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Endotraqueal para Ventilacién Mecénica.

Justificativa y objetivos: Pacientes que necesitan permanecer bajo intubacioén endotraqueal (IOT), durante largos periodos o que tienen que
ser sometidos a la anestesia general, podran tener lesiones en la luz de la traquea debido a presiones ejercidas por el balén terminal. En algu-
nos casos, esas lesiones podran evolucionar para una estenosis o a veces necrosis. El presente trabajo quiso presentar un tubo endotraqueal
modificado (TETM), en que la presién del balén varia de acuerdo con el ciclo de la ventilacién mecanica (VM), siendo el mismo testado en un
simulador pulmonar y modelo animal.

Método: En un simulador pulmonar acoplado a un ventilador mecénico y ajustado con dos volimenes corrientes (VC) de 10y 15 mL.kg'y com-
placencia de 60 mL.cmH,O", fueron utilizados dos modelos de tubos endotraqueales: uno modificado (TETM), y el otro convencional (TETC),
numeros (#) 7,5 mmy 8,0 mm, para evaluar la eficiencia de la ventilaciéon con el TETM. También se hizo la comparacion entre los dos modelos,
en cerdos de la raza Large-White, bajo anestesia general y VM por 48 horas consecutivas. Posteriormente, los animales se sacrificaron para el
anélisis histopatoldgico de las traqueas.

Resultados: Los dos TETMs (#7,5 y 8,0) presentaron un escape de aire en el simulador pulmonar. El menor de los escapes de aire (13%), fue
visto en el TETM #7,5 mm, con VC = 15 mL.kg™", y el mayor (32%) en el TETM #8,0 mm, con VC = 10 mL.kg"". A pesar de eso, los dos TETMs
presentaron una buena eficacia en el simulador pulmonar. En la evaluacién del uso de los TETs en animales, analizando la histopatologia de sus
traqueas, verificamos que el TETM causé menos areas traumaticas en su epitelio en comparacion con el TETC.

Conclusiones: El uso de un nuevo modelo de TET podra disminuir los riesgos de lesién traqueal sin prejudicar la mecanica respiratoria.
Descriptores: ANIMAL: cerdo; AVALIACION; COMPLICACIONES: intubacién traqueal; EQUIPOS: tubo traqueal; REANIMACION.
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INTRODUCCION periodo mas prolongado, como en los pacientes que necesi-
tan VM en las unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

El tubo endotraqueal (TET), es muy utilizado en el area mé- Lo que compone el TET, es un balén distal, que tiene la

dica en pacientes que necesitan ventilacion mecanica (VM). funcién de sellar y proteger las vias aéreas, previniendo la as-

Eso puede corresponder a un pequefio periodo de tiempo, piracion de secreciones y posibilitando la ventilacion pulmonar

como por ejemplo, en anestesias generales, o incluso por un con presioén positiva. El balén distal ejerce una determinada

presion en la pared traqueal, que no debe ser elevada. En el
caso de que eso ocurra, puede haber una obstaculizacion del
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un 19,5%. Otros estudios demuestran que la estenosis de la-
ringe puede ocurrir en intubaciones por periodos cortos que
varian entre 24 y 48 horas 356, situandose mas frecuente-
mente en la glotis, al nivel del cartilago cricoide 57.

La presion en el interior del balén es el factor mas impor-
tante en la génesis de la lesién traqueal post-entubacién 48.
En un intento de reducir los efectos de la presion del balon so-
bre el epitelio traqueal, Kamen & Wilkinson ° preconizaron el
tubo con balén rellenado con espuma. Hace mas de tres dé-
cadas, Arola & Anttinen 19, al realizar un estudio experimental
con tubos de doble balén inflados alternativamente, descri-
bieron una presién que variaba de 63,8 mmHg a 74,3 mmHg.
Los mismos abandonaron ese tipo de bal6n al encontrar una
lesion en los dos puntos de contacto.

En un estudio experimental hecho en conejos, evaluamos
el flujo sanguineo traqueal, demostrando asi que la isque-
mia de la mucosa de la traquea ocurre cuando la presion del
balén supera los 30 mmHg '-'2. En otro estudio, realizado
también en conejos, Nordin y col. '3 demostraron que la pre-
sién del balén por encima de 40 cmH,O causa isquemia de
la mucosa y recomend6 que esa presién quedase por debajo
de 26 cmH,0.

