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Llegado el momento en que, tras superar todo lo
legislado, se encuentra un universitario ante la problemi-
tica de intentar cerrar con broche de oro su periodo de gyg
cencia, muchos, diversos y complejos planteamientos se -
abren ante &1, como una especie de abanico compuesto por -
varillas de consistencias muy diversas sobre las que se fi
ja una tela, que , cual tejida por la mds laboriosa de las
arafias, puede suponer la iltima trampa en que nuestras ilu-
siones queden atrapadas definitivamente, y nuestras esperan

zas se agoten durante la lucha por escapar.

Siempre, se intenta, con el optimismo de la juven
tud y la consciencia m&s o menos ecuinime de nuestra propia
capacidad y valia, realizar un trabajo de Tesis Doctoral sé-
lido, profundo y tan lleno de Ciencia, que permita obtener -
resultados y conclusiones de una solidez e incontrovertibili

dad monoliticas.

Sin‘embargo, una vez considerados los diferentes
y posibles temas de trabajo y realizados los protocolos res-
pectivos, es desgraciadamente necesario descartar muchos de
ellos, pues la tecnologia que requeriria su desarrollo y rea

lizacidén no est& a nuestro alcance.

Es imprescindible seleccionar unicamente aquello

que, pese a sus dificultades, podamos realizar personalmente,
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con unas minimas exigencias de colaboracidn, ya que todos y ca
da uno de los presuntos c¢olegas a que tengamos que recurrir, -

harto han con sus propios quehaceres de cada dia.

Por ello, siguiendo las indicaciones y sugerencias
de nuestro maestro y director de Tesis, hemos abordado un pro

blema de interé&s fundamental y constante, todavia no totalmen

te esclarecido, y de cuya solucidn definitiva dependerd en

una gran mayoria.de nuestros pacientes que cumplamos al pie
de la letra y con la mixima honestidad, aquel "primum non -
nbdcere" que se nos inculcd desde nuestra primera &época de -

contacto con los enfermos.

Cuando las intubaciones traqueales prolongadas du-
rante.semanas e inclusp meses, son la régla, que no la excep-
cidén, y cuando en .la literatura se multiplican las publicacio
nes que describen los diversos, mlltiples y graves accidentes
y. consecuencias que dichas intubaciones "crdnicas" producen a
lo largo y ancho del mundo de la medicina, nos ha parecido -
una obligacibn ineludible intentar complementar el océano de
los estudios de otros autores, con esta minfiscula, pero niti-
da y transparente gota de agua que sometemos al recto crite-

rio .del digno tribunal que ha de considerar nuestro intento.

Una vez mis, hemos pretendido recurrir a la expe-
rimentacidn animal, aun a sabiendas de que no siempre pueden

extrapolarse los resultados obtenidos de forma o en relacidn
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causa-efecto, con los comprobados en seres humanos.

Sin embargo asi han evolucionado nuestros saberes
a lo largo de la Historia de la Medicina, y ahora no preten-
demos sino poner de manifiesto los datos que gracias a las -
posibilidades de la moderna tecnologia microscépica, hemos -~

podido comprobar personalmente.

Intubemos, ventilemos, garanticemos la libertad -
y la estanquedidad de la via aérea, puesto que todo ello re-
presenta una necesidad para el mantenimiento de la vida, pe-
ro hagidmoslo utilizando la té&cnica y los materiales mis ind-
cuos, mds inertes, y menos lesivos a medio y largo plazo pa-
ra guién, por designio de los hados, se ha visto obligado a
sustituir o reemplazar su primer corddn umbilical, por un -
anénimo y frio tubo de pladstico con un m&s o menos insuflado

manguito de neumotaponamiento.

Con. independencia absoluta, total, de la califica~g
cidn que esta Tesis obtenga en el momento de su presentacidn
y defensa nos consideraremos suficientemente recompensados si,
gracias a lo en ella estudiado, aprendemos a utilizar en cada
caso el tubo iddneo con el manguito adecuado, evitando sobre-
afiadir patologias propias del quehacer mé&dico a quienes se -
ven en situaciones limite por mor de las consecuentes a su ac

cidente, enfermedad, o incomprensible y paraddjico sino.
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No hemos pretendido una originalidad total y ab-
soluta, puesto que antes que nosotros muchos autores se han
ocupado de estudiar los problemas derivados de la intubacidn
traqueal , MERAV, 1.97H (83 ), CARROLL, 1.973 (13 ), MECLEN
BURG y cols., 1.974 (80 ), rLinpHOLM, 1.977 ( 68), entre -

otros de los que citaremos a lo largo de esta Tesis.

Recientemente, LOESER, 1.978 (g9 ), CASTHELY, -
1.980 ( 14), MACRAE, 1.981 ( 75),_SILVERMAN y cols., 1.981
(108 ), y MEHTA, 1.982 ( g82), también se dedicaron a ello,-
pero creemos que el problema ya no radica en conocer las di-
ferencias entre los manguitos de gran o pequého volumen, en
estudiar de nuevo los factores que influyen o favorecen el -
dafio traqueal, en analizar qué presiones perjudican o favore

cen la microcirculacidn traqueal.

Lo que nos planteamos y pretendemos, en consecuen-—
cia, es realizar un estudio experimental comparativo entre -~
tres modelos diferentes de tubos habitualmente usados en cli-
nica médica, eliminando al m&ximo las posibles variantes que

pudieran alterar nuestros resultados.

Para ello decidimos practicar nuestras experien
cias en animales, aplicdndoles una metodologia de caracteris-—
ticas similares a las utilizadas cada dia en quirdfanos y uni
dades de reanimacidn, intentando asi analizar y comparar re-

sultados para, tras ello, obtener unas conclusiones vdlidas y
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clinicamente pré&cticas para la practica diaria.

Nos hemos planteado también, la forma m&s correc-
ta de valorar estos resultados, considerando, tras los estu-
dios anteriores de RHODIN, 1.966 (99 ) y DONNELLY, 1.968 (32)
que la forma mis demostrativa seria estudiar la estructura

histolbgica de tr&queas intubadas previamente.

Para mantener una metddica adecuada seguimos los
consejos de SCHMIDT, 1.979 ( 104 ), gue recomienda analizar
los resultados combinando la microscopia Sptica y la electrd

nica.

La exposicidn detallada de todo este quehacer, -
relatada tras esta justificacidn, no es sino esa gota de agua

a la que aludiamos hace unos instantes.
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A - ANTECEDENTES DE LA EPOCA EMPIRICA

La laringe representa la porcidn rigida mis an-
gosta de las vias respiratorias, siendo consecuencia inme-~
diata de ello el que pueda obstruirse ocasionalmente si -
en ella penetran cuerpos extrafios o si la invaden u ocupan
- entidades patoldgicas que disminuyendo su ya de por si es-

trecho calibre pueden conducir fatalmente a la asfixia.

El problemé que plantea la imposibilidad mate-—
rial de inhalar el aire vital es tan antiguo como la pre- .
sencia del hombre en la tierra y ha preocupado a mé&dicos -
y a profanos en el transcurso de la Historia. Unos y otros
han visto morir de asfixia a pacientes o a deudos sin cono
cer, ni en consecuencia aplicar, nada suficientemente efi-

caz para soslayar .tan dramdtico y agobiante final.

Los intentos para salvar la vida de los pacien-
tes en trance de asfixia se remontan a la m&s pretérita an
tigliedad, y si bien tuvieron &xito ocasionalmente, en la -
mayoria de las ocasiones fracasaron. A menudo se realizd -
incisidn de la tréquea en su porcidn superior y la intro-
duccidn de un tubo curvado, que penetrase hacia la faringe
y la laringe. Inicialmente, el objetivo de la intubacidn -
oral era, fundamentalmente, solucionar la obstruccidn la-

ringea, sobre todo en nifios afectados por crup diftérico.
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Posteriormente, una vez sistematizada, se utilizd con fre-
cuencia creciente para facilitar la inhalacidn de gases -
anestésicos y aislar completamente la via aérea de la di-

gestiva.

Los antiguos egipcios fueron pioneros en los in
tentos de encontrar solucidén al temido y temible problema
de la asfixia obstructiva. En las regiones de Abydos y Sa-
kkara, se descubrieron dos grabados procedentes de la anti
gua época predindstica ( 3.600 afios - a. J. C. ) representan
do la realizacidn de una intervencidn de traqueostomia y -

el instrumental utilizado para la misma ( Fig. 1)

Esta constituye la primera evidencia de cualquier
procedimiento quirfirgico previsto para mantener la ventila-
cibn en los pacientes con asfixia, gracias a una repermeabi

lizacidn de la traquea.

No existe ninguna otra manifestacidn relativa a
este probléma hasta la aparicidn de la civilizacidn Griega.
En aquellos afios un famoso pensador y poeta relatd -
que‘Alejandro Magno, el joven lider heroico griego que vi-
vid en el siglo cuarto antes de Cristo, haciendo gala de -
una personalidad relevante y de gran inteligencia, fue ca-
paz de salvar la vida de uno de sus soldados en trance de

asfixia, abriéndole la tr&iquea con la punta de su espada.
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Tablas egipcias de Abydos y Sakkara (3.600 a. J.C.)
en las que se muestran Traqueostomias

Fig. 1 .- Tomada de SHEHATA, M. A.
Middle East J. Anesthesiol.
1.981, 6 : 4953,
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Hipb6crates, el famoso médico griego y padre de
la medicina ( 460-377 a. J. C. ) describid su forma de ac
tuar en varios casos de obstruccibébn respiratoria. Para -
ellos, aconsejaba un tipo de intubacidn laringea utilizan
do una c&nula rigida introducida por via oral hasta la pa
red posterior de la orofaringe para mantener la ventila-
cidn ( Fig. 2 ). En este aspecto se ha considerado como -
el primer médico en intentar cualquier forma de intubacién

para el tratamiento de la asfixia.

