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Resumen

Los tubos endotraqueales reforzados (TET) se usan generalmente

en la práctica anestésica para evitar la compresión o el

acodamiento. Aun cuando dichos tubos están diseñados para

flexionarse fácilmente y prevenir obstrucciones, de todos modos,

existe la posibilidad de que se obstruyan, como consecuencia de

fuerzas externas. En el presente trabajo reportamos un caso

inusual en el cual se colapsó el TET a causa de la mordida del

paciente. La fuerza demordida sobre el tubo produjo obstrucción,

hipoxia y desaturación. Con el fin de superar esta condición casi

fatal, retiramos el TET reforzado bloqueado.

Abstract

Reinforced endotracheal tubes (ETTs) are regularly applied in

anesthetic practices to prevent compression or kinking. Although

these tubes are designed to bend easily and prevent obstruction,

they still carry a potential hazard of being obstructed following

external forces. In this paper, we reported an unusual case in

which a reinforced ETT was collapsed due to the patient bite. The

patient’s bite force on the tube resulted in obstruction, hypoxia

and desaturation. To overcome this near-fatally condition, we

removed the blocked reinforced ETT.

Introducción

Los tubos reforzados con espiral, llamados también tubos
reforzados o blindados, se utilizan com�unmente en la
práctica anestésica, especialmente durante neurocirugías,
cirugías faciales y en pacientes con posición no supina
durante la cirugía.1,2

A pesar de que es menos probable que los TET
reforzados se compriman gracias al reforzamiento con
espirales metálicas, en la literatura hay algunos reportes
de obstrucción respiratoria.1 La razón principal de la
obstrucción es el uso de óxido nitroso, que puede
ocasionar la disección de los tubos blindados. Es posible
que aparezcan burbujas en la pared del tubo con la
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exposición al óxido nitroso. Estas burbujas pueden
aparecer por el uso repetido o por la esterilización con
óxido de etileno. También se ha reportado su obstrucción
posterior a la colocación del paciente en posición prona;
sin embargo, nunca se ha observado en unidades de
cuidado crítico.3

En el presente estudio se informa un caso inusual en el
cual colapsó un TET reforzado por causa de la mordida del
paciente.

Presentación del caso

Niña de 11 años de edad y 24 kilos de peso, con
clasificación ASA II, programada para cirugía electiva de
corrección de cifoescoliosis en el Hospital Shahid Cham-
ran, afiliado a la Universidad de Ciencias Médicas de
Shiraz, Shiraz, Irán. Durante la evaluación preoperatoria,
la paciente se encontraba en terapia intermitente con
oxígeno domiciliario y presentaba leve hipertensión
pulmonar. Los gases arteriales en sangre basales mos-
traban una pCO2 de 69 mmHg. La paciente estuvo bajo
anestesia general prolongada (siete horas) y se intubó con
un tubo endotraqueal con manguito reforzado de 6,0mm
de diámetro interno (Welcare

®

, Welford [UK] Ltd; REF: ER-
CF-R60). La anestesia general se indujo mediante inyec-
ción de propofol, vecuronio y fentanil, y se mantuvo con
N2O e isoflurano. La paciente no tuvo complicaciones
durante la cirugía y se mostró estable a lo largo del
procedimiento. Al finalizar la cirugía, la paciente intubada
se transfirió a la UCI para su monitoreo durante la noche,
bajo sedación y con ventilación. El TET no se retiró por la
alta posibilidad de una vía aérea edematosa posterior a la
cirugía, como lo predijo el anestesiólogo.