Con el interés de atenuar los efectos adversos durante la
intubacién traqueal, ocasionados por la presiéon que el balén
ejerce sobre su mucosa, se desarroll6 y patentd, tanto na-
cional como internacionalmente, un TET modificado (TETM).
(Deposito de la patente n® INPI: 08/11/2007). Nimero de
la patente MU8702392-0U2, Clasificacion A61M39/10.) El
TETM tiene como principal objetivo, posibilitar la variacion de
la presién interna del baldn terminal durante los ciclos respi-
ratorios, de acuerdo con la VM.

Se evaluaron la mecanica respiratoria y los eventuales efec-
tos perjudiciales en la traquea en un simulador pulmonar (pul-
mon test). Para demostrar posibles lesiones en la mucosa tra-
queal, fue utilizado un modelo animal ventilado mecanicamente
con TET convencional (TETC) y comparado con el TETM.

METODO

El nuevo modelo de TET presenta una variacion de la presion
en su balén terminal de acuerdo con el ciclo de la VM. Dentro
de su bal6n distal, él posee tres perforaciones idénticas de
3 mm cada una, para facilitar la insuflacién del balén en el
ciclo inspiratorio y su desinsuflacion en la fase espiratoria. El
respectivo tubo también dispone externamente de la posibi-
lidad de usar una sonda de aspiracion de las posibles secre-
ciones acumuladas alrededor del bal6n.

Un estudio experimental de mesa en laboratorio y un es-
tudio piloto-experimental fueron realizados para verificar, res-
pectivamente, los escapes aéreos y las lesiones traqueales
que el TETM y el TETC pudiesen ocasionar.

Usamos un ventilador mecénico DX 3010® Dixtal, cicla-
do por volumen, con volumen corriente de 10 y 15 mL.kg"
y una presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de Oy
5 ecmH,0 respectivamente, con una frecuencia respiratoria de
12 ciclos por minuto y una relacién de los tiempos inspiratorio/
espiratorio de 1:2.
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El equipamiento de simulacién pulmonar utilizado fue el
Vent Aid® TLL™ Training/Test Lung (Michigan Instruments
Incorporation, Michigan, MC). La complacencia ajustada en
ese simulador pulmonar fue de 60 mL.cmH,O".

Se usaron tubos endotraqueales # 7,5 y 8,0 mm. La
presion de balén del TETC fue ajustada a 25 cmH,0, a dife-
rencia de lo ocurrido en el TETM, que vari6 su presion interna
durante los ciclos respiratorios. Acoplado a los dos TETs (y
colocado entre el ventilador mecénico y el simulador pulmo-
nar), se puso un sensor de flujo del monitor de perfil respira-
torio CO°MO PLUS DX-8100 (Dixtal/Novametrix, Sao Paulo,
Brasil). El escape de aire fue calculado por la diferencia entre
los volumenes inspiratorios (Vi) y espiratorios (Ve). Los da-
tos de la mecanica respiratoria fueron almacenados de forma
continua por el software Analysis Plus® en un computador,
por un periodo de tres minutos. Al final de ese periodo, los
datos se procesaron y se analizaron.

Se realizé un estudio piloto-experimental para comparar
los dos TETs y la eventual aparicién de lesiones en la muco-
sa traqueal.

Los mismos tubos endotraqueales (TETM y TETC ambos
de # 7,5 mm), fueron utilizados en dos cerdos de laraza Large-
White, con pesos similares de 35 kg. El mismo ventilador me-
canico del estudio de laboratorio fue utilizado en la modalidad
ciclado por volumen (15 mL.kg™"), con una frecuencia respira-
toria de 12 ciclos por minuto, PEEP = 0 cmH,0, FiO, = 0,21%.
La presion de balén del TETC fue de 25 cmH,O. Los dos
animales estuvieron anestesiados bajo ventilacién mecani-
ca, durante de 48 horas continuas. Después del término del
experimento, los animales se sacrificaron y las dos traqueas
se analizaron en cuanto a posibles lesiones macroscopicas
e histolégicas.