En los inicios del primer siglo antes de Jesu-
cristo, Asclepiades de Bithinia ( 124 - 56 a. J. C. ), =
pensador brillante, muy cultivado y excelente m&dico, pre
conizd la incisidén de la trdquea en su porcidn superior -
para evitar la asfixia. A &l se le atribuye el mérito de

revitalizar esta importante y antigua intervencidn.

Cien afios después de Asclepiades, Areteo de -
Capadocia ( 81 - 138 4. J. C. ) escribid acerca de la uti
lidad de la cirugia en la terapéutica de los pacientes en

trance de asfixia.

Fue‘necesario éue transcurrieran otras dos décg
das ' antes de que Antilo ( 150 4. J. C. ) especifiéara -
con detalle las indicaciones y la técnica de la traqueos-
tomia. Este autor preconizaba una inciéién transversal en

tre dos anillos cartilaginosos puesto que existia la creen
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Método griego de intubacion Laringea
Hipocrates (Siglo V a.J.C.)

Fig. 2 .- Tomada de SEHATA, M. A.
Middle East J. Anaesthesiol.
1.981, 6 : 49-53.
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cia de que el cartilago, una vez lesionado era incapaz de
cicatrizar nuevamente. Despué€s de una incisidn cervical -
transversa se procedia a la apertura de la trdquea por de

bajo del tercer o cuarto anillos.

Se produjeron numerosos fracasos apareciendo -
muchas complicaciones fatales por lo que la intervencidn
cayd en el olvido. En el siglo quinto, se considerd como

una intervencidn injustificada, frivola e incluso criminal.

Durante los siglos siguientes, casi no se habld
de la traqueostomia. El siguiente médico preocupado en rea
vivar el interés por esta intervencidn fue Paulo Agineta,
iltimo mé&dico griego de la época cliasica, que vivid en -

Alejandria durante el siglo séptimo.

La reactualizacidn de este tema en todos sus as
pectos, con mayor nimero de detalles y un enfoque mis pro-
gresivé, se produjo con la aportacidén de Avicena ( 980 -
1.037 ),.uno de los médicos mé&s eminentes de todos los -
tiempos. Ademd@s de ser estadista, fildsofo, abogado, poeta
y médico general, este autor describid en su "Canon de la
Medicina" la relacidn de enfermedades capaces de producir
asfixia. Sin embargo, en su opinidn,la tragueostomia debia
reservarse exclusivamente para los casos mis graves y de-
sesperados. Preconizd la intubacidn laringea utilizando pa
ra ello tubos curvos de plata o de oro, que debian introdu

cirse por via oral hacia la laringe utilizando el dedo indi
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Metodo arabe de intubacion Laringea
AVICENA ( Siglo X1) |

' Fig. 3 .- Tomada de SEHATA, M. A.
‘ Middle East J. Anaesthesiol.
1.981' 6 : 49-53.
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B - HISTORIA CONTEMPORANEA

En 1.667,Roberto Hooke expone en la Royal Socie-
ty de Londres, un método de ventilacidn artificial mediante

intubacidn, aplicado a los perros.

En 1.778, Charles Kite describe la importancia -
dé la intubacidn laringea por via oral y nasal. Con J. Hun-
ter, insisten en la necesidad de mantener una via aérea per
meable durante la reanimacidn respiratoria y sobre todo al
aplicar ventilacifn artificial en casos de trastornos res-

piratorios.

Bichat, en 1.798 coloca un tubo laringeo en los
casos de obturaciones de la zona. Bretonezzo, en 1;825, -

aconseja cambiar dicha té&cnica por la traqueostomia ( 42 ).

Al parecer, el francés Delpech ya introdujo en
1.841 un tubo a una criatura de tres meses que sufria un -

estrechamiento de la tréaquea, gracias a lo cual consiguid

salvarle la vida.

Algunos experimentos de narcosis del primer -
cioroformista brit&nico, John Snow, realizados en 1.858 en
conejos a los que se habia abierto previamente la trdquea,
sirvieron de precedente a este procedimiento que entonces

podia considerarse como heroico. Aprovechando las experien
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cias recogidas por Snow, el cirujano alemén Friedrich Tren
delenburg, corrid el albur de aplicar el mismo principio -
en Berlin a seres humanos durante la guera de 1.870-1.871.
Los cirujanos reconocieron las grandes Qentajas de lé'intg'
bacidn en operaciones con mucha pérdida de sangre, en la -
regidn de la boca, la faringe, la base de la lengua o la -
laringe, y existe noticia de que Mc Ewen en 1.878 fue el
primero en realizar. anestesias por intubacidn a través de
la boca, como medida preventiva contra la aspiracidén de -

sangre y la asfixia.

En 1.893, el cirujano Maydel de Praga tambié&n -
empled esta técnica en operaciones de la faringe y Eisenmen
ger en 1.895 ya habla desarrollado en aquella época un tubo
con una empufiadura inflable., que lo hacia mds hermético y
excluia con mds seguridad una posible aspiracidén de sangre

o de contenido g&strico (60 ).

vEsta_téCnica fue desarrollada y perfeccionada en

1.900 por DOYEN en Paris y MATAS en Nueva Orleans (33 ).

La invencidn del laringoscopio en el siglo dieci
nueve por BOZZINI ( 1.807 ), BABINGTON ( 1.829 ) y otros -
( 1), vy su ulterior perfeccionamiento por Alfred Kirstein
en 1.895, ha contribuido en gran medida a la perfeccién Yy -
utilidad practica de la intubacidn endotraqueal para ambos
propdsitos, es decir, la salvacibn de pacientes en trance -
de asfixia y la introduccidn de agentes anestésicos inhala-

torios.
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Trousseau ( 1.801-1.867 ) fue el primer médico que
efectud la intervencidn cldsica de la traqueostomia en pacien
tes con distress regpiratorio en el afio 1.830, con el enfer-
mo colocado en posicidén supina sobre una mesa. Fue este mé-
todo el responsable de la introduccidn del tubo semicircular
de traqueostomia en. 1.847. Este afio llegd a efectuar 78 in-
tervenciones de traqueostomia en casos de crup laringeo y tu

berculosis.

En los Estados Unidos de América se produjeron -
idénticos avances. En 1.885 Joseph P. O'Dwyer { 1.841-1.898 )
efectud con éxito la intubacidn laringea, utilizando esta -

técnica para los casos de difteria.

Jacobi ( 1.830-1.919 ) utilizd este método con -
preferencia sobre la traqueostomia, llegando a adquirir una

amplia experiencia (109 ).

En los afios siguientes se efectuaron grandes pro-
gresos en la fabricacidn de los tubos, sustituyé&ndose el tu-
bo de metal rigido original por un tubo mé&talico flexible -
que se introducia por via oral con ayuda de una guia curva.
Este modelo de tubo fue sustituido posteriormehte, en 1.907,
por Barthé&lemy y Dufour,de Nancy, (Francia) por otro tubo de

caucho guiado hacia el interior de la tr&quea con ayuda del .

tacto.
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Como resultado de sus experiencias después de
la Primera Guerra Mundial, especialmente en el campo de
la cirugia plAastica, Magill - el padre de la anestesia
endotragueal - publicd sus resultados obtenidos con la -
intubacidn nasal a ciegas mediante un simple tubo de cau

cho de grueso calibre durante los afios siguientes a 1.928.

Los manguitos hinchables se habian utilizado -
durante muchos afios, pero fueron reintroducidos por Waters

y Guedel en 1.928.

Después de la Segunda Guerra Mundial, la actitud
frente a la intubacidn experimentd cambios radicales, debido
a la utilizacidn de relajantes musculares para efectuarla -

con relativa facilidad y de forma r&pida y atraumitica.

En la actualidad,los tubos convencionales no son
sino sondas de Magill de caucho mineralizado, ygdiémetros -
variados que pueden utilizarse para la intubacién nasal u -
oral, siendo en este ltimo caso mds importante el calibre

en razdn de la via de acceso.

Existe. . otro - tipo. de tubOS‘traquéales con mate-
rial semi~rigido, de plastico, e incluso protegidos por un -
enrrollamiento espiral de nylon fijado en latex para evitar

su deformacidn o acodamiento. Existen, ademds, tubos endobron

quiales que presentan amplias modificaciones en’ su forma y -
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di&metro. Los utilizados habitualmente son los de Magill,
la sonda de doble luz de Carlens, los tubos de MacIntosh
y Leatherdale, el tubo de Green-Gordon y el tubo de Bryce

Smith-Salt ( 105 ).

