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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Una correcta estimacién de lalongitud 6ptima de insercién del tubo orotraqueal
Recibido el 9 de febrero de 2016 puede prevenir complicaciones como: intubacién endobronquial, trauma de la via aérea y
Aceptado el 1 de mayo de 2016 extubacién accidental, las cuales inciden de manera negativa en la seguridad del paciente
On-line el 16 de junio de 2016 y se asocian con aumento en la morbimortalidad.

Objetivo: Determinar la longitud de insercién éptima del tubo orotraqueal a partir de la talla
Palabras clave: en pacientes adultos de ambos sexos.
Broncoscopia Materiales y métodos: Estudio analitico de corte transversal en 516 pacientes adultos de
Intubacién ambos sexos, ASA I o II, intervenidos quirdrgicamente, quienes requirieron intubacién oro-
Manejo de la via aérea traqueal durante su procedimiento. La distancia boca-carina fue obtenida con la ayuda de
Adulto un fibrobroncoscopio. El analisis de datos se efectud con el software SPSS 15.0.
Complicaciones intraoperatorias Resultados: La talla y la distancia boca-carina mostraron una correlacién directa y estadis-

ticamente significativa. Se obtuvieron dos ecuaciones para estimar la longitud de insercién
6ptima del tubo orotraqueal discriminadas segin el sexo: hombres=11,413+ (0,072 x talla
en cm) - 3; mujeres = 13,555+ (0,056 x talla en cm) - 3.
Conclusién: El método tradicional para establecer la longitud de insercién del tubo orotra-
queal de 21cm para mujeres y de 23cm para hombres, muestra una alta incidencia de
intubaciones endobronquiales en la poblacién estudiada. La longitud de insercién éptima
del tubo orotraqueal se puede determinar de forma segura a partir de las ecuaciones de
prediccién, basadas en la talla, propuestas en este estudio.
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Estimation of the optimum length of endotracheal tube insertion in adults
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extubation, all of which have a negative impact on patient safety and are associated with
Airway management

Adult
Intraoperative complications
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Keywords: Introduction: An accurate estimation of the optimal length of endotracheal tube insertion 8
Bronchoscopy can prevent complications such as endobronchial intubation, airway trauma and accidental Z
Intubation 2
[_.
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an increase in both morbidity and mortality.

Objective: To determine the optimal insertion length of endotracheal tubes in female and
male adults according to their height.

Materials and methods: A cross-sectional analytical study conducted with 516 adult ASA I-
II female and male patients who had different surgical procedures requiring endotracheal
intubation. The mouth-carina distance was obtained using a flexible fiberoptic bronchos-

INVESTIGACION CIENTIFICA

cope. The data analysis was performed using the SPSS 15.0 software.

Results: Height and mouth-carina distance showed a direct and statistically significant corre-
lation. Two equations for estimating optimal endotracheal insertion length were obtained,
according to sex: men=11.413+(0.072 x height in cm) - 3; and women =13.555+(0.056 x
height in cm) - 3.

Conclusion: The traditional method of determining the insertion length of the endotracheal
tube, 21 cm for women and 23 cm for men, shows a high incidence of endobronchial intu-
bations in the analyzed population. The optimal insertion depth of the endotracheal tube
can be reliably estimated through the use of prediction equations based on patient height,

as proposed in this study.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La posicién inadecuada del tubo orotraqueal puede llevar a
serias complicaciones incluyendo intubacién endobronquial,
paralisis de las cuerdas vocales, extubacién accidental, atelec-
tasia pulmonar, hipoxemia, barotrauma del pulmén ventilado,
entre otras??. La intubacién endobronquial es el incidente cri-
tico més comun que provoca desaturacién arterial durante la
intubacién orotraqueal. Segiin el ASA Closed Claims Project,
la intubacién selectiva representa el 2% de los eventos res-
piratorios adversos en adultos?, y si se tiene en cuenta que
estos revisten una gravedad mayor con consecuencias fatales
o dafio cerebral hasta en el 85% de los pacientes?, la adecuada
posicién de la punta del tubo endotraqueal se convierte en un
pilar fundamental de la practica del anestesiélogo, del médico
de emergencias y de cuidado critico.