Cinco horas después de ingresar a la UCI, la paciente se
encontraba agitada bajo sedación (infusión de midazo-
lam), y no se le estaba haciendo seguimiento con la escala
de Richmond para agitación y sedación (RASS); la alarma
de alta presión del ventilador empezó a alertar y la

saturación de oxígeno cayó al 80%. El modo de ventilación
estaba en ventilación obligatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV, por sus siglas en inglés) y los resultados de los
gases en sangre indicaban una pCO2 de 100mmHg y un PH
de 7,1. Inicialmente, tratamos de ventilar a la paciente con
una bolsa ambu. Luego tratamos de pasar un catéter de
succión a través de la luz del TET, pero fracasamos en el
intento. No comprendíamos cuál era el motivo; además,
no había secreciones. Posteriormente, intentamos cam-
biar el TET reforzado por un TET estándar de PVC,
dudando de una probable obstrucción de la vía aérea de
la paciente. Luego de extubar a la paciente, observamos
que el TET acodado estaba totalmente colapsado dentro
del manguito inflado por causa de la fuerza demordida de
esta (Figura 1).

Entre tanto, la paciente se ventiló con O2 de alto flujo,
utilizando una bolsa ambu (O2=100j%), y se le formularon
flumazenilo y naloxona. La saturación de oxígeno
aumentó al 100% y los gases en sangre mostraron una
pCO2 de 70 mmHg y un PH de 7,3. Para mantener la vía
aérea se ubicó la cabeza en inclinación y elmaxilar inferior
avanzado. Dos horas más tarde, los gases en sangre
indicaban una pCO2 de 60 mmHg, que era exactamente
igual al valor basal (previo a la cirugía). En esemomento, la
paciente normalizó completamente su respiración de
manera continua sin necesidad de remplazar el tubo.
Luego de 24 horas de monitoreo, la paciente fue dada de
alta de la UCI para piso.

Discusión

El presente informe de caso describe una extraña
complicación al utilizar un tubo endotraqueal reforzado
en la unidad de cuidados intensivos. A pesar de que en
estudios anteriores se habían reportado obstrucciones de
los TEE reforzados, este es el �unico caso de estudio que
haya reportado oclusión en una UCI.1,3 Dichas obstruc-
ciones podrían producirse a causa de secreción de moco,

Figura 1. El tubo endotraqueal reforzado acodado.
Fuente: Autores.
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cuerpos extraños, mordidas al tubo o exposición al óxido
nitroso. Dado que no se recomiendan estos tubos en
ambientes de cuidados intensivos, de rutina se retiran al
final del procedimiento y se sustituyen por tubos endo-
traqueales estándar (PVC) sobre un cambiador de tubos. Sin
embargo, en circunstancias especiales (por ejemplo, ante la
eventualidaddeuna vía aérea edematosa), el anestesiólogo
decide no retirar el TEE reforzado.1,2 A nuestro entender,
estas situaciones especiales ocurren en casi un 10j% de los
ingresos a UCI en el Hospital Shahid Chamran.

En este caso, la mordida del tubo fue probablemente la
razón por la cual se obstruyó el TEE, lo cual se tradujo en
una deformidad permanente de la luz del tubo. Una
mordida del TEE produce oclusión respiratoria y puede dar
lugar a complicaciones como hipoxia, edema pulmonar de
presión negativa, aumento de la presión arterial y
aumento de la presión intracraneal. El diagnóstico precoz
del problema puede prevenir estas complicaciones
fatales.1,4 Luego de este evento, organizamos un equipo
para llevar a cabo un análisis de causa raíz (ACR); se reunió
al personal de la UCI y de anestesia, y se analizó la causa
primordial de este problema, con el fin de prevenir o
abordar dichas situaciones. Luego del ingreso a la UCI de
pacientes intubados con tubos endotraqueales, todo el
personal de la UCI tiene que estar consciente de la
posibilidad de obstrucción de la vía aérea y el paciente
debe sedarse y monitorearse con la escala RASS.

Conclusión

Para concluir, el uso de un tubo blindado no es una
garantía para asegurar la vía aérea del paciente durante su
permanencia en la UCI. Por lo tanto, debe evaluarse si
existe la necesidad de cambiar el TET reforzado por un

tubo endotraqueal de PVC antes de trasladar al paciente de
la sala de cirugía a la UCI. Más aun, cuando tales pacientes
ingresan a laUCI, todo el personal debe estar consciente de
la posibilidad de obstrucción, y es necesario realizar
monitoreo bajo sedación con la escala RASS.
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