Llegados los afios cuarenta, se inicia un movi-
miento de los anestesidlogos anglosajones poco satisfechos
de realizar la intubacidn a ciegas a través de la boca, =
guidndose hasta cierto punto por la intuicidén, y deseosos
de disponer de un control visual, directo, que permitiera
evitar las lesiones producidas con gxcesiv& frecuencia en
las cuerdas vocales. Partiendo de la autoscopia de Kirstein
y utilizando las experiencias reunidas por G. Killian en
Ael terreno de la broncoscopia, los anestesidgos brit&nicos
Magili y Rowbothan desarrollaron el laringoscopio articuia-
do con sistema de iluminacidén incorporado, y en Estados -
Unidos, otros dos anestesiblogos, Guedel y Waters solicita-
ron la colaboracidn de los laringdlogos, y en particular de

CHEVALIER JACKSON ( 60 ).

Las empresas especializadas construyeron diversos
modelos de laringoscopios siguiendo los disefios de Flagg, Fo
regger, MacIntosh y otros, con palas curvadas &e diferentes
tamafios en la versidn modificada por Browen-Jackson, utiliz&n

dose a partir de entonces de forma habitual en todo el mundo.
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Con la ayuda de la luz generada por baterias,
pilas, o de la iluminacidn fibroscdpica, y de las pinzas
de intubacidn de Magill, el proceso de la intubacibén la-
ringea representa en nuestros dias una técnica sencilla,
segura, Yy se considera un procedimiento .rutinario para el

Anestesi8logo - Reanimador.
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C - HISTORIA DE LOS TUBOS CON MANGUITO

Cuando Trendelenburg ( 1.871 ) describib la pri-
mera cénula.de traqueostomia con un baldn hinchable, intro-
dujo un método para producir hermeticidad entre el manguito
insuflado de la cénuia y la pared traqueal, que hoy en dia
conserva plenamente su eficacia y wvalidez. El manguito de -
Trendelenburg era pequefio y de paredes gruesas, una repre-

sentacién tipica del llamado actualmente manguito de peque-

fio volumen.

Algunos afios después, Eisénmenger ( 1.893 ) pre-
sentd el primer manguito de gran volumen y aportd una mejo-
ra no;tan s8lo en el tamafio del baldn, ya que, ademis, lo -
complementd con otro gran baldn piloto que servia para sefia
lar la presidn interior del introducido en la tr&quea. Eisen
menger probablemente no alcanzd a valorar la ﬁerdadera impor
tancia del volumen del mangﬁitp, o, si lo hizo, no publicd -
ningln andlisis de las diferencias practicadas entre los mah

guitos de pequefio y de gran volumen ( Fig. 4 ).

Wilms ( 1.904 ) describid un tubo con un manguito
de gran volumen, que una vez introducido en la traquea se -
hincharia automiticamente aprovechando la propia presidn po-
sitiva de la ventilacidn. El sistema no resultd satisfacto-
rio, ya que los orificios para entrada al manguito de dicho

gas ventilado se obstruian facilmente con las secreciones -



- 33 -

Fig. 4.-
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traqueobronquiales. Este mecanismo fue reintroducido poste-

riormente por MUSHIN ( 1.943 (72 ) ).

El primer andlisis sobre las diferencias pricti-
cas entre los manguitos'de pequefio y de gran volumen fue -
realizado por Grimm y Knight ( 1.943 )}, gue recomendaron el
uso del manguito de gran volumen, insuflado con aire sufi-
ciente para permitirle ocupar totalmente la luz traqueal -
sin que la pared del balén se dilatara a tensidén. Por lo =
que respecta al baldn de pequefio volumen, estos mismos auto
res manifiestan : "Las paredes gruesas requieren una consi-
derable presidn interior de aire para que estos pequefios man
guitos sé expandan de tal manera qﬁe ocupen totalmente el -
volumen de la tr&quea. Hasta que la trdquea comienza a variar
de tamafio por la presidn del manguito, existe una cantidad
desconocida de presidn necesaria para llenar dicho manguito
sin aplicar ninguna presidn indeseable a la mucosa. Por esta
razdn,es imposible medir en el interior del manguito la pre-
sidén real aplicada a la mucosa traqueal, Esto es de gran -
importancia puesto que una excesiva presidn es capaz de cau-

sar una isquemia, que provocard alteraciones e incluso lesio

nes en la mucosa®.

En 1.947, Sanders disefid un manguito de gran volu-
men para ser acoplado a cdnulas de traqueostomia de tipo Kris

haber. -
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Safar y cols. ( 1.962 ) informaron que este man-
guito podia ser usado hasta cuatro meses de forma continua-
‘da en pacientes sometidos a ventilacidn artificial sin mayo
res complicaciones, aunque, sin duda, estos autores descono

cian las razones de produccidn de estos buenos resultados.

‘La recomendacidn de Grimm y Knight no fue atendi
da adecuadamente, y la mayoria de manguitos usados en todo
el mundo durante muchos afios ha sido del tipo de volumen pe

quefio y alta presidn.

De alglin modo el uso mayoritario y sistem&tico -
de tubos con baldn se hizo "rutinario tras los excelentes.
servicios que prestd durante las epidemias de poliomielitis
de Dinamarca alld por los afios cincuenta y las de los Esta-
dos Unidos por los sesenta, donde se emplearon electivamen-
te en pacientes con insuficiencia respiratoria a los cuales

era imprescindible someter a ventilacifn artificial.

A partir de dichas experiencias, podemos conside
rar que el empleo de respiradores comenz® a hacerse habitual
en el campo de la Anestesiologia y sobre todo en el de la -
Reanimacidn, pero, sin embargo, muchos de los pacientes ven-
tilados durante dias o semanas morian a consecuencia de infec
ciones pulmonares o de otras complicaciones sobreafiadidas, -
antes de que pudieran ponerse de manifiesto las complicacio-

nes locales debidas a la intubacidn traqueal prolongada con
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tubos provistos de manguitos de pequefio volumen y alta pre-

sidn.

Sin embargo, tras mejorar las condiciones técni-
cas y logisticas de la Reanimacidn ventilatoria, se incre-
mentd el nGmero de pacientes que una vez curados de su pa-
tologia aguda inicial, presentaron complicaciones atribui-
bles exclusivamente al mantenimiento prolongado de la com-
presibén de las paredes traqueales por los manguitos de neg
motaponamiento, apareciendo las primeras publicaciones, que
describian Glceras de la pared traqueal, traqueomalacias -
con consecuente estenosis, e incluso, en ocasiones, fistu-

las traqueocesoféagicas.

Todo ello supuso una importante llamada de aten-
cidn a los especialistas, desde el comienzo de los afios se-
senta en adelante, &poca en la gue se presentaban hasta un

20% de estenosis traqueales, Grillo, 1.970(451 ).

Considerando el constante incremento de la fre-
cuencia y gravedad de estas complicaciones, se iniciaron in
mediatamente diversos estudios tendentes a determinar las -
causas que provocaban lesiones traqueales en los pacientes

sometidos a intubacibén prolongada.

Algunas de las m&s importantes investigaciones -

concernientes a dichas lesiones traqueales fueron realizadas
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en los paises escandinavos por Lomholt ( 1.967 ) y Linholm

( 1.969 ).

En los Estados Unidos y Canadd este problema =~
fue estudiado por grupos de investigacidn de Pittsburg ( Ca
rroll y cols., 1.969 ), Boston ( Cooper y Grillo, 1.969, -

Geffin y Pontoppidan, 1.969 ), y en Toronto ( Bryce, 1.968 ).

La conclusidn general de estas investigaciones
fue que el baldn de pequefio volumen requiere una presidn de
hinchadb eficaz que alcanza, a veces hasta los 200 mm. Hg.
tan solo para conseguir un contacto adecuado con la pared -
traqueal ( Carroll y cols., 1.969 ), ya que en razén de su
pequefio volumen, el manguito tiene que distenderse para al-
canzar la pared de la trdquea exclusivamente merced a un in
cremento de la presidn interior con que es insuflado. De es
te modo la pared del manguito ejerce una presidn real y cons
tante sobre las paredes traqueales ( M / T presidn ), que no
puede conocerse sino de forma indirecta controlando la'pre-

sidn interna de dicho manguito.

En la pré&ctica clinica, se concluyd que presiones
no controladas y a menudo muy altas eran la causa fundamen-
tal de las lesiones traqueales después de una intubacidn -

traqueal prolongada.
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Se pudo determinar también otra causa de la fre-—
cuencia de las altas presiones M / T con el uso de pequeifios
manguitos, pues por cada milimetro sup&rfluo de aire que era
insuflado dentro del baldn aparecia un notable aumento de la
presién M / T; a este fendmeno se le denomind "Presidn escar

pada"”.

Estas experiencias condujeron a varios autores -
( Lomholt, 1.967; Carroll, 1.969 y Grillo, 1.969 ). a recomen
dar que los manguitos pequefios fueran reemplazados por los -
denominados posteriormente manguitos o balones de gran capa-

cidad.

Lomholt ( 1.967 ) manifestd : "E1l inico modo sen-
cillo de controlar la presidn lateral del manguito es dise-
fiando yvconstruyendo un nuevo modelo que tenga una presidn -
interior exactamente igual a la presidn exterior ejercida so
bre la pared de la triquea. Estos requisitos se satisfacen -
unicamente cuando el manguito se fabrica con una delgada pe-
licula ineldstica capaz de recibir tal volumen gue nunca sea
enteramente dilatada, de forma que repose formando rugosida-
des,a modo de pliegues, sobre 1a.pared de la traquea". El1 -
didmetro que este autor consideraba minimo y eficaz para el

manguito, debia ser de 35 mm.

