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La intubacion endotraqueal se hace para establecer una via aérea segura; sin embargo, puede
traer riesgos. La obstruccion de un tubo endotraqueal (TET) es un evento potencialmente fatal.
Relatamos aqui dos casos de obstruccion de TET re-esterilizado de uso Unico, en formato de
espiral y reforzado a causa de la diseccion de la pared interna. Como conclusiones, sugerimos no
re-esterilizar los tubos individuales en esos casos, para evitar una complicacion como la diseccion

de la pared interna del tubo, porque esa fue la causa principal.
© 2013 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos los derechos reservados.

Introduccioén

La intubacion endotraqueal se hace para establecer una
via aérea segura; sin embargo, eso puede traer riesgos y
la obstruccion de un tubo endotraqueal (TET) es un evento
potencialmente fatal .

La obstruccion de un TET causada por mucosidad, sangre
o torsion, no es algo poco comun, sino que es causada por un
cuerpo extrano o por el TET, como la diseccion de la pared
interna, herniacion del manguito o desprendimiento, y es
un evento raro .

Varias causas, como enfermedades respiratorias o po-
sicionamiento de los pacientes durante las operaciones, y
algunos problemas con aparatos de anestesia o equipos, estan

asociados a la insuficiencia respiratoria intraoperatoria, pero
una obstruccion aguda del tubo endotraqueal es dificil de
discernir rapidamente entre otras causas. La obstruccion del
tubo endotraqueal puede ser causada no solamente por un
cuerpo extrano, sino también por un fallo en el equipo.

Relatamos aqui dos casos de obstruccion de TET re-
esterilizado, de uso Unico, en formato de espiral y reforzado
a causa de la diseccion de la pared interna.

Relato de casos

Primer caso: Paciente del sexo masculino, con 52 anos, es-
tado fisico ASA I, 81 kg, 182 cm de altura, marcado para la
tiroidectomia electiva bajo anestesia general, después de la
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firma del consentimiento informado. Su historial anterior y su
examen fisico eran normales. Después de ser pre-medicado
con atropina (0,5 mg) y diazepam (10 mg) por via intramus-
cular, el paciente fue anestesiado con tiopental (5 mg.kg™"),
fentanilo (2 mcg.kg ') y bromuro de rocuronio (0,6 mg.kg™).
La intubacion se hizo sin dificultades con el uso de un tubo
endotraqueal re-esterelizado, reforzado, en formato de
espiral y con un diametro interno de 8 mm (Teleflex Medikal
GmbH, Willy Rusch Kermen, Alemania). La operacion fue ini-
ciada después que el equipo ofreci6 al paciente la adecuada
posicion de extension para la cabeza. El mantenimiento de
la anestesia se hizo con una concentracion alveolar minima
(CAM) de sevoflurano y una mezcla de O, y N,O (1:1). Todos
los parametros estaban estables, con ETCO, de 40 mm Hg,
pico de presion de las vias aéreas de 30 cm H,0, SpO, de 99%
y otros parametros hemodinamicos, hasta ocurrir un subito
aumento del pico de presion de las vias aéreas para 42 cm
H,0 a los 130 minutos de la operacion. Sin embargo, ETCO,
y SpO, no sufrieron alteracion al inicio. Fueron administra-
dos el Salbutamol para la broncoconstriccion y la lidocaina
(1,5 mg.kg") para el laringoespasmo, pero nada cambio.
Confirmamos el posicionamiento correcto del tubo por auscul-
tacion de las cajas bilaterales. El pico de presion de las vias
aéreas aumentaba muy rapidamente alcanzando 50 cm H,0.
Era muy dificil ventilar el paciente. Durante ese tiempo, hubo
una disminucién muy rapida de SpO, y ETCO,, que llegaron al
64% y 20 mm Hg, respectivamente. La curva de capnografia
fue menor en razon de la disminucion de ETCO,, pero sin
alterar La forma original. Interrumpimos el suministro de N,0
en ese punto y FiO, volvié al 100%. Insertamos un catéter de
succion en el caso de obstruccion, pero él se quedo agarrado
y no fue mas hacia adelante. En cuanto cambiamos el tubo
por otro, todos los parametros volvieron rapidamente a los
valores basales. Después de la cirugia, administramos 125
mg de succinato sodico de metilprednisolona para evitar el
edema. Ninguna otra complicacion se observo hasta el final
de la operacion y el paciente pudo ser desentubado.