Existen muchos métodos de verificacién de la posicién del
tubo endotraqueal, entre ellos se incluyen la clinica (ausculta-
cién de los sonidos respiratorios, observacién de la expansiéon
tordcica simétrica), las técnicas palpatorias (palpacién del
neumotaponador en la muesca supraesternal), los métodos
imagenoldégicos, el capnégrafo, la visualizacién directa de la
punta del tubo en relacién con la carina con la ayuda de un
fibrobroncocospio?! y el ultrasonido®, bien sea visualizando el
tubo directamente en la via aérea o corroborando el desliza-
miento pleural bilateral mediante el uso de una sonda lineal;
sin embargo estos métodos no siempre estan basados en la
evidencia, ni son siempre costo-efectivos o aplicables a la
situacién de cada escenario en particular’.

Algunos autores han encontrado que en el 28% de los
pacientes en paro cardiaco, intubados por personal entrenado

en soporte vital avanzado, la punta del tubo se encontrd
endobronquial®’.

Usando el método tradicional de insercién del tubo orotra-
queal de 21 y 23 cm en mujeres y hombres respectivamente
planteado en la literatura hace varios afios®, algunas publica-
ciones arrojan datos de mas de 33,4% de tubos orotraqueales
en mala posicién®10, siendo este un evento adverso mas fre-
cuente en mujeres que en hombres (61,9% vs. 38,1%)%. Se
plantea que esta distancia en poblaciones con proporciones
anatémicas diferentes a la poblacién del estudio inicial que
la sustentd, no es la distancia ideal, lo cual genera una gran
incégnita con relacién al tema.

Teniendo en cuenta lo anterior, surge la pregunta: en
pacientes adultos que requieren intubacién orotraqueal por
cualquier causa, scudl es la distancia éptima de insercién del
tubo orotraqueal?

Una revisién exhaustiva en las bases de datos electrénicas
disponibles (Medline, Embase y Biblioteca Virtual en Salud) no
arrojé literatura que aborde el tema en la poblacién latinoa-
mericana ni colombiana.

Partiendo de estas premisas, el objetivo de este estudio fue
determinar la longitud de insercién éptima del tubo orotra-
queal a partir de la talla, en los pacientes adultos en quienes
fue abordada la via aérea para ser sometidos a intervencién
quirudrgica en dos instituciones hospitalarias locales de tercer
nivel.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio analitico de corte transversal en una
poblacién total de 516 adultos de ambos sexos, con edades
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Figura 1 - Distancias medidas por fibrobroncoscopio.

Cuerdas vocales —

Fibrobroncoscopio —

Carina —

C: distancia desde el borde proximal del adaptador del tubo orotraqueal a la carina; M: distancia desde el borde proximal
del adaptador del tubo orotraqueal al angulo derecho de la boca. Fuente: autores.

comprendidas entre 18 y 90 afios intervenidos quirdrgica-
mente en el Hospital Santa Sofia y en el SES Hospital de Caldas,
entre septiembre de 2011 y febrero de 2015, clasificados como
ASAToIly que requirieron intubacién orotraqueal durante el
procedimiento.

El tamano de la muestra minimo (359 pacientes) se deter-
miné con la varianza obtenida de la talla (69,4) a partir de una
poblacién estimada de 1.800 pacientes intubados al afo en el
quiréfano del Hospital Santa Sofia y de 1.500 en SES hospital
de Caldas.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes con inestabili-
dad hemodinamica, enfermedad cardiorrespiratoria descom-
pensada, alteraciones de la anatomia de la cara, regién cervical
y via aérea superior.

Las variables estudiadas fueron edad simple y agrupada
(menores y mayores de 60 anos), sexo, talla, distancia desde
el borde proximal del adaptador del tubo orotraqueal hasta el
angulo derecho de la boca (M), distancia desde el borde pro-
ximal del adaptador del tubo hasta la carina (C) y distancia
boca-carina (C-M).

Técnicas y procedimientos

Previa autorizacién de los comités de bioética de la Universi-
dad de Caldas, del Hospital Santa Sofia y del SES Hospital de
Caldas, en acuerdo con la declaracién de Helsinki, asi como la
autorizacién de cada paciente mediante la firma de un consen-
timiento informado antes del ingreso en cirugia, se procedié
a la recoleccién de los datos: talla, edad y sexo, los cuales fue-
ron obtenidos de la hoja de valoracién preanestésica. En los
casos en los que no se contd con la talla, esta fue tomada
por los investigadores haciendo uso de un tallimetro con una
sensibilidad de 1 mm y una longitud de 190 cm.