Analizando medidas simult@neas de la presidn in-

terna del manguito, la presidn de la tr&8quea y la presidén -
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M / T en perros anestesiados, Carroll ( 1.969 ) pudo demos-
trar que con cualquier modelo de manguito grande, la pre-

sidn interna de &ste y las presiones M / T son idénticas.

Se pudo demostrar también que la presidn inter-
na del manguito cicla automiticamente en sincronizacidén -
con la presidn positiva de la ventilacién artificial sin -
necesidad de recurrir a ningln artilugio, siempre que el -

baldn sea del di&metro y del volumen adecuado.

Esto significa que la presidn residual con man-
guitos grandes puede ser mucho m&s baja que la presidn pi-
co necesaria para producir el cierre traqueal con otros ti
pos de manguitos; de este modo la presidn contra la mucosa

traqueal puede ser mucho més baja.

Esto es, si al paciente se le estd ventilando -
con una presidn de 30 cm. de HZO Yy para mantener completa-
mente hermética la via aérea:es necesaria una presidén in-

terna en el manguito de 15 cm. de H,0, la mucosa de la trid

2
guea del paciente, estar& expuesta a una presidén de 15 cm.

de Hze durante los periodos de tiempo correspondientes a -

la espiracidn, alcanzando una presidn de 30 cm. de H,.0 du-

2
rante el tiempo que el pulmdn estd recibiendo presidn posi

tiva.
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Para compensar la escasa aceptabilidad de los
manguitos de gran volumen, Geffin y Pontoppidan ( 1.969 )
dilataron manguitos pequefios hasta lograr convertirlos en

manguitos de gran volumen.

Los que adoptaron esta forma de hacer, compro
baron una notable disminucidn de las lesiones traqueales

después de la intubacidn ( Grillo, 1.971 ).

Manguitos, de gran volumen v -de buena calidad
fueron utilizados durante la primera mitad de los setenta,
y el uso de este tipo de balones fue en aumento. Los es-
pecialistas de todo el ﬁﬁndo comprobaron una considerable
reduccidn en la frecuencia con la que 'los manguitos indu-

cian a la estenosis o a lesidn traqueal.

Varias investigaciones demostraron una reduc-
cidén de las lesiones tragqueales inducidas por el manguito,
utilizando los de gran volumen, en comparacidn con el tipo
pequefic de alta presidn ( Grillo, 1.971; Ching, 1.971; Dunn,

1.974; Mathias y Wedley, 1.974; Paegle y Bernhard, 1.975 ).

En los siguientes estudios se centrd el interés
en el manguito de gran volumen y no se hicieron estudios -
comparativos entre los dos modelos. Hasta entonces la mis
extensa investigacidn de las propiedades fisicas y aspectos
funcionales ‘del manguito grande de baja presidén fueron publi

cados por Carroll ( 1.973 ).
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A lo largo de los siguientes afios se experimen-
taron diversos manguitos y artilugios con el propdsito de
disminuir las posibles lesiones que pudieran originarse en

la tréaquea.

El baldn pilotoiusado por Eisenmenger ( 1.893 )
y el tubo agujereado descrito por Wilms ( 1.904-) y Mushin
( 1.943 ) ya quedaron atrids. Lauria y Andersen {( 1.969 ) -
conectaron el tubo insuflador del baldn a un lado del brazo
que conectaba el ventilador con el tubo traqueal ( Fig. 5 ).
Esto no evitd que los orificios del manguito se obturasen -
ocasionalmentekpor las secreciones. Ni éste ni el sistema -
de Wilms proporcionaron proteccidn completa contra la aspi-

racidn en la fase expiratoria.

Lomholt ( 1.971 ) describid un sistema en el cual
el manguito del tubo es:insuflado por unavpresién baja de un
gas con independencia absoluta de la presifn del respirador
durante la expiracidn; este método no resultd comercialmente

Gtil.

Kamen.y Wilkinson ( 1.971 ) sugirieron una solu-
cidén distinta al’problema.'Su idea consistid en disefiar un
manguito relleno de espuma de poliuretano donde el aire es
autoaspirado al interior del manguito una vez realizada la
intubacién ( Fig. 6 ), tras lo cual se dilata al maximo -

adaptidndose a la pared traqueal.



- 42 -

Fig. 5 .- Conexibn del tubo insuflador del manguito a la
luz endotraqueal del respirador.
LAURIA y ANDERSEN ( 1.969 ).



El conducto de insuflacidn queda por lo tanto
abierto, tras lo cual la espuma del interior del mangui-
to se expande por su propia consistencia, la cual estd -
calculada de tal forma que una alta prééién M / T no pue
de aparecer si la relacidén entre el manguito y el didme-
tro de la tr&quea es Sptima. Este manguito parece pues,
muy satisfactorio, aunque puede surgir un problema, que la
espuma pueda tal vez cambiar de forma con el tiempo, posi-
blemente a consecuencia de la absorcidn de humedad ( secre
ciones ), permitiendo la aparicidn de un escape de aire -
que ocurre entre las 18 y 36 horas de intubacidn; este mo-

delo de tubos es Gtil pero caro.

Mc Ginnis y cols. {( 1.971 ) unieron el manguito
a un sistema externo de doble baldn regulador de la presidn
de forma que aumente la presidn interior del manguito hasta
18 mm. Hg., si es necesario. Por el contrario puede ser hin-
chado con hasta 36 ml; m8s de aire si hay un escape ( Fig.
7 ). El sistema es comercialmente aprovechable y funciona -
bien. Si el paciente oprime el doble baldn exterior o si és-
te es comprimido accidentalmente por el personal, se elevaré
de forma inmediata y paralela la presidn interior del mangui

to traqueal.



Fig. 6 .- Manguito de esponja de poliuretano.
KAMEN y WILKINSON ( 1.971 ).

Fig. 7 .- Baldn regulador de la presibn.
Mc GINNIS y cols. ( 1.971 ).
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IT-LA TRAQUEA
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A - MORFOLOGIA TRAQUEAL

La ttéquea es un tubo flexible de 10 a 12 cms.
de longitud por 13 a 33 mm. de diimetro interno que une -
la laringe con los bronquios principales., Su estructura -
es mantenida por un armazdn de 16 a 20 anillos cartilagi-
nosos regularmente esparcidos, anillos incompletos en for
ma de letra D, abiertos por detrds. Los extremos de dichos
anillos se unen entre si por una banda de tejido fibro-mus

cular.

- La pared tragueal estéd constituida por tres ca

pas :
~ Capa mio-fibrocartilaginosa.

- - Adventicia.

1 -« MUCOSA .- Comprende el epitelio, la l&mina propia y =~

las glandulas.

a) Epitelio
Es de tipo respiratorio, es decir, pseudcestratificado
cilindrico ciliado con células caliciformes.

Su celularidad estd constituida por :



- 47 -

S T

124

0
.
~F &l
i
s A
7
5

W R y *
Gt . L 877> R L
/ " * \&L“ .y ‘:: v & \‘ T | EERS
"m! . gl [ |
o ""\t.,_ i % c T " o =
.‘fff" ‘--.'5)-umﬁ-,y,~-»~f":m = AN A o

Fig. 8 .- Caracteristicas ultraestructurales del epite-

lio traqueal.



a?}

- 48 -

Células ciliadas : Son células prism&ticas de ni-

cleo prdximo a la base, por encima del cual se en
cuentra el aparato de Golgi. Los lisosomas se en=-
cuentran dispersos en el citoplasma. Las numerosas
mitocondrias ocupan sobre todo el polo apical, el
cual se halla limitado por una membrana que forma
microvellosidades en los espacios que dejan los =
cilios vibrdtiles. Los cilios baten en direccibn a
la laringe; su movimiento encamina hacia arriba to
do lo»quevesﬁ& destinado a ser elimiﬁado por las =
vias respiratorias y la faringe ( cé&lulas, secrecio
nes y particulas arrastradas por el aire inhalado ).
Lo anterior junto con el moco secretado por las cé-

lulas caliciformes forman el tapiz rodante muco-ci-~

‘liar, cuyo papel es primordial en la depuracidén pul

monar.

Células caliciformes : Se hallan presentes en la pro

porcidén de 1/5 con respecto a las células ciliadas.
Disponen de nficleo basal y aparato de Golgi, mitocon-
drias y centriolos supranucleares. Estas cé&lulas pro
ducen mucoproteinas, poseyendo un reticulo endoplés-
mico rugoso basal muy desarrollado, y gré&nulos de se
crecidn de contenido mucoso limitados por una meﬁbra—
na. Los granulos varian de aspecto en el curso de su

maduracidn, tendiendo a fusionarse y acabando por ocu
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par todo el citoplasma apical antes de ser expulsa-
do en blogue en el momento de la excrecidn. El polo

apical de la célula se reconstruye después ( 22 ).

Células basales : Definidas por su situacidn, son -

las menos diferenciadas. Constituyen una poblacidn
de reserva capaz de dividirse y de renovar todas -
las categorias de células citadas anteriormente. To
man en el curso de su maduracidn la situacibén y el
aspecto de "céluias intermedias", que contribuyen a
dar al epitelio respiratorio su éarécter de pseudo-

estratificado ( 24 ).