Segundo caso: Paciente del sexo femenino, de 25 anos,
estado fisico ASA |, programado para la colecistectomia
laparoscopica electiva, después de la firma del consenti-
miento informado. La paciente fue medicada y la anestesia
general se indujo por medio de farmacos iguales al del pri-
mer caso. Hicimos la intubacion con un tubo endotraqueal
re-esterilizado con un diametro interno de 7,5 mm (el
mismo TET del primer caso). Usamos CAM de sevoflurano
(1,0) para el mantenimiento de la anestesia general, pero
esa vez usamos aire en vez de N,0. Todos los parametros se
mantuvieron estables hasta que la paciente tuviese dificultad
para ser ventilada mecanicamente y también manualmente
a los 45 minutos. Al mismo tiempo, el pico de presion de las
vias respiratorias aument6 de 20 cm H,0 para 45 cm H,0.
Esa vez, SpO, y ETCO, se mantuvieron estables. Primero,
insertamos un catéter de succion para aliviar la obstruccion,
pero él no progreso. En cuanto el TET se cambid por otro,
el pico de presion regreso al valor inicial y la paciente pudo
ser ventilada. Al final de la operacion, la extubacion pudo
realizarse sin complicaciones.

Después de la inspeccion exterior de los dos tubos, consta-
tamos la existencia de formas ovales estiradas de casi 1,5 cm.
Como nos muestran las figuras, habia colapsos de aire bajo las
paredes de los tubos (Figuras 1 e 2). Cuando inspeccionamos

Figura 1. Pared Interna del Tubo - burbujas de aires.

Figura 2. Pared Externa del Tubo - burbujas de aires.

el interior de los tubos por medio del broncoscopio flexible
con video, observamos la diseccion de los tubos entre las
partes que estaban en espiral, lo que fue suficiente para
obstruir los tubos, como muestran las imagenes (Figura 3).

Cuando presumimos que el dafo en los tubos era a
causa del defecto de fabricacion, hicimos contacto con la
empresa para informar el problema. Sin embargo, parece
que el problema esta relacionado con la re-esterilizacion y
reutilizacion de tubos desechables.

Discusion

El uso de un TET no es una garantia para que la ventilacion sea
satisfactoria en el paciente, el propio TET puede convertirse
en una fuente de obstruccion de las vias aéreas?.
Presenciamos una complicacion muy rara durante la
anestesia general (la obstruccion del TET causada por la
diseccion de la pared interna del tubo), con o sin N,0. A
causa del riesgo de difusion de gas para la pared de los
tubos y de que la esterilizacion repetida pueda aumentar
el riesgo de desarrollar burbujas y diseccion, el N,O debe
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Figura 3. Diseccion del Tubo entre las Partes Celosia Espiral.

ser interrumpido 3. En el caso de que el pico de presion de
las vias aéreas presente un aumento subito en el paciente
bajo anestesia general, las manobras recomendadas para la
sospecha de obstruccion del tubo son pasar un catéter de
succion a través del tubo y examinar con fibra optica“. No
hicimos ese examen porque no teniamos un broncoscopio en
quiréfano en ese momento. Sin embargo, después pudimos
observar el interior del TET con broncoscopia flexible.

Existen relatos de obstruccion de TET durante la anestesia
con el uso de N,O e incluso sin exposicion de N,O al calor,
oxido de etileno y solucion de glutaraldeido y distension de
un tubo endotraqueal reforzado 5%,

Rao GS y col. ® relataron un caso raro de obstruccion
de un TET reforzado. El paciente fue entubado con un TET
de 9 mm, hecho de latex reforzado con nylon (Safety-flex,
Mallinckrodt®, Athlon, Irlanda). Los autores usaron N,O sin
interrupcion, porque no mencionaron lo contrario. Cuando
no pudieron avanzar en el catéter de succioén, descubrieron
una obstruccion parcial en el tubo. Después de sustituir el
tubo, lograron desobstruir las vias aéreas.

Tose y col. ? relataron un caso de obstruccion de un
TET reforzado durante una microcirugia de la laringe bajo
anestesia venosa total. Ese caso muestra una complicacion
causada por obstruccion que puede ser vista incluso sin
ninguin gas anestésico.

Jeon y col. ? relataron un evento de diseccion de TET
reforzado que conllevd a la obstruccion parcial. El caso
también muestra una complicacion inesperada causada por
la reutilizacion de productos desechables.

Paul y col. 7 relataron un caso raro de obstruccion de
TET causada por el desprendimiento de un pedazo del re-
vestimiento interior de la espiral de un tubo reforzado, que
actué como una valvula. Ese ejemplo es diferente de las
obstrucciones relatadas en nuestros casos y en otros. Como
nosotros, los autores recomiendan no reutilizar un TET, por-
que creen que la reutilizacion del tubo es la causa principal
de complicaciones similares.

Como conclusion, podemos decir que para evitar las com-
plicaciones, como la diseccion de la pared interna del tubo,
los tubos desechables no deben ser reutilizados o re-esteri-
lizados, porque ésa es la principal causa de obstruccion.
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