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Inhalacién completa de canula en T de Montgomery.

Presentacion de un caso

Daniel Alejandro Munguia-Canales, Gary Kosai Vargas-Mendoza,

Sebastian Izunza-Saldaria, Alain Ledu Lara-Calvillo

Resumen

Antecedentes: entre las complicaciones derivadas del uso de
la canula de Montgomery se han documentado: infecciones,
obstruccién por mal manejo de secreciones y, ocasionalmente,
inhalacion de la canula o sus componentes.

Caso clinico: paciente femenina de 46 afios de edad, con intento
de suicidio cinco afios antes, que requirio ventilacion mecanica
y traqueostomia a los 14 dias de estancia en Terapia Intensiva;
con decanulacién fallida de la canula de traqueostomia por disnea
progresiva, con diagnostico de estenosis traqueal tratada con la
colocacién de una canula de Montgomery. Posterior a la pérdida
del anillo de seguridad externo de la canula, al realizar la aspiracion
la inhald y esto le origind dificultad respiratoria. La paciente llegd
al hospital con estoma traqueal permeable pero con flujo de aire
disminuido. En la fibrobroncoscopia se observé disminucion de la
luz a la altura del estoma traqueal por la caida de la pared anterior
en 20%, mucosa traqueal hiperémica con ligero edema, la canula
de Montgomery completamente introducida en la traquea hasta el
nivel de la carina. Se extrajo la canula que estaba completamente
obstruida por moco. La paciente evolucion6 favorablemente
al retiro de la canula y salid del hospital al siguiente dia, sin
complicaciones.

Conclusion: la inhalacién de la canula de Montgomery o de
alguno de sus componentes requiere tratamiento inmediato, que
consiste en asegurar la via aérea, el retiro del cuerpo inhalado y la
prevencion o tratamiento de las enfermedades asociadas.
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Abstract

Background: among the complications of using the tracheal
T-tube have been documented infections, obstruction due to
mishandling of secretions and very rarely inhalation of the cannula
or components.

Clinical case: female patient 46 years old, who attempted suicide
5 years ago that required mechanical ventilation and tracheostomy
in intensive care after 14 days of stay, failed decannulation because
of progressive dyspnea; tracheal stenosis was diagnosed and was
treated with tracheal T-tube. Following loss of the outer security
ring, during aspiration cannula suffered inhalation with subsequent
respiratory distress. The patient comes to our department with
tracheal stoma permeable but air flow decreased. A fiberoptic
bronchoscopy (FOB) was performed and found decreased
tracheal lumen at stoma level because drop of anterior wall in 20%
of its light, hyperemic tracheal mucosa with slight edema, T-tube
was lodged at the level of the carina, after removing it was found
inside completely blocked by mucus. Patient responded favorably
to withdrawal of the cannula and discharged to 2™ day without
complications.

Conclusion: inhalation of tracheal T-tube or any of its components
requires immediate treatment; the management is to secure the
airway, the withdrawal of inhaled body and the prevention or
treatment of comorbidities.
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Entre las complicaciones derivadas del uso de la canula
de Montgomery se han documentado: infecciones con-
comitantes, obstruccidén por mal manejo de secreciones,
hemorragia, fistula traqueoesofagica y, ocasionalmente,
inhalacion de la canula o parte de ésta.'* Se comunica el
caso de una paciente psiquiatrica con inhalaciéon completa
de la canula.
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Caso clinico

Paciente femenina de 46 afnos de edad, con antecedente de
epilepsia desde los 16 afios, en control médico, sin exacer-
baciones, con ultimo evento cuatro afios antes, implantes
mamarios a los 26 afios, que se retiraron a los 41 afios; in-
tento de suicidio a los 26 afios, oportunidad en que fue tra-
tada con toracotomia posterolateral para hemoneumotorax,
laparotomia exploradora con cierre de la herida gastrica y
esplenorrafia, con resolucion quirargica favorable; amerito
ventilacién mecanica asistida durante 15 dias por lo que se
le realizo traqueostomia a los 14 dias de estancia en terapia
intensiva. A los 20 dias la decanulacion no fue posible debi-
do a la disnea progresiva. Debido a esto ultimo se le realizo
traqueostomia y tres meses después se le diagnostico este-
nosis traqueal, que fue tratada con dilataciones mecanicas y
la colocacion de una canula de Montgomery en tres ocasio-
nes; el Gltimo recambio se realizo hace dos afos.

Los sintomas se iniciaron 48 horas previas a su ingreso.
Al tratar de realizar la aspiracion de la canula ocurri6 la in-
halacion de la misma, lo que de inmediato origind dificultad
respiratoria progresiva. Dos meses antes se perdi6 el anillo
externo de seguridad de la canula (Figura 1).