Los datos se obtuvieron con el paciente bajo anestesia
general, en decubito supino, con la cabeza en posicién neutra

y bajo monitorizacién mediante oximetria de pulso, capno-
grafia, presién arterial no invasiva y electrocardiograma de 3
derivaciones. Cada anestesiélogo decidio la técnica de intuba-
cién, asi como el tamaiio del tubo orotraqueal y la longitud de
insercién del mismo.

Una vez intubado el paciente, fijado el tubo orotraqueal en
la comisura labial derecha a la distancia que el anestesiélogo
consider6 pertinente, se introdujo un fibrobroncoscopio marca
OLIMPUS LP-GP (dm 4,1 mm) a través de un adaptador de tubo
doble luz, para evitar desconexién del paciente del circuito
anestésico. Las distancias obtenidas durante el procedimiento
mediante visién directa de las estructuras anatémicas fueron
las siguientes (fig. 1):

M: distancia desde el borde proximal del adaptador del tubo
orotraqueal al d&ngulo derecho de la boca.

C: distancia desde el borde proximal del adaptador del tubo
orotraqueal a la carina.

Posteriormente se midié con una cinta métrica metdlica
con una sensibilidad de un milimetro, cada una de las distan-
cias marcadas sobre el fibrobroncoscopio (fig. 2). A la distancia
obtenida desde el borde proximal del tubo a la carina (C), se le
rest6 la distancia medida hasta la comisura labial, correspon-
diente a la parte sobresaliente del tubo de la boca (M), asi se
determiné finalmente la distancia boca-carina (C-M).

Andlisis de datos y software

Todos los datos obtenidos de manera primaria se registraron
en un instrumento disenado en Excel, el cual fue sometido
preliminarmente a una prueba piloto para evaluacién a juicio
de expertos, quienes consideraron el instrumento adecuado
y suficientemente claro para la recoleccién de los datos nece-
sarios para este estudio. El andlisis estadistico se llevé a cabo
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Figura 2 - Técnica de medida. Colocacion de cinta adhesiva (micropore), previa determinacién directa de las distancias

predeterminadas. Fuente: autores.

con el software SPPS v 15.0 con licencia para la Universidad de
Caldas.

La variable cualitativa se describié mediante frecuencia
absoluta y relativa. Las variables cuantitativas fueron descritas
con promedio, intervalo de confianza al 95%, desviacién estan-
dar, mediana, percentiles 5 y 95 y valores minimo y méximo.
Para la prediccién de la distancia boca carina a partir de la
talla del paciente se realizé analisis de correlacién de Pearson
después de comprobar la normalidad de la variable depen-
diente con la prueba de Kolmogorov Smirnov. Después de ello,
se estimaron varias ecuaciones de regresion lineal por sexo y
por grupo etario. Los resultados se presentan en tablas segin
las caracteristicas de las variables.

Resultados

La poblacién estudiada fue de 516 adultos entre 18 y 90 afios.
La mayor proporcién de la poblacién eran menores de 60 afos
(71,3%) y un poco mas de la mitad (55,2%) pertenecian al sexo
femenino.

Los resultados del estudio mostraron que en el 41,1% de los
hombres y en el 14% de las mujeres la distancia boca-carina
fue menor de 23 y de 21cm, respectivamente. En la tabla 1
se presenta la descripcién de las variables cuantitativas de la
poblacién estudiada.

Al desagregar la poblacién por sexo y realizar el andlisis
de la distancia boca-carina se pudo confirmar la normalidad
de la variable, para el caso de los hombres el promedio de la
distancia boca-carina fue de 23,5cm, mientras que para las
mujeres fue de 22,4 cm. Para ambos sexos las diferencias entre
la mediana y la media fueron minimas.

