequefios y lactantes utilice un catéter por fuera de la
aguja de calibre 12.

A)

B)

Anatomfa con la cdgnula en su posicidn.

H, cartilago hioides; T, cartilago tiroides; C, cartflago
cricoides; TR, tréquea; MCT, membrana cricotiroidea; E,
epiglotis; L, lengua; CVF, falsas cuerdas vocales; CVV,
cuerdas vocales ; Es, esdfago. Cdnula curva biselada.

Hoja de bisturf{ con mango (tapdn de goma), para ser llevada
con seguridad dentro de la junta deslizante de 15 mm de 1a
cdnula.

Técnica de la cricotirotomia.

Colcoque al paciente en decudbito supino con la cabeza
echada hacia atrds. Agarre la laringe con el pulgar y
el dedo medio e identifique la membrana cricotiroidea
con el dedo fndice. Haga una incisidén cutdnea horizon-
tal adecuada. Haga una incisién punzante a través de la
membrana cricotiroidea. Empuje la canula de punta roma
a través de la membrana al interior de la trdquea.
Durante la IPPV, minimice las pérdidas aéreas cerrando
la boca y nariz con la mano.

La cricotirotomia siempre debe ser reemplazada por una traqueo-—
tomia electiva una vez que la falta de aire aguda es controlada.
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Insuflacidn translaringea de alto flujo de oxigeno (Fig. 33)

Esta técnica consiste en la colocacidn de un fino "catéter por
fuera de la aguja" a través de la membrana cricotiroidea, con insu-
flacidon intermitente de oxigeno. Para vencer la resistencia del
sistema, Se requiere una fuente de presidén elevada (2 a 41 atmésfe-
ras, 30 a 60 libras por pulgada cuadrada). E1l térax debe ser cuida-
dosamente observado para evitar la rotura pulmonar, cerrando la
correspondiente valvula en el momento en que el térax se eleva.

La espiracidén se logra pasivamente, a través de la via aérea su-
perior, que debe estar por lo menos parc1a1mente permeable para evi-
tar la rotura pulmonar. En los casos de obstruccién completa de la
via aérea superior debe colocarse un segundo catéter de grueso cali-
bre, quizds con aspiracidén intermitente, para acomodar las espira-
ciones. La insuflacidén comienza con la entrada de aire y termina con
escape de aire hacia arriba, a través de la laringe. La complicacidn
posible de mayor riesgo (que puede evitarse con una técnica correcta)
es la insuflacidn intersticial de oxigeno por rotura pulmonar o por
insercidén accidental del catéter en los espacios tisulares en vez de
gue en la luz traqueal. Esta técnica puede expulsar hacia arriba las
secreciones de vias aéreas superiores pero no permite la aspiracidn,

Figura 33: Insuflacidn translaringea de alto fluijo
de oxigeno

Monte el equipo necesario, consistente en una
fuente de oxigeno de 2-1 atmésferas (30-60 psi),
tubos de alta presidn, vdalvula {valvula de tres
vias o valvula de escape) tubos de extensiodn, y
catéter por fuera de la aguja de calibre 14- 16

Mantenga la cabeza en extensidn, agarre la la-
ringe entre los dedos pulgar y medio, e identifi-
gque la membranra cricotiroidea con el indice.
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Introduzca la aguja del catéter a través del’
espacio cricotiroideo al interior de la traquea,
aputando hacia abajo.

Conecte el tubo de extensidén y el equipo.

Insufle los pulmones girando la valvula hasta
que se mueva el tdérax, entonces, interrumpa la
inguflacidén y permita que el paciente espire pa-
sivamente a través de la boca y nariz.

(De la serie de diapositivas de Reanimacidn
Avanzada de la American Heart Assoc., 1976.)

Tragqueotomia (Fig. 34)

Se utiliza cuando es necesario controlar la via aérea durante mu-~
cho tiempo y debe ser realizada en el quiréfano con luz y esterili-
zacidén 6Etimasf'ﬁn casos de extrema urgencia, el reanimador puede
realizar una intubacidn endotraqueal o punzar la membrana cricoti-
roidea mas rapidamente que una traqueotomia. (La abertura resultante
que queda en la pared traqueal recibe el nombre de "traqueostomia";

la abertura que resulta de la sutura de toda la luz de la traquea a
la piel tras 1la laringectomia se llama "traqueostoma").

La traqueotomia es utilizada con demasiada frecuencia para con-
trolar los diferentes tipos de obstruccién de la via aérea y insu-
ficiencia respiratoria. La traqueotomfa de urgencia y primaria de-
be reservarse para victimas con obstruccidn mecédnica grave debido
a lesiones maxilofaciales masivas, de la lLaringe (p.ej.:separacidn
laringotraqueal, es decir, avulsion de la laringe de la trdquea) ¥y
en el caso de lesidn de la médula espinal cervical con obstruccidn
simultidnea de la via aérea como ya fue mencionado anteriormente
(Ver textos sobre "Lesiones toracicas", "Lesiones maxilofaciales"

y "Lesiones del cuello").

La traqueotomia puede convertirse en una intervencidén peligrosa
y lenta (y aun fatal) cuando se efectia por personal mal capacita-
do y en condiciones subdéptimas, hecho comlin en muchas areas de re-
cepcibn o salas de emergencia de hospitales. Por eso se debe inten-
tar primero insertar un tubo oro- o nasotraqueal (con excepcidn de
las condiciones mencionadas arriba) que facilitard la traqueotomia
¥ la hace una intervencién electiva, si estd indicada.

Se debe considerar un cambio del tubo tragueal al de traqueto-
mia cuando Se espera que la intubacion dure mas de 7 a 10 dias, o
cuando un paciente consciente desea hablar durante una ventilacion
artificial prolongada, lo que es posible usando un tubo de traqueo-
tomia que deja escapar alre o mediante un tubo fenestrado (que per-
mite hablar), pero no con un tubo endotraqueal (translaringeo) en
su posicidn, Siempre que sea posible, la traqueotomia se debe hacer
como cirugia eléctiva, en un paciente oxigenado, bien ventilado y
si es necesario, con un tubo endotraqueal colocado.
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Figura 34: Técnica de la tragueotomia

A)

B)

C)

D)

Realice una incisidén cutanea vertical u horizon-
tal.

Realice ligadura y corte del istmo tiroideo s8i es
necesario, y descubra los anillos traqueales del
1.9 al 4.9,

Pida a su ayudante que retire el tubo translarin-
geo (endotraqueal) parcialmente, de forma que Ia
punta permanezca en la laringe. Cologue unos pun-
tos de fijacidn a través de los anillos traquea-
les 2.9 y 3.9 a ambos ladcs del lugar donde va a
abrir, para tener un acceso inmediato a la luz de
la traquea caso de que el tubo se descoloque mas
tarde, Realice una incisidén en la linea media en
los anillos traqueales 2,.° v 3.0 (excisidn en
forma ovalada o en "vV" invertida en adultos).

Introduzca con rapidez el tubo de traqueotomia de
tamafio adecuado con un manguito gran-
de blando. Insufle el manguito hasta abolir las

perdidas aéreas audibles. Conéctelo al dispositi-
vo de ventilacidén oxigenacidn mediante un adapta-

dor giratorio no dejlizante. Retire el tubo endo-
traqueal.,