RESULTADOS

La Tabla | indica los promedios de los valores obtenidos en
el estudio de laboratorio realizado con los TETCs y TETMs
# 7,5 mm. Observamos un mayor escape de aire (23%) en
el TETM con VC de 10 mL.kg"' y PEEP de 0 cmH,0O, y el
menor escape (13 %) cuando VC fue de 15 mL.kg' y PEEP,
de 5 cmH,0.

En el TETC hubo un menor escape de aire (3% a 6%).

La mayor presién inspiratoria del balén del TETM fue de
10,5 cmH,O, mientras que la presién del balén del TETC se
mantuvo constante en 25 cmH,0.

La Tabla Il indica un promedio de los valores obtenidos
en el estudio de laboratorio con el uso de TETC y TETM de
# 8 mm, en que observamos que el mayor escape de aire
(32%) ocurri6 con el VC de 10 mL.kg' y PEEP de 5 cmH,0.
El menor escape de aire (20%), con el VC de 15 mL.kg" y
PEEP de 0 cmH,0.

En el TETC hubo un escape de aire de 8% a 13%.

La mayor presién inspiratoria del balén de TETM fue de
10 cmH,0, mientras que la presién del balon de TETC se
mantuvo constante en 25 cmH,0.
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Tabla | — Demostracion de los Promedios de Valores Obtenidos en el Estudio de la Mesa de Laboratorio con los dos Tubos

Endotraqueales de 7,5 mm

TETM TETC
Volumen PEEP Vi/Ve % escape Presién balén Vi/Ve % escape Presién balén-
corriente (insp/esp)
10 mL.kg™ 0 658 / 505 23% 4/0 695 /667 4% 25
15 mL.kg"'! 0] 960/814 15% 75/0 1014 /984 3% 25
10 mL.kg’ 5 659 /514 22% 8/3 692 /651 6% 25
15 mL.kg™ 5 962 /835 13% 10,5/3,5 1015/975 4% 25

TETC: Tubo endotraqueal convencional; TETM: tubo endotraqueal modificado; PEEP: presién positiva al final de la espiracién (cmH,0O); Vi/Ve: volumen corriente
inspiratorio y espiratorio (mL); % escape: diferencia entre el volumen corriente inspiratorio y espiratorio (mL); presién balén (cmH,0) durante la fase inspiratoria y

espiratoria.

Tabla Il - Demostracién de los Promedios de Valores Obtenidos en el Estudio de la Mesa de Laboratorio, con los dos Tubos

Endotraqueales de 8 mm (TETC Y TETM)

TETM TETC
Volumen PEEP Vi/Ve % escape Presién balén Vi/Ve % escape Presi6n balén
corriente modificado (insp/esp)
10 mL.kg’! 0 663 /479 28% 3/0 697 / 630 10% 25
15 mL.kg’ 0 966 / 769 20% 6/0 1020 / 941 8% 25
10 mL.kg’ 5 660 / 451 32% 7/2 698 / 609 13% 25
15 mL.kg’! 5 964 / 749 22% 10/3 1024 /923 10% 25

TETC: tubo endotraqueal convencional; TETM — tubo endotraqueal modificado; PEEP: presioén positiva al final de la espiracion (cmH,0); Vi/Ve: volumen corriente
inspiratorio y espiratorio (mL); % escape: diferencia entre el volumen corriente inspiratorio y espiratorio (mL); presioén del balén (cmH,O) durante las fases inspiratoria

Figura 1 — Traquea del Animal Abierta Longitudinalmente. el Animal
Permaneci6é con el Tubo Endotraqueal Modificado (tetm), y Anes-
tesiado por 48 Horas Consecutivas. Observar que se Oreserva el
Epitelio (flecha).

En el estudio piloto-experimental, el animal que utiliz6 el
TETM, microscopicamente, present6 lesiones menos inten-
sas en la traquea, sin lesiones visibles (Figura 1, flecha),
mientras que el animal que utiliz6 el TETC, present6 areas de
necrosis y ulceraciones en la traquea (Figura 2, flecha).