Después de realizar el andlisis de correlacién lineal entre
las variables distancia boca-carina y talla, para hombres y
mujeres mayores y menores de 60 anos, se evidencié en

Tabla 1 - Descripcion de variables estudiadas en la
poblacién (n=516)

Estadigrafo Edad (anos) Talla (cm) Distancia

boca-carina
(cm)
Promedio + DS 485+18 162,2+9 22,9+138
(IC 95%) (46,9-50,0)  (161,42- (22,72-23,02)
162,98)

Mediana 50 162,0 22,7

Minimo 18 135,0 17,0

Maximo 920 195,0 29,1

DS: desviacién estandar; IC: intervalo de confianza.
Fuente: autores.

todos los casos una correlacién directa y estadisticamente
significativa. El coeficiente de determinacién mads alto fue
para la poblacién igual o mayor a 60 afos.

Sin controlar la edad, agrupando la poblacién por sexo y
utilizando la talla como variable independiente, se obtuvie-
ron los siguientes modelos de regresion lineal (tabla 2) y las
ecuaciones de prediccién respectivas (tabla 3).

A cada una de las ecuaciones obtenidas se le restaron 3 cm,;
estos corresponden segun la literatura, a la distancia a la cual
debe quedar la punta del tubo con respecto a la carina®!,

La distancia boca-carina estimada a partir de las ecuacio-
nes de prediccién sin discriminar por edad (tabla 3), y teniendo
en cuenta la mediana de la talla para hombres (167 cm) y para
mujeres (155cm) colombianos, segin la Encuesta Nacional
de la Situacién Nutricional de Colombia ~-ENSIN 2010-, fue la
siguiente:

Hombres: distancia boca-carina =20,4 cm.
Mujeres: distancia boca-carina=19,2 cm.
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= Tabla 2 - Modelos de regresion lineal segin sexo

E 5 Sexo r R? R cuadrado ajustado Error estandar

B =

O 8 Femenino 0,249 0,062 0,059 1,5310

% 3 Masculino 0,306 0,093 0,089 1,7009

0 Z

%) . . . . .

5 8 Sexo Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados T Sig.

= [=

B> B Error tip. Beta

7]

; Femenino B (constante) 13,555 2,043 6,634 0,000

= Talla 0,056 0,013 0,249 4,32 0,000
Masculino B (constante) 11,413 2,487 4,589 0,000

Talla 0,072 0,015 0,306 4,858 0,000

Fuente: autores.

Discusion

Los hallazgos de este estudio son coherentes con los publi-
cados por otros investigadores en diferentes contextos y
poblaciones?”-12-14 en relacién con la controversia sobre la
longitud apropiada de insercién del tubo orotraqueal con el
método tradicional de 21 y de 23cm para mujeres y hom-
bres respectivamente. Al tomar de referencia estas medidas en
nuestro estudio, el tubo quedaria endobronquial en el 41,1% de
los hombres y en el 14% de las mujeres; ahora bien, si se consi-
deran las ecuaciones estimadas en este estudio, la intubacién
endobronquial se reduciria a tan solo 2,6 y 5% para hombres y
mujeres respectivamente.

Existen varios estudios en poblaciones de diferente origen
étnico que relacionan la longitud de la via aérea con la talla.
En el 2002, en poblacién taiwanesa, se evalué la longitud de la
via aérea desde la boca a la carina y su relacién con la talla,
en 293 pacientes por medio de fibrobroncoscopia, obteniendo
como resultado una ecuacién de regresion lineal: (talla [cm]
/ 5) - 138, Al aplicar esta ecuacién a una mujer colombiana
con talla promedio de 155 cm, la longitud de insercién éptima
a la que deberia dejarse el tubo seria de 18 cm. Si se hace el
mismo ejercicio, pero esta vez con la ecuacién propuesta en
este estudio, la longitud seria de 19,2 cm, lo cual representa
una variacién de 1,2 cm entre ambos modelos.

En otro estudio realizado en Tailandia en 2005 con una
poblacién de 100 pacientes, se utilizé la férmula de Chula
(4 +[talla (cm]/10) para determinar la longitud de insercién del
tubo orotraqueal, la cual seglin sus conclusiones, fue exitosa
en el 99% de los pacientes, asegurando que la punta del tubo
quedd por lo menos 2cm por encima de la carina y el borde
superior del neumotaponador, quedé por lo menos 2cm por
debajo de las cuerdas vocales®. Si se hace una comparacién

Tabla 3 - Ecuaciones de prediccién de la longitud de
insercién del tubo orotraqueal segiin sexo

Sexo Ecuacién

Hombre

LI0=11,413+0,072 x talla (cm) - 3
Mujer 3

LIO=13,555+0,056 x talla (cm) -

LIO: longitud de insercién éptima.
Fuente: autores.

entre las dos ecuaciones (la férmula de Chula y la resultante
de este estudio) con una mujer de 155 cm de talla, la diferencia
en la longitud de insercién 6ptima del tubo seria de 0,3 cm.

