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CarpfrurLo V
INTUBACION

NTUBACION es la introduccién de una

cinula traqueal, para suministrar oxige-
no, anestésicos inhalatorios o ambos, a un
paciente. Los objetivos de la intubacién son
tener una via aérea segura, eficaz, eliminar
la obstruccién respiratoria por relajamiento
lingual o tejido fartngeo y la causada por
laringoespasmo. 5 Disminuye el esfuerzo
respiratorio, evita la aspiracion de vémito,
sangre, tejidos, dientes y el peligro de de-
presion respiratoria. Mediante la intubacion
se controla la ventilacién transoperatoria.

Esta indicada y es obligatoria, si la vida
del paciente depende del empleo del tubo
endotraqueal, durante la anestesia en inter-
venciones intracraneales, intratoricicas, en
cirugia mayor de cabeza y cuello, intrabucal,
etc.* Tiene gran aplicacién en anestesia
pediatrica en donde la mayoria de las inter-
venciones se realizan con control de la res-
piracién, con el paciente intubado.?

Dado el rango de edades y diferencias
anatomicas y fisiologicas que se presentan
en la infancia, es necesario conocer las ca-
racteristicas propias de esta etapa,® para
practicar la intubacién adecuada y sin erro-
res en la técnica, que puedan ser causa de
dificultades y convertir lo que es una manio-
bra sencilla en una complicada. Por otra
parte el conocimiento de las vias aéreas su-
periores y de la laringe es una condicién
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para practicar la intubacién con éxito.® La
anatomia de los nifios es diferente a la de
los adultos. En los infantes la lengua es
mayor, la laringe estd en direccién ascen-
dente, la epiglotis tiene forma de “U” (ome-
ga), es corta y dura, se encuentra cerca de
la base de la lengua y en sentido mas hori-
zontal ; los cartilagos hioides y tiroides estan
muy cercanos, la mitad de la glotis es carti-
laginosa, las cuerdas bucales son coéncavas,
el cartilago aritenoides esta inclinado hacia
abajo de las cuerdas bucales y las placas
cricoideas estdn inclinadas hacia atrds para
formar un embudo. 2 En los adultos la len-
gua es relativamente menor, la laringe es-
ta en direccién caudal, la epiglotis es plana,
flexible, mas erecta, los cartilagos hicides
y tiroides se encuentran separados, un cuar-
to de la glotis es cartilaginoso, las cuerdszs
bucales estan horizontales, el cartilago arite-
noides es horizontal, la placa cricoidea es
vertical. ” En los nifios la parte mas es-
trecha estd a nivel del cartilago cricoides,
la laringe se encuentra a nivel de la tercera
y cuarta vértebra cervical, mientras que en
los adultos la parte mas estrecha puede estar
a nivel de las cuerdas bucales. La laringe
se extiende de la cuarta a la sexta vértebra
cervical. * Por lo tanto, en la intubacidn
hay que identificar bien estas estructuras,
para realizar una maniobra exitosa. (figura
1).

Para este procedimiento, se debe contar

con el equipo completo que se prepara en
forma ordenada: laringoscopio, hojas de di-
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vocales
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Tubérculo Pliegue
cuneiforme aritenoepiglético
Tubérculo .
de Santorini
Ficura 1

