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Sistema de insuflacion para el manguillo- del
tubo endotraqueal sincronizado al
respirador de P.P.1.

COMUNICACION PRELIMINAR

ODOS estamos conscientes de que exis-

te un gran namero de problemas clini-
cos y de anestesia, en los cuales la intuba-
cion endotraqueal prolongada es esencial.
Sabemos también la importancia (ue tiene
utilizar tubos endotraqueales con mangui-
llo inflable con el objeto de obtener siste-
mas herméticos (Respiradores con P.P.1.),
presentandose en estas circunstancias lesio-
nes traqueales, como lo demuestran malti-
ples articulos publicados al respecto.

Sintomas.—ILos principales sintomas que
presentan los pacientes Gue han estado ex-
puestos a ventilacién mecanica prolongada
con tubo endotraqueal, son los siguientes:
1. Obstruccion de las vias respiratorias. Se
debe cominmente a humedad insuficiente y
a falta de aspiracidn eficaz; 2. Hemorragias
de voliimenes variables, ocasionaclas por las
maniobras de aspiracion; 3. Bronconeumo-
nias, generales por aspiraciéon de productos

necrosados de la estructura traqueal.

Lesiones—1. Traqueitis; 2. Traqueoma-
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lasia; 3. Estenosis traqueal; 4. Fistula tra-
queoesofagica.

Anatomia Patoldégica—Algunos autores
entre ellos Cooper y Grillo, Florange M:ller
y Forster, Glodbert y Da Silva, realizaron
estudios histopatcldgicos de traqueas obte-
nidas en las autopsias de pacientes que ha-
bian recibido asistencia respiratoria a tra-
vés de tubos endotraqueales con manguillo
y demostraron que el sitio de mayor dafio
estd en el area localizada del manguillo in-
suflado y que la magnitud de la lesién es
directamente proporcional al tiempo em-
pleado en la ventilacion mecanica.

Las alteraciones macroscopicas son las
siguientes :

Inicialmente se observa traqueitis superfi-
cial con depdsitos de fibrina y pequefias ul-
ceraciones en la pared interna de la porcion
anterior de los anillos cartilaginosos, poste-
riormente relacionado al mayor tiempo de
insuflacién aumenta la superficie de las ul-
ceras, la mucosa desaparece, quedando los
cartilagos al descubierto, ablandados, sepa-
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rados, fragmentados, para finalmente des-
aparecer,

Otras lesiones, consideradas de menor ex-
tensién, fueron identificadas en la pared an-
terior de la triquea por debajo de la lesion
principal y fueron causadas por la punta
del tubo endotraqgueal.

El examen microscopico, refleja los cam-
bios progresivos encontrados macroscdpica-
mente. Se observa inflamacion aguda, he-
morragia y depositos de fibrina. Enseguida
aparecen sobre los anillos cartilaginosos ul-
ceraciones microscopicas que progresan pro-
fundizandose y extendiéndose en tal forma
que dejan expuestes en su totalidad la su-
perficie de los anillos. Tos cartilagos al des-
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cubierto presentan en sus porciones superior
e inferior procesos inflamatorios que se ex-
tienden posteriormente alrededor de los ani-
llos, finalmente la fragmentacion del carti-
lago es substituida por un crater ulceroso
apareciendo alrededor de éste un tabique
de tejido que contiene glindulas residuales,
que més tarde junto con la porcidén ulcerada
se transforma en mataplasia esquematosa.
En piezas resecadas por cirugia de aque-
llos pacientes en los cuales la cicatrizacion
se habia realizado, observaron (Fig. 1) co-
mo lesion primordial la estenosis traqueal.
En la parte interna de la traquea fue posi-
ble identificar una constriccion en forma de
ampolleta con escasa estructura cartilagino-

Freura 1

1.—Lugar de la Traqueotomia.
2 y 3.—Areas sobre las cuales ejercié presion el manguillo insuflado.
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sa, en cambio en la parte externa se identi-
fico una red firme y circunferencial de te-
jido fibroso. Desde el estrechamiento en la
parte media hacia las partes proximal y dis-
tal las lesiones fueron de menor grado.

Microscopicamente la lesion consiste de
un tejido denso de cicatrizacion fibrosa de
grado variable con intentos de epitelizacién
lateral y residuos cartilaginosos en la pared
traqueal adyacente a la estenosis.