Células cromafines : Aisladas o asociadas por pares

0 en pequefios grupos, estéln situadas en la parte -
profunda, adosadas a la membrana basal del epitelio.
Son células dendriticas cuyos cuerpos y prolongacio-
nes contienen grénulos secretorios de tipo endocri-
no, limitados por una membrana y con un centro den-
so, rodeado de un halo claro de 1.000 a 3.000 §~ de
didmetro. Pueden estar asociadas a terminaciones ner
viosas conteniendo vesiculas singpticas o neurotibu-
loé. Equivalentes a las células enterocromafines del
tubo digestivo, pertenecen a los elementos agrupados
bajo el nombre de sistema APUD ( amine precursor up-
take decarboxylation ). Pueden dar lugar en patolo-

gla bronquial y digestiva, a tumores especificos, lla
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Vmados carcinoides ( 30 ).

b) Lamina propia

Constituida por tejido conectivo laxo, presenta vasos
sanguineos y linféticos, fibroblastos y linfocitos. En
la parte superficial, contiene sobre todo fibras cola-
genas y fibras eldsticas en menor niimero. En la parte
profunda, las fibras eléstidas se condensan en una capa
continua y las c&lulas y los vasos aparecen en menor nd

mero.

¢} Gl&ndulas

Son tfibulo-acinosas, seromucosas, y pueden ser encontra
das sobre todo en la zona de la musculatura tragqueal, o

en los espacios intercartilaginosos.

2 - CAPA MIO-FIBRO~-CARTILAGINOSA

Las piezas cartilaginosas estan constituidas por
cartilago hialino en el joven y fibrohialino en el sujeto
de edad avanzada. Se insertan en un pericondrio fibroso fle

xXible, m&s denso en su parte superficial.

La musculatura traqueal ocupa el espacio postes_

rior no cartilaginoso., insert&ndose en las extremidades de
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los anillos en el pericondrio profundo. Hacia la bifurca-
cibén existen algunos fasciculos longitudinales reuniendo

los iltimos anillos a la carina.

3 - ADVENTICIA

Es una capa conjuntivo adiposa muy laxa, en la
cual se encuentran alojados los nervios, vasos sanguineos

y linfaticos propios de la tr&quea.

Nervios, vasos sanguineos v linf&ticos .- La

vascularizacidn, inervacidn y aportes linfaticos de la -
triquea son independientes de los pulmonares, aungque se
parecen a sus homol8gos de las paredes de las vias pulmo-
nares mayores, Yy fﬁncionan en concordancia con los mismos.
La tr&quea recibe fibras aferentes viscerales y eferentes
simpiticas y parasimpdticas. Es imposible determinar el -
curso de las fibras individuales, ya que tanto los nervios
sensitivos como los autdnomos contribuyen a formar plexos
que se sitfian alrededor de la viscera, y frecuentemente in

tercambian fibras entre si.

En la parte rostral de la trdquea se encuentra
un plexo semejante a los de las paredes dorsal y laterales,

Yy caudalmente se encuentra otro { plexo pulmonar ) alrede-
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dor de la bifurcacidn de la tr&quea. Algunas fibras de es-
tas redes terminan en la tr&quea. Las fibras aferentés vis
cerales dejan la tréquea y estructuras adyacentes a través
de las ramas del nervio vago y llegan hasta el ganglio no-
doso, o bien se separan en un plexo faringgo Yy pasan a tra
vés del tronco simpdtico para alcanzar los cuerpos neurona
les situados en los ganglios sensitivos de los nervios cer

vicales y tor&cicos superiores.

Los cuerpos neuronales de los eferentes simp&-
ticos preganglionares se encuentran en la porcidn tordci

ca superior de la m&dula espinal.

Las fibras parasimpiticas preganglionares se -
originan en el nﬁéleo motor dorsal del vago y hacen sinap
sis con neuronas.de segundo orden a nivel de pequefios gan-
glios asentados en la adventicia y l&mina propia de la =
'tréquea. Laé fibras de todos los tipos antedichos llegan a
la trdgquea principalmente a través del nervio recurrente -
izquierdo, pero algunas llegan desde la derecha a través -

del vago y su rama recurrente derecha.

Los tejidos'traqueales reciben irrigacidn arte-
rial a través de las ramas de las arterias tiroideas infe-
riores. Estas se ramifican en la liamina propia y cerca de
la carina ge anastomosanCon las arterias bronquiales, que

irrigan las paredes de los bronquios. La sangre venosa dre
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na a través del plexo venoso tiroideo y wvuelve al circuito
sistémico a través de las venas tiroideas media e inferior.
Los linfaticos traqueales se dirigen lateralmente a unos -
pocos ganglios paratraqueales localizados al lado de los -
nervios recurrentes, y a los ganglios de la cadena cervical

superior profunda ( 44).
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B - PATOLOGIA TRAQUEAL EN RELACION CON LA INTUBACION

‘Las alteraciones traqueales son cada dfia m&s
frecuentes, debido al gran incremento de las situaciones
clinicas que requieren intubacién endotraqueal de media

o larga duracidn.

Los tratamientos con respiracidn asistida o -
controlada, cada vez mds frecuentes en las bronconeumopa
tias graves, en los comas neuroldgicos, metabdlicos o me
dicamentosos, en los politraumatizados, en infecciones -
tales como el tétanos, botulismo, poliomielitis y en los
postoperatorios graves, originan un aumento considerable

de lesiones traqueales yatrogénicas.

wExponemos dichas lesiones por orden descenden-
te, seglin el trayecto anatdmico que sigue la sonda tra-
queal en el momento de la intubacién, centréndonosben las
lesiones provocadas por la permanencia de &sta dentro de

la tr&quea, y sus repercusiones a largo plazo (4 ).
1 - BUCAL

No son infrecuentes las lesiones labiales en el momen-

to de la intubacibn al colocar el laringoscopio, o las
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provocadas por decfibitos del tubo sobre éstos, o por
malfijacidén de las sondas ( 24'!). Deﬁémos afiadir aqui
las roturas o avulsiones dentales, sobre todo en pa-
cientes con piorreas o caries y en cuellos cortos o -

dificiles de intubar.

Encontramos en la literatura, REINHOLD ( 97 ), par&li
sis de la lengua provocadas por irritacidn de algunas
fibras del hipogloso consecuentes a excesivo vigor en

la manipulacidn del laringoscopio.

FARINGE Y LARINGE

La colocacidén o permanencia de un cuerpo extrafio, cual
es la sonda traqueal en la faringe, laringe, o cuerdas
vocales estde suponer que pueda acarrearnos una farin-
gitis, laringitis, disfagias, disfonias laringeas ( 29),
filceras (97 ), etc., pudiendo desarrollarse un edema
laringeo (42 ). Otras alteraciones que se observan pos
teriormente pueden ser condromalacias, estenosis larin-
gea (97 ), granuloma laringeo ( 18 ). Toda esta patolo
gia laringea asociada total o parcialmente, es decir,
edema de glotis, ulceracién, granuloma, estenosis infla
matoria es lo que se denomina "Astenia laringea post-in

tubacidn”" ( 28 ).
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También puede la sonda de intubacidn en su trayecto ha-
cia la traquea provocar traumatismos v ulceraciones de
los cartilagos aritenoides y cricoides, tal como descri

be KOPP (63 ).

La pardlisis de las cuerdas vocales es una lesidn bas-
tante frecuente descrita por varios autores como COX -
(27 ), HAHN ( 49 ), HOLLEY ( 54 ), siendo la mayoria
de las veces unilateral, aunque también se han descrito

casos de afectacidn bilateral, GIBBIN (41 ).

‘Algunas complicaciones raras como perforaciones de esd-

fago;o de faringe, ruptura traqueal, pueden pasar inad-
vertidas hasta el momento de la extubacidn, por un neu-
momediastino, neumotdrax o enfisema sub-cutdneo o, més
tardiamente, por una complicacidn infecciosa ( Medias-

tinitis ) ( 59 i.

NASAL

Hasta ahora solo nos hemos referido a las lesiones provo-
cadas cuando la intubacidn se realiza por via oral, pero
débemos mencionar también las rupturas o arrancamientos -
de cornetes; con hemorragia consiguiente ( epistaxis ) ©
las hemorragias traumdticas o post-intubacidn que aparecen

al practicar una traqueostomia (42 ) ( 84 ).( 97 ).
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4 - TRAQUEAL

Al penetrar el tubo en la luz traqueal puede producir
Glceras en la pared (76 ) ( 104) con destruccidn de
parte de la mucosa ciliar ( 62) por lo que serd impor
tante poder valorar las alteraciones histoldgicas pro-
ducidas, al microscopio 6ptico y/o electrdnico sobre -

dicha mucosa traqueal.

Mencidén aparte merece el capitulo de las fistulas tra-
queales. En la bibliografia las encontramos descritas
" por muchos autores, ANDREWS (2 ), COOPER ( 19 ), COU

DRAY ( 23), GRILLO ( 47 ), HEDDEN ( 52 }.

La aparicidén de fistulas tr&queo-esofflgicas, nos hace
pensar en una complicacifén no tan poco frecuente; lo que
si es mis raro es encontrar descritos casos de fistula

trdqueo-arterial, GRILLO ( 47 ).

Otras veces la intubacién prolongada comporta la apari-
cidén de dilataciones traqueales, HONIG (g5 ) o de tra-
queomalacia por degeneracién de las paredes traqueales,

GRILLO ( 45 ).