ferente tamafio, curvas y rectas, juego de
tubos endotraqueales estériles o higieniza-
dos, pinzas de Magill para introduccién del
tubo, canulas orofaringeas, conectores, lu-
bricante, anestésico topico y equipo de aspi-
racién. ® En este renglon del material, es
importante enfatizar sobre el control biols-
gico de los tubos para evitar lesiones en la
mucosa laringea y en los tubos que tienen
manguito inflable, para evitar que se adhie-
ra a la mucosa y-que dé problemas en la ex-
tubacién. En los nifios los tubos de eleccién
son los que no tienen manguito inflable que
se ajustan perfectamente a la glotis, ya que
si se utilizan con manguito, la presién im-
portante que producen sobre cuerdas bucales
puede lesionarlas. * Este material se utilizara
-siempre higienizado o esterilizado. Con res-
pecto a la hoja del laringoscopio, en los in-
fantes se usara la recta, debido a la anato-
mia, pues es dificil levantar la epiglotis con
la hoja curva.* Con la hoja recta se alejan
las estructuras, pero se mantiene la alinea-
«cién y la permeabilidad de la via aérea per-
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manece estable. Con la hoja curva, las es-
tructuras se acercan pero se modifica la
anatomia, particularmente en lactantes.
Antes de intubar a un nifio, en caso de ha-
cerlo de manera programada, se deberi
valorar integramente para eligir la técnica
a seguir. Es importante observar si existe
alguna malformacién que modifique la ana-
tomia oral, ver la permeabilidad de las ven-
tanas nasales, la apertira de la boca, si la
traquea es central o existe desviacion o
compresidn, la accién de cuerdas vocales
por valoracién de la voz o el llanto y deci-
dir si el paciente se intubari consciente,
bajo la accion de un anestésico de corta
duracién, con o sin relajante muscular.
Cualquiera que sea la técnica elegida siem-
pré deberd oxigenarse previamente al pa-
ciente con el empleo de mascarilla facial. ¢
Lachman, Long y Ruperman demostraron
que si el paciente inhala 100 por ciento de
oxigeno durante tres minutos, la saturacién
de este gas en la sangre arterial permane-
cerd aproximadamente en cien por ciento
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durante 10 minutos, lo que contrasta con
la saturacién de pacientes que no se venti-
laron con oxigeno en quienes la concentra-
cién disminuyb ripidamente a niveles peli-
grosos durante la apnea o cuando el pacien-
te recibié solamente aire ambiente (dismi-
nucion media del 15 por ciento). Durante
los periodos breves de apnea (sin oxigena-
cién previa), las alteraciones del ritmo y/o
frecuencia cardiaca son intensas. Segiin Vir-
tus, la oxigenacién antes de la aparicién
de apnea, retardara la depresion electro-
encefalografica durante 12 minutos. Asi la
oxigenacién previa hari que se tenga re-
serva pulmonar de oxigeno y se aumenta
la seguridad de tiempo para manipulacio-
nes, y se retrasa la aparicién de hipoxemia
y depresion cerebral. 3

Se coloca al pacietne que se va a intu-
bar, en deciibito supino en posicidén recta,
el anestesidlogo colocado a la cabecera del
paciente, ya sea parado o sentado, sin ten-
siones.

La posicion de la cabeza es fundamen-
tal y se necesita efectuar una serie de ma-
niobras para lograr que las vias aéreas des-
de los incisivos superiores o encias, a la la-
ringe y traquea queden en linea recta. Nor-
malmente se forman tres ejes direccionales. ®
(figura 2):
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1. Eje de la cavidad bucal.
2. Eje de la cavidad faringea.
3. Eje de laringe y triquea.

El método para alinear los ejes de las
vias aéreas implica elevar la cabeza de la
mesa operatoria o conservar los hombros
sobre la mesa. Si se eleva la cabeza algunos
centimetros colocando una almohada por
detras del occipucio, se haran coincidir los
ejes laringeo y faringeo, se endereza la co-
lumna cervical y disminuye la tensién de
los miisculos del cuello, se acorta la distan-
cia real de los dientes a la glotis (figura 3).
En el siguiente paso, la cabeza se extiende
a expensas de la articulacién occipitoatloi-
dea y en este momento todos los ejes
coinciden, pero la lengua y la epiglotis so-
bresaldran de la via Area; si la hoja del
laringoscopio desplaza dichos 6rganos, se
logra un campo de visién despejada y no
hay necesidad de hacer maniobras de pa-
lanca (figura 4).

Frcura 3

Cuando se coloca al paciente con un bul-
to debajo de los hombros, la cabeza y el
cuello se encuentran en extensién comple-
ta, el cuello méis arriba que el occipucio
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Ficura 4

(figura 5). Con esta posicidn al desplazarse
en sentido anterior la lengua y la epiglotis
para alinear los ejes faringeo y laringeo,
disminuye la extensién, método complica-
do e ilbgico, atin més al introducir la hoja del
laringoscopio, lo que fealmente se aprecia
es el es6fago y la parte anterior de la laringe.
La epiglotis suele obstruir el campo de vi-
sién. Para observar la parteantérior de la
laringe es necesario elevar la lengua y la
epiglotis, con punto de apoyo en los dien-
tes, dicha maniobra suele efectuarse con
fuerza y resulta peligrosa por lo que no se
recomienda. 3

Ficura 5
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Hay dos vias de acceso para intubacion:
boca y nariz, y se pueden emplear tres
técnicas :

1. Por visién directa a través de cavidad
oral.

2. Por visién directa pasindo a través de
fosas nasales.

3. Procedimiento a ciegas, generalmente

por fosas nasales.