La mayor parte de las piezas obtenidas
de autopsias o in vivo fueron de pacientes
atendidos en la Unidad Respiratoria donde
los cuidados para insuflar periédicamente el
manguillo, con la cantidad minima de aire,
fueron proporcionados por personal capa-
citado.

Los anteriores resultados confirman que
la necrosis producida por la presién es la
causa principal de la lesion y que secunda-
riamente se puede mencionar la participa-
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cién bacteriana que siempre estd presente
en estos problemas.

Métodos utilizados para prevenir estas
lesiones

Entre los diversos interitos que se han
realizado para prevenir estas lesiones, se
mencionan los siguientes:

1. Insuflacién del manguillo en forma in-
termitente ; 2. Utilizacién de tubos con do-
ble mango; 3. Reajustes seriados en el ni-
vel del tubo; 4. Tubos largos perforados,
utilizando flujos altos.

En nuestro medio, cualquier método o
sistema utilizado para prevenir estas lesio-
nes debe contar con el apoyo de personal
calificado, con el fin de proporcionar una
asistencia digna a todo paciente que para
su supervivencia, tenga necesidad de la uti-
lizacién de aparatos Respiradores con P.P.
I. a largo plazo.

capilar

Lanome tro
xeroide, —_—

fuge vare regular vresién
de ineuflacidn del man —--

Llave de paso

Ficura 2

ESQUEMA DE LA MODIFICACION EN EL SISTEMA DE RESPIRADORES CON P.P.L
PARA INSUFLAR EL MANGUILLO EN FORMA INTERMITENTE SINCRONIZADO AL
APARATO DE RESPIRACION ARTIFICIAL.
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DESCRIPCION DEL SISTEMA

Objetivo.—En el presente trabajo descri-
bo un sistema, (Fig. 2) con el propésito de
prevenir las lesiones traqueales antes men-
cionadas.

La idea no es reciente, pero el principio
en el cual se basa fue realizado personal-
mente y creo que substituye en forma sig-
nificativa desde el punto de vista de su
funcién a los arriba mencionados.

Se adapta a Respiradores de P.P.I. (Pre-
sion fija y volumen variable) siendo el ob-
jetivo alcanzado la insuflacién del mangui-

1
'
|
|
|
|
t
|
[
i
|
!
]
= ——

Dr. M. Somrra C.

llo del tubo endotraqueal en sincronia con
la fase de presion positiva, lograndose de
esta manera que la pared traqueal no esté
sujeta bajo la tensién constante producida
por el manguillo insuflado.

3

Sistema A (Fig 4).

Partes principales—A. Consta (Fig. 3)
de una conexién en forma de T, el brazo
horizontal tiene en su luz un diametro de
6 mm mientras el brazo vertical tiene. su
luz modificada por la aplicacién de una
aguja hipodérmica No. 23.

Ficura 3

ESQUEMA AMPLIFICADO DEL SISTEMA A NIVEL DEL CAPILAR Y DEL MANOMETRO.
LOS NUMEROS 1, 2, 3 y 4, INDICAN LOS LUGARES DONDE SE REALIZARON LOS ES.
TUDIOS DE VOLUMENES CON EL ESPIROMETRO DE COLLINS, SEGUN TABLA Ne 1.
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Ficura 4

1.—Extremo para unirse al “Bird”.
2.—Extremo para unirse a la manguera de P.P.
3.—Extremo para unirse al manguillo inflable.

B. Un mandmetro aneroide.

Partes accessorias—A. Consta de man-
gueras cuya luz en su didmetro es de 6 mm
que tienen como funcién efectuar el enla-
ce de las partes principales y de éstas al
respirador y al manguillo del tubo endotra-
queal—B. Dos llaves de paso, la primera
situada en contiguidad al manémetro y la
segunda en la porcion distal del sistema.

Sistema B (Fig. 5)

El principio es el mismo, (inicamente rea-
lizo modificacionés para adaptar otro tipo
de mandmetro aneroide,

Funcionamiento—Del respirador se ori-
gina un flujo de oxigeno destinado a pro-
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porcionar presidn positiva, este volumen
continia su trayectoria por el brazo hori-
zontal de la-conexién en T hacia la man-
guera de P.P. parte de este flujo se desvia
por el brazo vertical para ser utilizado en
el sistema, la reduccion de la luz en este-
brazo tiene como funcidén desviar un volu-
men mininmo del flujo original.

la finalidad del mandmetro es controlar
la cantidad de oxigeno destinado a insuflar
el manguillo. al mismo tiempo indica la pre-
sién que debe proporcionarse para ejercer
un minimo contacto entre la pared externa
del manguillo y la pared traqueal, obtenién-
dose en esta forma el sello deseado para el
buen funcionamiento del respirador.