Las estenosis traqueales representan una de las m8s gra-
ves y frecuentes complicaciones descritas en la biblio-

‘grafia : ANDREWS ( 2 ), AROLA ( 5 ), BLAHOVA (7 ),
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CLARIANA ( 17), COURAND ( 25), HAWKINS (51 ), NOR-
DIN ( 85), PEARSON (94 ), SHELLY ( 106). La canti-

dad de autores mencionados nos da idea de la importan
cia de dicha lesidn, siendo mds grave cuando aparece =
en nifios, FEARON ( 36 ) © bien en recién nacidos que -

requieren intubacidn, FISK ( 37).

Las clasificaremos seglin su localizacién en 3

- Sub-glb6tica, la m&s frecuente, a nivel del cartilago:

cricoides.

- Traqueal alta, a nivel de los dos primeros anillos -

tragueales, en el lugar donde estaba el manguito. -

- Tragueal baja, donde se localiza la punta del tubo -

durante la intubacidn.( 25).

Seglin el aspecto anatdmico las dividiremos en :
- Estenosis granulomatosas,inflamatorias.
~ Estenosis fibro-membranosas o fibrosas, fijas y poco

evolutivas (96 ).

El momento de aparicidén varia s&gfin los autores desde
algunas horas después de la extubacidn, TRAISSAC (114)

hasta varios meses o afios después de &sta, ‘VIRY (116').
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Como hemos comentado, la patologia de la que es direc-
tamente responsable la intubacidén traqueal y sus com-

plicaciones es amplia y polimorfa.( 77 ).

Por ello, consideramos imprescindible valorar las re-
percusiones de dichas alteraciones a largo tiempo, pa
ra conocer las anomalias funcionales que pueden llegar

a producir.( 4 ).

Lo que nos interesa a partir de este momento es conocer
exactamente los factores que provocan, influyen o faci-
litan la aparicidén de dichas lesiones, teniendo muy en

cuenta que existir&n una serie de factores clinicos -
(3 ) (86 ), dependientes de la propia patologia del -
paciente, y otros relacionados precisa y exclusivamente

con el propio hecho de la intubacidn.

A analizar y exponer unos y otros dedicamos el siguien

te capitulo.
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[II-EVOLUCION DEL

PROBLEMA
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A - EVOLUCION DEL PROBLEMA

Desde gque la intubacidn tragqueal se generalizd
como técnica habitual en Anestesiologia y Reanimacidn, el
aumento del empleo.de tubos con manguito fue creciente. -
Considerando que en muchos casos de reanimacidn prolonga-
da el tubo se deja in situ durante largos perilodos, inclu
so de meses, estas intubaciones producen en algunos paciei
tes suficiente.éaﬁo como para originar una estenosis tra-
queal o laringea pérmanente, ya que muchos de estos tubos,
o0 sus manguitos insuflados descontroladamente ejercen una

presidn nociva ypermanente sobre las paredes traqueales.

Investigaciones llevadas a cabo por Geffin y -
Pontoppidan ( 1.969 )permitieron determinar que las esteno
sis se’encuentran preferencialmente en la zona© &rea donde
el manguito ha ejercido su principal presidn contra la muco

sa traqueal.

Hasta ese momento los manguitos de que iban pro;
vistos los tubos fueron los llamados de pequefio volumen., -
Posteriormente en bastantes publicaciones se han expuesto -
las lesiones causadas por este tipo de balones llegando mu-
chos autores a la conclusifén de que el principal factor etio
18gico lesional es la alta presidn ejercida en la pared tra-
queal por este tipo de manguitos : Pearson, 1.968; Shelly,

1.969; Donnelly, 1.969; Cooper’v Grillo ( 20 ); Hedden,1.969;
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Andrews y Pearson , 1.971; Hilding, 1.971; Magovern y cols.,

1.972; Goldenberg y Pearson, 1.972.

Estos hallazgos motivaron gque muchos AnestesidSlo
gos se esforzasen en encontrar mejores sistemés para asegu-
rar el cierre traqueal, y, como ya citamos en el capitulo - .
anterior, Safar y cols., 1.962, establecieron que los de -
gran volumen y baja presién‘nd producian lesidn traqueal, -
~ tras observaciones traéueoscépicas repetidas. Aungque ante-
riormente habian usado-estos,manguitos en personas intubadas
durante largos periodos, no habian investigado las razones

de sus buenos resultados.

Otros autores ( Carroll, 1.969 y 1.973 )encontra
ron enKéxperimentos con animales que el disefio de los mangui
tos era~de transcendental importancia en la determinacibn y
génesis de la lesidn causada, siendo capaces los llamados de
gran volumen de producir un cierre en la trdquea a una pre-
sién M / T mucho mds baja que la necesaria utilizando mangui
tos de’ pequefio volumen y alta presidn. Hallazgos similares
se hicieron por otros. autores ('Cooper y Grillo, 1.973; Ching,

1.974 ).

Los resultados de estas primeras investigaciones
aumentaron el interés en el disefio y construccidn de tubos
Y manguitos y los resultados de las experiencias con intuba-

ciones de personas ( Matias y Wedkey, 1.974; Paegle y Bernhard,
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1.975. ) y experimentos con animales ( Dunny y cols., 1.974;
Klainer, 1.975 ) fueron publicados por muchos autores y -

equipos.

Algunas de estas publicaciones son de especial -

interé&és :

Grillo y @plg.{ 1.969 )informaron de ocho perros
intubados de cinco a catorce dias con gran baldn hinchado a
una presidn constante de 20 - 40 mm. de Hg. En un perro hu-
bo exclusivamente una leve decoloracidn de la mucosa después
‘de trece dias, mientras en el resto no encontraron macrosco-
picamente lesi&n'traqueal; Al nmicroscopio &ptico s8lo fueron

observados leves cambios inflamatorios.

Magovern ( 1.972 ) estudid perros intubados de -
tres a treinta dias con manguitos grandes, cuya presidn de
insuflacidn era controlada y mantenida alrededor de 20 mm.
de Hg. No observd lesidn macroscbpica.Después de treinta -
dias de intubacidn al microscopio Sptico se vid una mucosa -

bien preservada con el epitelio aplanado.

Estudid tambi&n a tres pacientes en los cuales el
baldn se hinchd a 20 mm. de Hg. durante, 45, 55 y 200 dias
respectivamente. El examen endoscdpico no mostrd ninguna -

evidencia de lesidn en la mucosa.
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Dunn ( 1.974 ) describid observaciones en ocho
perros en los cuales manguitos grandes se insuflaron a -
presiones de entre 0 y 10 mm. de Hg. para mantener la trd
quea cerrada durante diez dias. Después de cinco dias, seis
de los perros fueron sometidos a un periodo de doce horas
de hipotensidén ( presibn sistblica de 40 - 60 mm. de Hg. ).
Otros dos perros estuvieron sometidos a IPPV durante 96 -
horas. En diez de estos casos sblo se observd hemorragia
microscépica en el sitio comprimido por el manguito, sin
lesidn de la mucosa. En un perro habian enormes hemorragias
de la mucosa ¥ microscdpicamente erosiones en el luqar'de
la compresidn. El periodo de hipotensidn no influyd en la
extensidén del dafio traqueal y é&sto estd en -egoncordancia -
con los hallazgos de. Shelly et al. ( 1.969 ) y Mathias y -
Wedley( 1.974 ).

Paegle y Bernhard ( 1.975 ) informaron de doce
pacientes intubados de dos horas a veinte dias con mangui-
tos de gran volumen, donde la presidn del baldn se mantu-
vo entre 20 - 25 mm. de Hg. Los manguitos utilizados no ero
sionaron el espesor del epitelio traqueal. Despuds de mis de
una semana de intubacidn pudieron encontrarse c&lulas cilia-

das sin alteracidn en las regiones intercartilaginosas.

Klainer ( 1.975 ) realizd estudios con microsco-
pia electrénica de barrido del dafio causado por el balén,

intubando perros con tubos provistos de grandes balones por
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un pericdo de dos horas. En los perros en los cuales el man-
guito se dejd deshinchado, se vieron &reas transversales con
pérdida de cilios. A la presién M / T de 18 - 25 mm. de Hg.
encontraron también un &rea difusa de denudacidn ciliar en
el sitio del manguito. La microscopia Optica de estas &reas

reveld casi una completa destruccidn de la mucosa.

Desde las primeras investigaciones de Geffin y
Pontoppidan ( 1.969 ), hasta las de Klainer ( 1.975 ), los -
anestesiblogos investigadores se dedicaron mé8s que nada a -
relatar y describir las lesiones que aparecian después de =~
utilizar diferentes tipos de manguitos ( pequefio volumen/gran
presidn - gran vblumen/baja presidn ) durante diferentes pe=
riodos de tiempo, yva fuera por experiencias clinicas o por =-

investigaciones en animales.

Todos ellos estuvieron de acuerdo en que el factor
desencadenante de las alteraciones tr&queo - laringeas era =
la presién que.debia ejercer el baldén de neumotaponamiento -
para evitar las fugas de aire en las paredes traqueales y -

las de los manguitos.