Los pacientes recién nacidos se pueden
intubar conscientes, es un procedimiento que
toleran, con reflejos minimos y pocas com-
plicaciones o ninguna, siempre con oxigena-
cién previa. Un ayudante sostiene la cabeza y
la fija centralmiente. Las manos del ayudan-
te se colocan de modo que el borde cubital
esté sobre los hombros del nifio y sus dedos
se extiendan a lo largo de la sien. El cuello
puede ser ligeramente flexionado con una
almohada y la cabeza extendida a nivel del
cuello. Se practica laringoscopia con hoja
recta infantil lubricada, se introduce con
cuidado rechazando la lengua a la izquier-
da, se coloca el extremo de la hoja en la
vallécula y se desciende a la laringe, reali-
zando compresién desde afuera. Las cuer-
das bucales pueden estar cerradas, se espe-
ra a que se abran y se coloca el tubo endo-
traqueal sin forzar, corroborando el sitio por
insuflacién y auscultacién? (figura 6).

En lactantes (menores y mayores) se
podré realizar la intubacién con el paciente
bajo el efecto de un inductor y de relajan-
te muscular.* La técnica con hoja recta es
la descrita anteriormente y seri necesario
identificar las estructuras como epiglotis,
glotis, cuerdas bucales, para tener certeza
de que el sitio donde se introduce el tubo
es en la traquea y no en el esdfago.
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Ficura 6

La intubacién con hoja curva se efectia
en escolares y adolescentes, ® se introduce In
hoja por el lado derecho del paciente, recha-
zando la lengua a la izquierda, se avanza has-
ta descubrir la fivula y llegar con la punta
anterior de la hoja del laringoscopio hasta
ver el borde de la epiglotis, se lleva la punta
de la hoja sobre la base de la lengua y Ia
epiglotis y se comprime hacia adelante.
Esta maniobra eleva la epiglotis indirecta-
mente y se visualizan las cuerdas bucales,
se introduce el tubo endotraqueal, el cual
debe quedar colocado a la mitad del espa-
cio entre cuerdas vocales y carina, siempre
debe corroborarse el sitio en el que quedd
colocado el tubo, insuflando por el mismo
y a la vez auscultando ambos hemitérax,

si sOlo se escucha del lado derecho, se ha
llevado el tubo hasta bronquio derecho y
entonces debe retirarse con cuidado la lon-
gitud que sea necesaria hasta que se escu-
che ventilacion del izquierdo. Si se ha in-
tubado esbfago, se inflard el estomago con
facilidad. El diafragma empuja hacia arri-
ba y presiona el térax y al salir el aire pro-
duce sonido de exhalacién ruidosa, en este
caso deberd extubarse al paciente, aspirar
estomago, oxigenar e iniciar de nuevo la
maniobra. 3

Una vez corroborado el sitio del tubo en-
dotraqueal, se fija con tela adhesiva o mi
cropore, * se conecta un adaptador al extre-
mo distal del tubo, que lo conectard con el
circuito anestésico que se estd utilizando.
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Es conveniente colocar una canula orofarin-
gea de hule, plastico o gasa para evitar que
el paciente muerda el tubo endotraqueal.
En los escolares mayores de 10 afios o en
los adolescentes, se pueden emplear tubos
con manguito inflable, el cual hay que revi-
sar antes de la intubacion para observar el
estado del mismo y en caso de que el tubo
endotraqueal tenga fuga a los lados, se in-
suflard el manguito de manera prudente,
no pasando de 4 cm. de aire, con el fin de
no lesionar cuerdas vocales o mucosa la-
ringea.

