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RESUMEN

Se informa el caso de una paciente de 13 aios, intervenida quirirgicamente para cerrar una comunicacioén interventricular y a
quien fue imposible extubar después de once horas de la operacion, por edema laringeo intenso que comprimia el tubo endotraqueal.
Se efectuaron varias laringoscopias para tratar de extubaria mediante traccion del tubo; se puncionoé el globo para confirmar que es-
taba desinflado y después se inicié tratamiento con corticoides y ambiente himedo. Quince horas después de haber hecho el diag-
nostico e iniciado el tratamiento, el edema laringeo habia disminuido y se pudo extraer el tubo, el cual parecia haber estado adherido

a la traquea por abajo del anillo cricoideo. Se hace una revision de la literatura acerca del tema.

SUMMARY

We report a case of healty girl 12 years old who was schedule to repair septal ventricular defect undergoing C.P.B. which it fi-
nished without problems. Eleven hours after C.P.B. all parameters were well. We tryded extubate her, after to defiate the cuff,
without succesfull. The cuff was punctured and one new try was done without succesfull. Then we began treatment with corticoi-
des and warmed environment. Fitteen hours after treatment the swell decresed and finally she was extubated.

INTRODUCCION

LA anestesia administrada por William T.G.
Morton el 16 de octubre de 1846 al joven G.
Abbott para extirparle un tumor del cuello en el
Hospital General de Massachusetts de Boston,
fue muy importante para el desarrollo de la me-
dicina al permitir el progreso de la cirugia que
dispuso, desde entonces, de recursos aneste-
$:CO Seqguro.

Tanto Morton como los demas meédicos de-
dicados a la anestesiologia administraban los
anestésicos por medio de conos envueltos en

pafos donde goteaban éter, cloroformo, etc.,
hasta el ano 1920, cuando Magill perfeccion¢ el
tubo endotraqueal y, con ello, hubo mayor con-
trol de las dosis administradas.’

Sin embargo, con el uso de tubos endotra-
queales se han informado muchas complicacio-
nes, especialmente en nifos y adolescentes;
las mas frecuentes el edema laringeo y la tra-
queitis.?

El objeto de esta comunicacién es infor-
mar la complicacién que tuvimos con un tubo
endotraqueal en una paciente de 13 afos opera-
da en el Hospital de Cardiologia y Neumologia

* Hospital de Cardiologiay Neumologia del Ceniro Médico Naconal. IMSS Mexico. D.F.

219


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

220

del Centro Médico Nacional del Institute
Mexicano del Seguro Social.

CASO CLiNICO

raciente femenina de 13 afos, con peso de
37 Kg., que ingres6 al Hospital con diagndstico
clinico y hemodinamico de comunicacion inter-
ventricular para su tratamiento quirargico. Te-
nia antecedentes de faringotraqueitis frecuen-
tes, pero se negaron antecedentes alérgicos o
de otro tipo. Con ese diagnostico fue interve-
nida quirdrgicamente con anestesia general ba-
lanceada; la induccidén se efectué con
diacepam 10 mg.; fentanyl, 75 mcgr. y tiopental,
150 mg. La relajaciéon muscular se hizo con 40
mg. de succinilcolina. La intubacion se efectuo
por via bucotraqueal sin ninguna dificultad con
tubo lubricado con atomizador de xilocaina. al
10 por ciento, se insuflo el globito del tubo para
evitar el escape de gases de la traquea con tres
cc. de aire. El mantenimiento anestésico se
efectud con mezcla gaseosa de oxigeno-oxido
nitroso-halothane en sistema Bain, con bolsa
reinhalatoria de tres litros y, como drogas endo-
venosas: fentanyl y bromuro de pancuronio
conforme con las dosis y técnicas del Servicio.

El cierre de la comunicacién interventricu-
lar se realizd con circulacién extracorporal e hi-
potermia a 30°C. sin incidentes; terminada la
operacion, la paciente se traslado a la Unidad
de Terapia Intensiva postquirirgica, en donde
se instalé con ventilador mecanico y se contro-
laron sus signos vitales.

La evolucién inmediata de la paciente fue
satisfactoria, con signos vitales estables, las
gasometrias informaron alcalosis respiratoria
moderada. Aproximadamente cinco horas des-
pués de la operacién se intentd extubaria, pero
hubo gran dificultad para extraer el tubo de la
traquea mediante las maniobras usuales, por lo
que se efectud laringoscopia directa y se en-
contré edema muy intenso de laringe que com:-
primia tanto el tubo, que no permitia ningan
movimiento. Se aplicé atomizador anestésico
en laringe y se traccioné el tubo endotraqueal
con una pinza de Magill, tomandolo lo mas pré-
ximo posible a la laringe, sin lograr extraerlo.

Se pensoé entonces que el globo podria se-
guir inflado aunque se habia quitado el tapén
sellador del tubo, por lo que se hizo laringosco-
pia y se tracciono la sonda lo méas posible; se
pudo visualizar el globo, que se punciond con
un bisturi de punta aguda para comprobar que
no persistia inflado, pero tampoco asi se logré
extraer el tubo de la traquea.

Se decidié entonces administrar a la pa-
ciente 250 mg. de hidrocortisona l.V., y seis mg.
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de dexametasona |.V. cada seis horas, ademas
de ambiente hamedo.