Microscépicamente, el animal que utiliz6 el TETM, presen-
t6 areas con epitelio respiratorio preservado (Figura 3, flecha).
El animal que utiliz6 el TETC en la evaluacion histopatoldgica
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Figura 2 - Las Flechas Indican en la Traquea Abierta Longitudi-
nalmente, Lesiones en su Epitelio. Esas son mas Grandes en un
Segmento Inferior, Marcadas por la Regla. Este Animal Permanecié
con el Tubo Endotraqueal Convencional (tetc) y Anestesiado por 48
h Consecutivas.

demostrd un proceso inflamatorio intenso, con areas ulce-
radas y erosiones en el epitelio traqueal (Figura 4, flecha).
También se observaron extensas areas de desepitelizacion
y también focos de hemorragia asociados. En las areas de
Ulcera, vimos pericondritis neutrofilica, y la inflamacion aguda
se extendid hasta la adventicia, inversamente a lo que pas6
en el animal que utiliz6 el TETM.
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Figura 3 — Examen Microscépico de la Traquea del Animal que Per-
manecioé con el Tetm por 48 Horas Consecutivas. La Flecha Indica el
Epitelio con un Escaso Proceso Inflamatorio y con Preservaciéon de
la Mucosa (H&E - 400X).

Figura 4 — Examen Microscopico de la Traquea del Animal que
Permanecié con el Tetc. La Flecha Indica el Epitelio con Proceso
Inflamatorio Intenso, Areas Ulceradas y Erosiones. El Proceso Infla-
matorio Llega Hasta el Pericondrio (H&E - 400X).

DISCUSION

El modelo de TETM cuando se compar6 con el TETC, indico
una menor presion de balén en el estudio de laboratorio. Eso
no dependi6 de la fase del ciclo respiratorio o de los mayores
volumenes corrientes y PEEPs utilizados. En contrapartida,
el TETM # 8 mm presenté un mayor escape maximo de aire
(32% mas que el TETC). En el estudio-piloto experimental en
el animal, vimos que el TETM proporcioné una menor lesion
traqueal, tanto macro como microscopicamente.

Con relacion al TETC, el TETM se compone, basicamente,
por una canula endotraqueal idéntica a las utilizadas en el
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mercado para la intubacién. Para los ciclos durante la VM,
se realizaron agujeros milimétricos en el tubo que esté en el
interior del balén traqueal. Esos agujeros facilitan el paso y
la salida del aire durante la VM (tanto en la inspiracién como
en la espiracién mecanica). Al no estar siempre insuflado, el
contacto con la mucosa traqueal es menor y por eso, las po-
sibles lesiones de la mucosa de la traquea son practicamente
insignificantes. Esa demostracién comparativa fue posible en
el estudio-piloto realizado en animales.

En general, los TETs solo permiten el paso de aire. El
balén insuflado protege las vias aéreas de la aspiracion de
secreciones, produciendo un sellado en la traquea y permi-
tiendo, de forma eficaz, la ventilaciéon alveolar pulmonar. La
aspiracion de contenido géstrico es algo poco frecuente du-
rante la anestesia, sin embargo exigen medidas preventivas
como, por ejemplo, el uso de farmacos que reduzcan su vo-
lumen y su acidez. Sin embargo, el mejor método de evitar
la aspiracion gastrica en esas situaciones es la intubacién
traqueal 4. El balén, en contacto con la mucosa, acarreara
indefectiblemente una lesién endotraqueal, debido a la pre-
sién ejercida. Los balones actuales se sellan por medio de
un area mayor de contacto con la mucosa. Eso permite que
la presién en su interior y sobre la mucosa sea menor, mini-
mizando la incidencia de isquemia y consecuentemente con
menos lesiones. Ese efecto menos perjudicial de las canulas
de baja presion, no seran obtenidos si se usan las canulas
de calibre inferior al correcto. En los tubos de calibre inferior,
los balones necesitaran mayores volimenes para que ocurra
un sellado adecuado, conllevando al aumento de la presion y
a alteraciones isquémicas, con sus eventuales complicacio-
nes, principalmente si hay necesidad de largos periodos de
intubacion.