La intubacién desde el rango de lactan-
tes se puede lievar a cabo bajo anestesia
inhalatoria o endovenosa y con el empleo
o0 no de relajantes musculares en caso de
no estar contraindicados.* De esta manera
el procedimiento se facilita, pero debe en-
fatizarse que la hipoxia se presenta cuando
el procedimiento se prolonga ya que la re-
serva ventilatoria en los nifios es menor®
y puede presentarse bradicardia e inclusive
asistolia, por lo que si en el primer in-
tento no se logra intubar, se oxigena ade-
cuadamente al paciente y se intenta de nue-
vo la maniobra, siempre con prudencia pa-
ra no lesionar al nifio.

Para la técnica de intubacién nasotra-
queal con visualizacién directa, debe va-
lorarse el estado de la nariz, las condicio-
nes de las narinas, el estado del septum y
si no hay contraindicacién para hacerlo, se
podra efectuar la intubacién nasotraqueal
bajo anestesia general, con relajacién mus-
cular, oxigenando al paciente; el tubo se lu-
brica de manera generosa, se introduce por
la narina elegida y siguiendo el suelo de las
fosas nasales, cop el bisel dirigido al tabi-
que nasal, en la hipofaringe. Si se intro-
dujo del lado derecho, cruzari la hipofa-

72

ringe y se pondra en contatco con la pared
faringea del lado izquierdo, se recomienda
que la cabeza se encuentre un poco en ab-
duccién a la izquierda de la linea media,
para alinear los ejes de las vias aéreas des-
de los orificios externos de las fosas nasa-
les hasta faringe, glotis y traquea. Se hace
lo contrario si la introduccién del tubo fue
por el lado izquierdo. La cabeza debera es-
tar en flexidon para que el tubo se aproxi-
me a la laringe, de otra manera se dirigira
al esbéfago. En este caso con visualizacién
directa, se introduce el laringoscopio y se
guia con la pinza de Magill para introdu-
cirlo correctamente (figura 7). En caso de
que el tubo choque con alguna de las pare-
des de triquea y el tubo no descienda, de-
beran hacerse movimientos de la cabeza pa-
ra alinear los ejes y que el tubo entre con fa-
cilidad. * En este tipo de intubacién el tubo
de eleccién debe ser un nimero menor que

Ficura 7
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el tubo que normalmente el nifio necesitaria
en intubacidn oral y si es necesario, se colo-
card un empaque en hipofaringe para evitar
fugas y este empaque se retira antes de ex-
tubar al paciente al final de la interven-
cién. Es importante no forzar el paso de la
sonda o tubo por la nariz, ya que se pue-
den lesionar cornetes y producir sangrado
iniportante. '

En la técnica de intubacién nasotraqueal
a clegas, el paciente debe estar consciente,
no hay que aplicar relajantes musculares,
se utiliza anestesia topica por la narina que
se va a introducir el tubo lubricado; una
vez que se llega a hipofaringe, se acerca
el oido al extremo del tubo y se escucha el
tipo de respiracién, guiandose exclusiva-
mente por la apreciacién auditiva de los
ruidos respiratorios, se introduce el tubo
a medida que la respiracion tiene caracter
tubular. Se introduce por la glotis con
movimientos de rotacién moderada, siendo
esta maniobra facil durante la espiracion,
en este momento las cuerdas estin en ab-
duccién y el reflejo laringeo es ‘menos ac-
tivo. Se debe tomar en cuenta la curva na-
tural del tubo endotraqueal. El problema
frecuente es la detencién del tubo en el
surco entre la base de la lengua y la epi-
glotis o en la comisura anterior, por lo ge-
neral causada por hiperextension de la ca-
beza. La sonda puede detenerse si la glotis
estd cerrada o bien introducirse en esdfa-
go. Se debe corregir el curso del tubo con
movimientos de la cabeza y guidndose con
la respiracién. ®

Existe una guia para seleccién de tubos
endotraqueales en lactantes y nifios;® es
til para elegir el nimero correcto y tener
un tubo de calibre mayor y otro de calibre

menor por las variaciones que pueden exis-
tir (cuadro I).

ESCALA FRANCESA

Nam. del Longitud
Edad tubo endotraqueal encm.
Prematuro 12-14 10
Recién nacido 14-16 10
Hasta un aflo 16-20 10-12
1 a 3 afios 20-22 12-14
3 a 6 afios 20-22-24 14-16
6 a 9 afios 26-28-30 16-18
9 a 12 afios . 28-30-32 18-20
Cuapro 1

Una regla sencilla para calcular el tubo
adecuado en cuanto se refiere a calibre es
la siguiente: edad en afios + 20.