Pero nadie investigd sobre qué factores influian o
predisponian a la aparicidn de dicha patologia y qué parédme-

tros podian provocarla en mayor grado.
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NORDIN en 1.977 (85),(86),(87),(88),(89),(90),(391)
Yy (92) realizd una serie de trabajos eccaminados a discernir
cudles eran las causas favorecedoras de dichas lesiones y -
cémo se comportaban durante la intubacidn. Estos trabajos -
realizados en hombres y conejos, no pretendieron representar
un estudio comparativo, pues utilizd preferentemente mangui-
tos de gran volumen y en ocasiones otros de pequefio volumen,
distendidos como recomendaba Pontoppidan ( 1.969 ); ya que
sb8lo trataba de conocer una serie de factores y su influen-
cia. De sus trabajos, résultado de mantener intubaciones -
por periodos de 15 minutos y variando las presiones M / T -

obtuvo una serie de conclusiones :

a) que la lesidn traqueal estd sumamente influenciada por -
el producto de la presién M / T y la duracidén de la intu

bacidn.

b) de estos dos factores, la presidn M / T es la que tiene
mayor importancia, como habian resefiado los anteriores -

autores.

¢) una presién M / T de alrededor de 30 mm. de Hg. disminui
rd considerablemente el flujo sanguineo, perc con presio
nes superiores no se puede predecir si cesaria totalmen-

te la circulacidn traqueal.
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d) existen otra serie de factores que tienen importancia, co
mo la forma del manguito y del tubo, las propiedades fisi
cas y quimicas de ambos, infecciones locales y el estado

general o patologia acompafiante del paciente.

Asi, tras conocer toda esta serie de problemas y
estudios anteriores, intentaremos poner al dia las opiniones
sobre todos ellos para plantear posteriormente el por gqué de

nuestro estudio.
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B - FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LAS LESIONES TRAQUEALES

1) TIEMPO

2)

Como hemos mencionado en repetidas ocasiones, es eviden-
te que al aumentar el tiempo de intubacidn, aumentan las
lesiones y predisamente de aqui deriva el problema, pues

a medida que fueron logrdndose mayores supérvivencias en
los pacientes sometidos a ventilacidn mec&nica, fue cuan
dobse inicib6 la patologia traqueal post-intubacidn.

En trabajos recientes ée demuestra que a mayor duracién
de la intubacidn, mayores y peores complicaciones, NORDIN,
1.977 (92 ), MACKENZIE, 1.978 (73 ), CLARIANA, 1.980

( 17) y todos los estudios posteriores asi lo confirman.

PRESION

Ante todo debemos hacer unas precisiones respecto a la -
forma correcta de medicién y control de las presiones -
existentes en el interior de los manguitos y respecto a -

gué representan los valores medidos.

Al principio los valores de las citadas presiones se de-
terminaban con un mandmetro de mercurio, de acuerdo con -
la técnica de COX y SCHATZ, 1.974 (26 ), obteniendo el -

valor absoluto de la presidén intra-manguito, BOUVIER, -
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1.981 ( 18 ).

Precisamente en razdn de ello los tubos o manguitos se

pueden clasificar en :

a) manguitos de alta presidén ( pequefio volumen ), y

b) manguitos de baja presién ( gran volumen ).

Si relacionamos las presiones obtenidas con los volume-—
nes administrados y aplicamos el concepto de compliance
MACKENZIE, 1.979 (74 ), ml. de aire por unidad de -

presidn, tendremos :

a) manguitds de alta presidn/pequefio volumen/baja com-
pliance

b) manguitos de baja présién/grankvolumen/alta compliance,

y asi podremos subdividir a los tubos en de alta y de ba-

ja compliance

De todas formas esta presidn intra-manguito (IM) no es la
que actfia en su totalidad y exclusivamente sobre la muco-
sa traqueal y se inventaron sistemas que relacionaron la
presidén intra-manguito con la presidn manguito-tr&quea -
(M / T ). GALLOB y TOLEDO, 1.978 (39 )DOBRIN y CANFIELD,
1.977 (. 30 ), realizaron esquemas que relacionan la pre-
sidn del manguito, con la presidn real ejercidé sobre la
mucosa traqueal, que siempre seri igual o menor ( Fig. 9

y Tabla I ). Tonnesen y cols., 1.981, realizaron estudios
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- Figura 9 -
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RELACION PRESION MANGUITO / PRESION MUCOSA

Presidon via aerea 14 cm Hp0

RUSCH
‘HI-LO
BIVONA

PRESION ~ PRESION * PRE SION
 MANGUITO ™ MUCOSA - MANGUITO
(mm Hg) {(mm Hq)
166 £ 15 9716 58 ¢ 7
42*3 30%2 70% 5
0 263 —

~ Presion via aerea 34cm Hy0

RUSCH
HI-LO
BIVONA

192 £ 15 135 %17 66+6
6323 49+3 | 77%4
0 2525 —

(DOBRIN,Ph. Am. J. Surg.;133:565,1977)

Tabla I .-~ Valores experimentales "in vitro" de diferentes

tipos de manguitos, relacionando las presiones
observadas en los manguitos con las presiones -
que &stos ejercen sobre la mucosa traqueal. Se
expresa también el porcentaje de presidén del man
guito gque actua sobre la mucosa traqueal.
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similares relacionando ambos par@metros.

Todo resultaria mé&s sencillo si la presidn intra-mangui

to 0 la presién M / T se mantuvieran siempre constantes,
pero esto no es asi, pues a veces debido al tipo de mate
rial de que estd constituido el manguito &ste absorbe =
aire/gas en su interior aumentando ;a presidn intra-man-
guito, en tanto que si existe alguna fuga o defecto de =~

fabricacién &sta disminuye.

En los pacientes anestesiados, a los que se administra -
ékiéc»nitroso, &ste difunde a través del manguito provo-
éandd un aumento de la presidn I M segfin publican STANLEY,
1.974‘(110 ), STANLEY y.cols., 1.975 ( 111 ), SAARNIVAA-
RA, 1.981 (100 ), BranDT, 1.982»-( 9,

Esta experiencia no se :eproduce por igual en tcd§s los =
modelos de .manguitos. SIHIMIZU, 1.981 (107 ) vy MEHTA, -
1.081 ( 81 ), exponen estudios con los aumentos de volumen
que experimentan los manguitos despuds de 1, 2 y 3 hcras.
de estar sometidos a una concentracidn de %0%'63 NZG Vg
30% de 02, siendo lo més destacable de estos trabajos el
que los tubos de Kamen-Wilkinson no experimentan ninglin -
cambio ( Tabla II y Fig. 10 ), hecho presumible al tener

en cuenta las condiciones del manguito de gque van provis-

tos los tubos de dicho mcﬁeio.
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La solucidn seria poseer mandmetros, aparatos o disposi-
tivos que mantuvieran siempre constante la presidén intra-

manguito. KING, 1.975 (61 ).

Tan s8b6lo nos resta mencionar los cambios de presidn in-

tra-manguito que se producen en las diferentes fases del
ciclo respiratorio. Se elevard cuando el paciente esti -
en IPPV, dependiendo de la presidn existente en la via -
aérea (30 ) ( Tabla I ), y consecuentemente si se apli-

ca una PEEP dicha presidn también aumentari.

A pesar de estar de acuerdo la mayoria de autores en el
uso del manguito de baja presidn, existen estudios que .
recomiendan, HOMI, 1.978 (35 ) para intubaciones no su-
periores a seis horas de duracidén los manguitos de alta
presidn y Mackenzie ( 1.979 ), pone en duda las ventajas

de unos u otros, tambié&n para cortos periodos de uso.

FLUJO SANGUINEO DE LA MUCOSA TRAQUEAL

Los finicos trabajos que estudian las repercusiones que
provoda la introduccidn en la triquea de un tubo con -
manguito sobre. la circulacidn-perfusidén de la mucosa -
tragqueal son los publicados por POURRIAT y cols., 1.977
(g5 ), DOBRIN y CANFIELD, 1.977 (30 ), NORDIN, 1.977
( g5, 87, 88, 89, y 90 ). siendo estos dltimos los més

completos y demostrando que la influencia de la presidn
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del manguito sobre el f£lujo sanguineo mucosal, disminuyve
con el aumento de la presidn del baldn, acercindose a -

cero con presiones de alrededor de 120 - 130 mm. de Hg.

Esta relacidn entre el flujo sanguineo mucosal y el au-

mento de la presidn del manguito es estadisticamente -
significativa ( Fig. 11 ). Proporcionalmente para un pe-
quefio aumento de la presidn del manguito el flujo sangul
neo se ve mds reducido qué la presidn de perfusién de la
mucosa ( Fig. 12 ). En definitiva Nordin concluye que ba
lones de pequefio volumen hacen cesar la microcirculacidn
en la mﬁéosa que cubre los cartilagos traqueales a pre-

siones M ; T tan bajas como 30 mm. de Hg.

Por el contrario, manguitos de gran volumen disminuyen
el flujo sanguineo por encima de presiones de 30 mm. -
de Hg., pero por otra parte el flujo capilar de perfu-
sidén de la mucosa traqueal no cesaréd completamente has-
ta que no se alcancen presiones M - T muy supefiores a

los 30 mm. de Hg.

‘Una presidn M y T por debajo de 30 mm. de Hg. ( 25 mm.
de Hg.) se asociard con un mejor flujo sanguineo y una
mejor"histologia que una presidn mis elevada, concordan
do con los eStudios de Casthely, 1.980, que achaca to-
dos los cambios citoldgicos a los déficits de perfusidn

traqueal.