Las temidas complicaciones de la intubacién traqueal du-
rante largos periodos son las que siguen llamando la atenci-
6n de la literatura. Entre las mas frecuentes, tenemos la este-
nosis de laringe subglética y de traquea '".1516,

Lindholm 17 estudié 35 casos con intubacién prolongada
usando tubos de goma, latex y PVC. Encontrd una lesiéon en
la region de contacto con el balén en todos los casos y areas
de inflamacion y/o necrosis de grado variado. Klainer y col. '8
demostraron la existencia de lesion traqueal en la region del
balén de baja presiéon después de dos horas de intubacion,
lo que quedd demostrado a través de la microscopia electro-
nica. Se mostr6 una desorganizacion ciliar con pérdida del
estandar histolégico en algunas regiones.

Magovern y col. & desarrollaron un balén con el sistema
externo regulador de presion. Ese sistema funciona de forma
que, cuando los volimenes excesivos de aire son insuflados
en el balén interno, hay otro balén externo, de material extre-
mamente elastico, que se extiende. Eso evitara las elevacio-
nes en el bal6én interno por encima de 30 cmH,0. Ese sistema
presenta algunos inconvenientes como por ejemplo, el precio
(cerca de 10 veces mas caro que el tubo convencional), y
puede también presentar, con cierta frecuencia, la ruptura del
sistema.

En otro estudio, Peagle y col. '° estudiaron 54 pacientes
en los cuales fueron utilizados dos modelos de tubos de PVC

171



SERVIN, BARRETO, MARTINS Y COL.

con balén de latex (tubo rojo), que fallecieron y fueron some-
tidos a necropsia. Las presiones no fueron controladas sis-
tematicamente, sino que quedaron entre 150 y 300 mmHg.
En el estudio histolégico de las traqueas, se not6 la pérdida
del epitelio ciliado y de sus anillos con menos de 12 horas
de intubacién. La reaccién inflamatoria se extendié hacia los
margenes del cartilago, con indicios de necrosis precoz.

Por lo tanto, el TETM representa una alternativa para la
situacién planteada por el estudio-piloto experimental aqui
demostrado, al comprobar que causa muy puco dafo a la
mucosa de la pared traqueal, como se ve en el animal estu-
diado.

En la primera fase del estudio (laboratorio), el agravante
presentado por el TETM, fue un porcentaje de escape de aire
mayor cuando fue comparado con el TETC. En un intento de
minimizar esa situacion, fue utilizada una PEEP de 5 cmH,0.
Esa medida no se mostré eficaz en cuanto a la reduccion del
porcentaje de escape de aire, o sea, que no hobo una reduc-
cion (Tablas 1y I1).

Podemos darnos cuenta que, con el diametro menor del
TETM (# 7,5 mm), hubo un menor porcentaje de escape de
aire. Esa disminucién con el TETM de menor didmetro puede
ser explicada por el hecho de que su balén tenga un mayor
volumen cuando se le compara al del TETM de mayor diame-
tro durante la fase inspiratoria. Esa aparicion resultara en una
demora para su vacio durante la fase espiratoria, posibilitan-
do asi un mejor sellado y un menor escape de aire.

Bryant y col. 2 llegaron a la conclusién en sus hallazgos
sobre la lesion proveniente del TOT, que desinflar el balén
temporalmente o cambiar su posicién, no fueron medidas
suficientes para evitar la necrosis de la mucosa traqueal y/o
lesion en el cartilago.

En el mercado existe un TET que presenta una valvula
reguladora de presién de balén distal. Eso reduce el trauma
traqueal, sin embargo, las lesiones permanecen y su coste es
muy elevado 2'.

Con el uso del TETM, se obtuvo un menor indice de lesiéon
traqueal sin que hubiese un compromiso significativo del es-
cape de aire. El precio, cuando se fabrica en alta escala, no
sera diferente del actual precio de los TETCs. Nuevos estu-
dios clinicos y experimentales seran necesarios para aclarar
eventuales limitaciones a ese método que demostr6 reducir
el riesgo de lesién traqueal sin perjudicar, de manera relevan-
te, la mecanica respiratoria.
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