Ejemplo: 4 afios=4420=24

Se eligird por lo tanto un tubo 24 que
es el indicado y se tendran ademas uno 22
y otro 26.

COMPLICACIONES

Ademés de las precauciones mencionadas
para evitar incidentes durante la intubacion,
existe una serie de complicaciones de las
cuales, a continuacién se enumeraran al-
gunas. %%

I. De la intubacién
a. Traumdticas o mecdnicas:

— Fractura o luxacién de columna cervical.
— Perforacién de eséfago.
— Traumatismo de ojos.
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— Epistaxis.

— Lesiones en dientes.

— Lesiones en mucosas.

— Enfisema subcutaneo.

— Aspiracién endotraqueobronquial.
— Intubacién esofagica.

— Intubacién de un bronquio.

b. Reflejos nocivos.

-— Reflejo laringeo vagal.
— Reflejo laringeo espinal.
— Reflejo simpitico.

c. Efecto farmacoquimico.

— Aumento de presién intraocular.
— Broncoespasmo.
— Paro cardiaco.

d. Permanencia del tubo endotraquedl.

— Ruptura de traquea.

— Practura o luxacién de columna cervical.
— Enfisema - nemotoérax.

— Aspiraciéon endotraqueal.

1I. Durante la extubacidn.
a. Traumdticas o mecdnicas.

— Traumatismo de glotis (por manguito
inflado).

— Extubacién dificil.

— Obstruccién respiratoria.

— TLesién debida al tubo.

b. Reflejos nocivos.

— Estridor laringeo.

c. Efecto fdrmacoquimico.

— Edema glético.
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SECUELAS DE LA INTUBACION

Las secuelas mds frecuentes de la intu-
bacién son las siguientes:

— Dolor de mandibula.

— Dolor de garganta, disfagia.

— Afonia intermitente, dolor recurrente
de garganta.

— Paresia de nervios hipogloso o lingual.

— Ulceras de labios, boca y faringe.

— Faringitis traumatica.

— Infecciones (laringitis,
cesos).

— Edema glético (supraglotitco, subgloti-
co, retroaritenoidal).

— Estenosis de nariz.

— Paralisis de cuerdas bucales.

— Granulomas y poélipos laringeos.

— Sinequias de cuerdas bucales.

— Fibrosis laringuea.

— Estenosis traqueal.

sinusitis, abs-

La misma importancia que tiene la intu-
bacién en un nifio, tiene la extubacién, ya
sea al final de una anestesia o cuando se-
ha resuelto extubar un paciente con asis-
tencia ventilatoria.

La extubacion al final de una anestesia
debe practicarse en planos superficiales,
con ventilacién espontianea y suficiente del
paciente, por lo que debe haber pasado el
periodo de depresién respiratoria causada
por anestésicos o relajantes musculares, ya
que los reflejos laringeos y faringeos protec-
tores que estaban inhibidos, se encuentren
presentes para prevenir hipoxia y riesgo
de aspiracién pulmonar. En los recién na-
cidos y lactantes menores, debe tomarse en
cuenta la temperatura corporal ya que la
hipotermia per se produce depresion respi-
ratoria. La experiencia del anestesi6logo-
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siempre tendrd un valor real para estimar
la conducta a seguir con cada paciente y
ante Ja duda de ventilacién deficiente o de-
presidn respiratoria es preferible esperar
un tiempo, despejar los agentes anestésicos
inhalatorios o en su caso y si es factible
revertir la accidn de agentes analgésicos
que depriman la respiracién o de relajan-
tes musculares no despolarizantes y sodlo
cuando se tenga la carteza de que hay ven-
tilacién adecuada, proceder a la extubacion,
aspirando antes al paciente, oxigenandolo

vigorosamente y con la mascarilla facial pre-
parada para oxigenarlo después de la extu-
bacion. ®

En caso de la extubacién en pacientes con
asistencia ventilatoria, se debe suprimir el
ventilador mecanico, observar la calidad de
la ventilacién y si es posible corroborar con
gasometrias para saber la concentracién de
la Pa O, que debe ser por lo menos del 75
por ciento con la ventilacién espontinea
del paciente y sin Os.
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