A su ingreso al hospital la paciente se observé con: pre-
sion arterial 130/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lati-
dos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 por minuto,
temperatura de 37° C, saturaciéon de oxigeno medida por
pulsioximetria de 92% sin oxigeno suplementario, gasome-
tria arterial en equilibrio acido base, y resultados de labo-
ratorio dentro de parametros de normalidad. Se la encontrd
consciente, orientada, angustiada, sin datos de dificultad
respiratoria, con estoma traqueal permeable con flujo de
aire disminuido. Como la canula de Montgomery no pudo
verse, se realizd una fibrobroncoscopia en la que se obser-
v6 que la mucosa traqueal estaba hiperémica, con ligero
edema, disminucidn de luz de 20% a nivel del estoma tra-
queal en el tercero y cuarto anillos, por caida de su pared
anterior, canula de Montgomery completamente introduci-
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Figura 1. Componentes de la canula en T de Montgomery.

da en la traquea hasta el nivel de la carina (Figura 2a). Se
extrajo la canula que estaba completamente obstruida por
moco verdoso fétido (Figura 2b). La paciente evolucion6
favorablemente al retiro de la canula y sali6 del hospital al
segundo dia con tratamiento: antinflamatorio y antibiotico;
dos meses después fue valarada y se la encontr6 sin com-
plicaciones.

Figura 2. a) Imagen fibrobroncoscépica que muestra la inhalacion
completa de la canula de Montgomery (flecha amarilla: rama proxi-
mal, flecha azul: rama externa y moco filante).La mucosa se observa
hiperémica y con edema. b) Canula extraida, se observa su oclusion
completa por moco.

Discusion

En 1964 William W Montgomery usé por primera vez un
stent de acrilico rigido, compuesto por dos piezas, para
prevenir la estenosis postoperatoria durante la recons-
truccion de la trdquea cervical. El actual tubo traqueal
en T de Montgomery no irrita, permite respirar por la
nasofaringe y preservar la humidificacion y el habla.*’
Algunos autores sugieren su colocacidén después de las
reconstrucciones traqueales. También se utiliza en pa-
cientes con dafio traqueal agudo, como férula paliativa y
en los casos en los que no se es posible la reconstruccion
definitiva de la traquea’™ y en lesiones laringotraqueales
complejas. !

La complicacion mas frecuente de la canula de Mont-
gomery es la obstruccion parcial por moco; por esto es de-
cisiva la apropiada capacitacion de los pacientes y de sus
cuidadores para el aseo diario, identificar los signos de
alerta como la obstruccion y las infecciones para su pronta
atencion. La complicacion de nuestro caso es rara y consi-
deramos que se relaciono6 con la pérdida del anillo externo
de seguridad de la canula, que al asearla y aspirarla ocurrio
la introduccion y su inhalacion.

La inhalaciéon de la canula en T de Montgomery pue-
de provocar obstrucciéon que, en nuestro caso, no fue gra-
ve. Zulueta y Gerblich! proponen que la obstruccion de
la via aérea produce edema pulmonar por la generacion
de largas presiones transpulmonares negativas debidas a
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la inspiracion forzada con incremento de la resistencia y
disminucion de la presion intersticial mientras que la pre-
sién intravascular se mantiene, lo que favorece la trasu-
dacion de fluidos. Este efecto puede potenciarse con los
cambios en la funcion cardiovascular debidos a la manio-
bra de Miieller que incrementa la poscarga del ventriculo
izquierdo, disminuye su fraccion de eyeccion y aumenta la
precarga del ventriculo derecho, lo que incrementa la pre-
sién auricular izquierda y el edema pulmonar. Por ltimo,
la acumulacion de fluidos en el intersticio estrecha la via
aérea pequefla e incrementa su resistencia; esto requiere
grandes presiones pleurales negativas que generan un ci-
clo vicioso.!*1

Cuando esta complicacion sobreviene, el paciente
debe tratarse en una unidad de terapia intensiva, con
oxigenoterapia, manejo de secreciones, diuréticos, anti-
nflamatorios y el retiro de la causa de la obstruccion. En
nuestro caso, el edema en la mucosa de la via aérea cen-
tral no tuvo repercusiones ni edema pulmonar. Es nece-
sario que el médico a cargo de pacientes con canulaen T
de Montgomery conozca sus potenciales complicaciones
y tratamiento oportuno.

Conclusion

Existen pocos reportes de la inhalacién completa o de algun
componente (tapén o rama) de la canula de Montgomery.
Cuando ésta se inhala puede condicionar obstruccion aguda
de la via aérea, edema pulmonar o sélo ansiedad. El trata-
miento consiste en asegurar la via aérea, el retiro del cuerpo
inhalado y la prevencion o tratamiento de las enfermedades
asociadas (infeccion, edema).!-3!1-13

Debe advertirse al paciente, sus familiares o cuidado-
res que no deben retirar el anillo de seguridad de la rama
externa y cuando esto suceda avisar inmediatamente de su
pérdida.
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