La llave de paso préxima al mandmetro,

Vol. 20 (2), 1971
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Ficura 5 .

1.—Extremo para unirse al “Bird”.
2.—Extremo para unirse a la manguera de P.P.
3.—Extremo para unirse al manguillo inflable.

tiene como funcién aislarlo después de ha-
ber encontrado la presiéon deseada.

La segunda lave se utiliza para aislar el
manguillo insuflado cuando se realizan cam-
bios de volumen o de presién en el respira-
dor, evitando con esta maniobra grandes
presiones en el manguillo que pudiese le-
sicnar la mucosa traqueal.

Voliimenes wminuto—Se realizo la valo-
racion de los volimenes minuto en Espiro-
metro de Collins de 9 litros, a 54 lbs/pulgs.”
en el reductor de oxigeno y 20 cm de agua
en el respirador, encontrandose los siguien-
tes resultados: (Tabla T).

1. Del volumen de oxigeno destinado a
producir presién positiva, son desviados al
sistema flujos que varian del 6% al 16%.

Rev. Mex. Anest.

2. Los volumenes desviados al sistema son
menores porporcicnalmente con flujos al-
tos. 3. A presion constante en el manéme-
tro (150 mm), el volumen de oxigeno uti-
lizado para insuflar el manguillo es el mis-
mo para volimenes diferentes. 4. El volu-
men de oxigeno derivado al sistema, es di-
rectamente proporcional al flujo utilizado
para la presién positiva.

Caracteristicas—1. La insuflacion en el
manguillo del tubo endotraqueal es contro-
lable. 2. Debe incrementarse a los voliime-
nes utilizados, los porcientos arriba men-
ctonados para un mejor funcionamiento del
respirador. 3. La adaptacién para cualquier
presion o volumen ge realiza ficilmente. 4,
El disefio no comprende partes de comple-
ja fabricacion (valvulas, diagramas).
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CONCLUSIONES

1. El sistema es de mayor seguridad pa-
ra todo paciente intubado que necesita tra-
tamiento ventilatorio con P.P.I. a largo
plazo.

2. Se obtiene sello traqueal con un mi-
nimo de presidén ejercida por el manguillo
sobre la pared de la triquea en la fase de
presion positiva.

3. En la fase espiratoria, ausencia de
presion del manguillo sobre la pared tra-
queal, que en estas condiciones recibird una
perfusién tisular buena. '

4. Probablemente en pacientes con venti-
lacién asistida deberd aumentarse la sensi-
bilidad al respirador, -

5. Existe la posibilidad del paso de las
secreciones bucofaringeolaringeas al arbol
traqueobronquial, lo cual implicaria aspira-
ciones mas-frecuentes y gentiles.

Estan en proyecto estudios histopatologi-
cos en: forma experimental; especimenes
de autopsia y casos clinicos de superviven-
cia.

REesuMEN
Se realizd revision bibliografica, desde el

punto de vista histopatologico, de las lesio-
nes causadas por la tension del manguillo
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insuflado de los tubos endotraqueales sobre
la pared traqueal en pacientes con ventila-
cién mecanica prolongada.

Se mencionan los métodos mas utilizados
por Unidades de Terapia Respiratoria. Se
describen dos sistemas con el mismo prin-
cipio para insuflar el manguillo en sincro-
nia con el aparato de P.P.I. Se concluye
que el sistema puede llegar a ser un méto-
do que realmente disminuya o evite las le-
siones’ tragueales y que con los estudios his-
topatoldgicos en proyecto, nos orienten ha-
cia una mejor solucion de este importante
problema.

SUMMARY

The lesions caused by the tension of in-
sufflated cuff of endotracheal tubes on the
tracheal wall in patients under prolonged
mechanieal ventilation, were reviewed. Two
systems to insufflate the cuff synchronically
with IPP machines, are described. It is
concluded that the system can diminish or
prevent tracheal lesions.
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