En la India en el 2011, se llevd a cabo un estudio con 200
pacientes, en el que concluyen que al posicionar el tubo oro-
traqueal a 21 y 23cm, la punta del mismo puede quedar en
contacto con la carina o quedar endobronquial; por lo tanto
proponen la siguiente ecuacién para determinar la longitud
de insercién del tubo orotraqueal: (talla [cm] / 7) - 2,54, Si se
considera de nuevo una paciente con una talla de 155cm, la
diferencia en la longitud de insercién del tubo, al comparar
esta ecuacioén con la que se propone, seria de 0,4cm mas en
los pacientes de la India.

Los tres estudios mencionados anteriormente se desarro-
llaron en poblaciones diferentes a la latinoamericana®%4, lo
que podria explicar en parte la diferencia de sus resultados
con los aqui obtenidos.

Contrario a lo reportado en este estudio, algunos autores
han encontrado escasa correlacién entre la talla y la longitud
delaviaaérea’'31> afirmando que esta Gltima se correlaciona
mejor con algunas medidas externas topograficas tales como:
la distancia desde el 4ngulo de la boca al manubrio esternal’,
la distancia desde los incisivos superiores al esternén’®, la
distancia del cartilago cricoides a la apdfisis xifoides, la lon-
gitud esternal, la longitud de las falanges, la longitud ulnar
y la longitud del pie®3, entre otras. No obstante, la dificul-
tad en la obtencién de estas medidas en un escenario de
urgencia limita su uso y podria aumentar el riesgo para el
paciente.

Acorde con otros reportes de la literatura, los resultados de
este estudio no mostraron diferencias ligadas al sexo en rela-
cién con la longitud de la via aérea®, si se considera un hombre
y una mujer de igual talla y se aplican las férmulas obteni-
das en este estudio, la diferencia en la distancia boca-carina
es minima, dado esto, no seria adecuado proponer una longi-
tud 6ptima de insercién del tubo orotraqueal estandar basada
exclusivamente en el sexo del paciente, pues debe conside-
rarse que los rangos de talla son amplios tanto en hombres
como en mujeres.

Lalimitacion de este estudio radica en que la seleccién de la
muestra de hombres y mujeres no se hizo al azar. Los pacientes
incluidos correspondieron a aquellos programados para ciru-
gia durante el periodo de tiempo asignado para la recoleccién
de los datos.
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Tabla 4 - Longitud de insercién éptima del tubo
orotraqueal segun talla y sexo

Talla (cm) LIO mujeres (cm) LIO hombres (cm)
145-159 19 19-20
160-174 20 20-21
175-189 21 21-22
>190 22 22-23

LIO: longitud de insercién éptima.
Fuente: autores.

Conclusion

El método tradicional de determinacién de la longitud de
insercién del tubo orotraqueal de 21cm para mujeres y
de 23cm para hombres, muestra una alta incidencia de
intubaciones endobronquiales. Los resultados de este estu-
dio presentan una correlacién estadisticamente significativa
entre la talla y la distancia boca-carina. Es por tanto que las
ecuaciones propuestas a partir de la talla, predicen de manera
confiable la longitud de insercién éptima del tubo orotraqueal.

Recomendaciones

Los autores proponen el uso de la tabla 4, elaborada con tallas
para cada sexo y en las que se aproxima la longitud de inser-
cién o6ptima del tubo orotraqueal segin las ecuaciones de
prediccién obtenidas en este estudio. Se propone validar estos
valores en estudios posteriores. Idealmente, lo anterior debe
complementarse con otras estrategias como la auscultacién,
la visualizacién directa del balén del tubo orotraqueal en su
paso por las cuerdas vocales o mediante radiografia de térax.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran que
los procedimientos seguidos se conformaron a las normas éti-
cas del comité de experimentacién humana responsable y de
acuerdo con la Asociacién Médica Mundial y la declaracién de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
cacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.
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versidad de Caldas mediante recursos recurrentes dados por
la labor docente del investigador principal y por aportes de
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