Quince horas después la paciente habia re-
cibido 18 mg. de dexametasona y fue llevada al
quiréfano donde se le sed6 y, con anestesia lo-
cal con atomizador de lidocaina, se hizo larin-
goscopia directa, mediante la que se observd
que el edema habia disminuido mucho. Se to-
mo de nuevo el tubo con una pinza Magill y se le
traccion6 ayudados por movimientos externos
sobre laringe y cricoides. De esta manera, se lo-
gré extraer el tubo endotraqueal. La laringe no
tenia ninguna otra lesién ademas del edema. El
tubo estaba en su extremo distal y parecia ha-
ber estado adherido a traquea: el globo estaba
roto en el lugar de la puncioén (figura 1).

Figura 1. La fotografla muestra la abertura que se hizo en el
globo con un bisturi para confirmar que estaba desinflado.

La paciente continudé otras 12 horas con
tratamiento de corticoides y ambiente humedo,
con lo que evolucioné sin otras complicacio-
nes.

COMENTARIOS

La frecuencia de edema laringeo después
de la intubacién no es mucha por lo general; se
ha informado en niflos y adolescentes de mane-
ra especial; Jordam notifica un 47 por ciento de
casos con estridor taringeo postintubacion en
ninos menores de tres anos; Goddart, por su
parte, sefiala 21 casos con igual patologia de
347 nifios menores de 10 afios;? en otra serie en
la que de once pacientes que tuvieron laringo-
traqueitis aguda postintubacion, nueve eran ni-
fos;> Farmati encontré que el edema subgléti-
co es mucho mas frecuente en nifios de uno a
tres afos después de la intubacion.®

Se han notificado los factores siguientes
causales del edema laringeo:

1. Traumatismo directo por el tubo endotra-
queal. 2. Infeccién por contaminacién. 3. Posi-
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cién anormal de cabezay cuello. 4. Tubo grande
para el diametro de laringe y traquea. 5. Perio-
dos prolongados de intubacién e irritacion local
por el material del tubo.”: 8

En nuestro caso, la intubacién se efectué
sin ninguna dificultad, 1o que desecha el trau-
matismo y ademas, hubo necesidad de inflar un
poco el globo, pues habia escape de gases por
entre el tubo y las paredes de la traquea. Res-
pecto al periodo postintubacién, el problema
fue diagnosticado once horas después de intu-
bada, lo que concuerda con el tiempo de extu-
bacién de los pacientes operados de corazén,
que es de 10 a 15 horas después de intubadas,
sin que hasta ahora haya habido algun proble-
ma semejante, aunque naturalmente han existi-
do casos de edema moderado, disfonias, etc.

El tipo de manufactura del tubo es muy im-
portante, pues podria tratarse de una reaccion
alérgica al material del tubo (latex superterso);
sin embargo, habria que efectuar pruebas inmu-
nolégicas para confirmar o desechar este fac-
tor.

La contaminacioén bacteriana y la infecciéon
Jlterior podrian ser otra posibilidad, pero por lo
general el cuadro infeccioso aparece después
de mas tiempo de incubacién y, por otra parte,
todas nuestras sondas se esterilizan con 6xido
de etileno; aunque podrian ser contaminadas
en el momento de la intubacion por el manejo
de las mismas. Hasta ahora, existen tres cau-
sas principales que impiden desintubar a un
paciente: 1. Persistencia del globo inflado. 2.
Excesivo tamano del globo desinflado que hace

que se atore en las cuerdas vocales y 3. Adhe-
rencia del tubo a las paredes de la traquea.®

Existen muchos informes de persistencia
del globo inflado cuando se suponia desinfla-
do, lo que hacia dificil la extubacion.9 10 Esta
posibilidad se deseché en la paciente de este
caso al puncionar el globo que, de todas mane-
ras, ya estaba desinflado.

Existen otras comunicaciones de causas
de dificil extubacion que son raras como la no-
tificada por Lee, en la que el tubo endotraqueal
fue atravesado por un clavo de Kirschner mien-
tras se efectuaba cirugia ortopédica facial y es-
to impidio su extraccién.

Respecto al tratamiento, si hay dificultad
para extraer el tubo endotraqueal, se debe efec-
tuar laringoscopia directa con anestesia local,
para visualizar la laringe y las cuerdas vocales y
saber si existe otro problema agregado; obser-
var el estado del globo y si es necesario puncio-
narlo directamente, etc. En caso de persistir el
problema, recomendamos iniciar un tratamien-
to con corticoides y ambiente humedo.

Algunos autores preconizan uno u otro sis-
tema o ambos para trat¥r el edema laringeo
postintubacion. Como el tubo persiste en la tra-
quea, pensamos gque la combinacion de corti-
coides y ambiente humedo es lo mas conve-
niente. Lo anterior corresponderia mas a los 0l-
timos informes acerca del tratamiento de esta
patologia.3 412,13

En nuestra paciente, ambas medidas tera-
péuticas produjeron disminucién del edema y
previnieron complicaciones ulteriores.
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VESALIUS, ANDREAS. De Humani corporis fabrica, Libri septem. Basel, Joannes Oporinus, Agosto, 1555.
Segunda edicién en folio de la “obra mas importante jamas publicada sobre anatomia humana”. Dice
Cushing de Vesalius, ‘... esta frente a nosotros en el retrato de Calcar... vigoroso y audaz entre los pocos
que por su aportacion se consideran los mas grandes en la historia de la medicina, en verdad tan pocos que
pueden contarse con los dedos de una mano: Hipdcrates, Galeno, Vesalio, Harvey".

Es dificil sobrestimar la importancia del trabajo de Vesalius. Se convirtié en un texto de estudio no sélo
para el médico y el cientifico, sino también para el pintor y escultor. Se copid, plagid, adapté, modificod, en
todos los medios graficos y dondequiera que existia un interés por la anatomia como disciplina cientifica.
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