- 77 -

*Y, / W ugtsaxd e Iejusune fe

Teonbea3 esoonu el 9p oauinbues olni3y T1op ugroOoNUTWSTA -* LI *bTd

(72:5%¢"1ddns’ j0bukivjojo D120 (LL6L) 'STOD A NIQNON)

bBHWW OLINONVYIN NOIS3Nd

0ZL-08 08-09 09-0Y 0Y-02 0Z-0 _ezooo
200>d | 100>d | 200>d
I 9=u Gl=u Zl=u gy=u | |
|
100>d  §00>d
6=u g:=u I I [,
| I
|
| €
I
|
L 9
uiw/|w

OLINONVIW NOIS3¥d/ TVS0INW OrNid SANOIIVIYVA

VSO0JNN O3NINONVS ornid



*/e
100
<
wn
O
O
-
=
O
w
=
-2 50 4
(L
P
<{
wn
o
-
o
w—d
L.
P L J
®e o ® ¢

14

L]
50 100 /s

PRESION DE PERFUSION

(NORDIN Y COLS. (1977) acta otolaryngol,suppl. 345: 24 )

Fig. 12 .- Relaciones entre la presién de perfusidn (expresada
4 porcentualmente en relacidn con grupos control y cal
culada por la sustraccidn entre la presidn arterial
sistémica y la presidn del manguito) .y el flujo san-
guineo a nivel de la mucosa traqueal. En algunos ca-

SO0s no existe una relacidn similar entre las varia-

ciones de ambss parémetros.
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4) CARACTERISTICAS FISICAS DE LOS TUBOS

Dada la importancia de la constitucidn, forma, materia-
les y dimensiones que los diferentes tubos y manguitos
podrian tener sobre el dafio traqueal, CARROLL, HEDDEN y
SAFAR ( 11 ) en 1.969, realizaron trabajos estudiando -
en los diferentes modelos existentes en el mercado, los
volumenes de los manguitos, las presiones que ejercian

sobre la trdquea ( presidn M ; T ), las presiones intra

manguito alcanzadas, y las "presiones escarpadas" que -
en realidad no representan sino la medicidn de la com-

pliance de los manguitos.

Mis recientemente, en 1.980, CLARIANA ( 17 ) recomienda
como factores dependientes del tubo ( material, calibre

y tipo de baldn ) los de sildstic con baldn de baja pre

sidn.

Muy recientemente en la Universidad de Nueva York, BERN-
HARD y cols., 1.982 ( 6) realizaron un estudio exhausti
vo sobre las caracteristicas fisicas de los diferentes -
tubos. Estudiaron el material del cual estaban compuestos

( caucho, silicona, cloruro de polivinilo ). Midieron los
radios de curvatura de los tubos, el .dngulo del extremo
distal, la direccidn que tomaba dicho &ngulo, la distancia
entre el extremo distal del tubo y el manguito, sus didme
tros, el grosor de sus paredes, el &ngulo que describian
al ser insuflados ai ma&ximo, etc. Pero todos estos estu-

dios fueron realizados en el laboratorio, no aporténdonos
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ninguna orientacidn sobre las posibles ventajas de un

modelo sobre otro.

Si el estudio de .las caracteristicas fisicas quiere co
rroborar la idea de que los manguitos de baja presidn

deben ser los més utilizados y su superficie cada vez

m&s amplia, este criterio queda invalidado, pues los -

- estudios anatomopatoldgicos demuestran que las zonas -

de traumatismo inducidas por el manguito ser&n mis ex-

tensas ( 62 ).

FACTORES ANATOMICOS

Anatomicamente hemos_&escritc la traquea como un tubo -
flexible de 13-33 mm. de difdmetro que generalmente toma
forma de letra D. Pero a veces por el hinchado del man-
guito se provocan;camhics de forma y modificaciones de

didmetro segiin estd descrito por KHAN y REDDY, 1.977 =
{ 59 ) aprovechando la valoracién cuantitativa mediante
ra&iclégia de la distensidn provocada para predecir el

dafio traquealr También estin descritos casos de dilata-
ciones traqueales persistentes despu@s de periodos cor-

tos de intubacidn y‘ventilacién. HONIG y FRANCIS, 1.979
(56 ).
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Resultan concluyentes los estudios realizados en cad&-
veres y en vivos mediante T, A. C. ( Tomografia Axial
Computarizada ) sobre las diferentes formas de traquea
existentes, por MACKENZIE y cols., 1.978 (73 ). Segfin
estos autores existen como minimo seis formas de tr&-
queas diferentes sobre mds de 100 pacientes estudiados,
de forma que la distinta capacidad de adaptacidén del -
manguito traqueal con su entorno, influird dedisivamen
te sobre el posterior dafio tragqueal ( Fig. 13 ) Tabla
ITII. Tambié&n es nécesario recordar que con la edad dis-
minuye la compliance tragqueal, aumentando el riesgo de

lesiones.

Debe de existir un factor constitucional, no bien cono-
cido, pero. si evidente, puesto gue a igualdad de condi-
ciones no todos los pacientes desarrollan lesiones. No
se ha demostrado hinguna evidencia del predominio de =

uno sobre otro sexo (17 ).

FACTORES QUIMICOS

Debemos diferenciar dos formas de aplicacidn, la t6pi-
ca sobre el tubo o la mucosa traqueal directamente, y
la influencia de los distintos fadrmacos administrados

por via endovenosa o inhalatoria al paciente.
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Fig. 13 .- Diferentes formas de seccibn traqueal en

autopsias :

ARRIBA ( derecha a izquierda ) : Circular,
forma de D, vy V
ABAJO : Triangular, C, y eliptica

MACKENZIE, C. F. and cols.
Anesthesiology (1.978), 49 : 49,
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Son muchos los autores que se refieren a los posibles
efectos de los anestésicos locales y lubricantes ( si-
liconados o.vaselinados ) aplicados en el momento de -
la intubacidn, pero no refieren en ninglin caso lesio-
nes graves atribuibles a ellos, en todo caso alteran -
la movilidad ciliar y la . secrecidn de moco por parte -

de las gliandulas traqueales y células caliciformes.

En cuanto a los agentes anestésicos administrados por
via inhalatoria ya nos hemos referido a los aumentos -

a

de presidn intra-manguito producidos por el N,0. Respec

2
to a los efectos spbre la mucosa, LEE y PARK, 1.980 =~

( 65 ) demostraron que el halotane y el enfluorane dismi
nuian la actividad ciliar y el NZO no la modificaba. Pe;
ro estos vapores anest&sicos tienen otros efectos y el -

halotane y el enfluorane disminuyen el flujo sanguineo -

mucociliar, FORBES y cols., 1.977 ( 38 ).

Por via endovenosa es tal la diversidad de productos que
puede recibir un paciente que requiera intubacidn, bien
para una anestesia quirfirgica o por un estado critico, -
que excepto en estudios experimentales, es practicamente
imposible predecir sus efectos ( 57 ). Quizd el haber em
pPleado corticosteroides en algfin paciente resulte benefi
cioso al disminuir o evitar la aparicidén de lesiones infla

matorias ( 3 ).
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7) FACTORES CLINICO - PATOLOGICOS

8)

Debemos considerar aqui la existencia de una enfermedad
previa, por la repercusidn general que comporta, la pre
sencia de infeccifn tanto a nivel local como broncopul-
monar y los episodios de hipotensidn que actfian empeo-

rando la baja defensa local ya disminuida por la isque-~

mia provocada por. la presidn del manguito.

En las unidades de reanimacibén, los pacientes en estado
critico que presentan hipotensiédn, insuficiehcia renal,
hepdtica, infecciones respiratorias, o incluso sepsis,
se ha demostrado gue son mds propensos a desarrollar le
siones traqueales consecuentes a la intubacidn, STILES,
1.965 ( 112 ), AROLA, 1.979 (-3 ), 1.980 (4 ) y 1.981
(5).

FACTOR EDAD

Ya vimos que con el aumento de la edad disminuia la com
pliance traqueal y aumentaba el riesgo de lesiones tra-

queales.

Pero también en los nifios es importante la aparicidn de
estenosis traqueales ( 7 ) y se producen importantes cam

bios en la mucosa traqueal ( 37 ), que aumentan, en rela
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cidn con los adultos, la incidencia y gravedad de las
estenosis laringo - traqueales, debiendo evitar en -
ellos la traqueostomia y utilizar, siempre que sea po
sible, tubos sin balén (17 )} y taponamiento oro - fa

ringeo.
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lv - MATERIAL Y METODO
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Para la realizaci®én de nuestro trabajo de Tesis
Doctoral se utilizaron un total de treinta perros, de edad
desconocida y raza "Pataner", cuyos pesos tenian una media
de 19 Kgs., con una desviacidn standard de : 11 Kgs., que
se distribuyeron en tres grupos de diez, uno para cada ti-
po de tubo. De los diez, tres estuvieron intubados durante
seis horas, tres durante veinticuatro y tres durante cuaren
ta y ocho horas, utilizando el restante como control en ca-

da grupo, tal como se indica en la Tabla IV.

Una.vez bien lavado y desinfectado cada animal -
con una solucidn antiséptica se colocd en la mesa del quird
fano experimental, habiéndole atado previamente el morro .-
con una cuerda, y siendo sujetado fuertemente por un cuida-
dor, se procedid a la colocacidén por puncidn directa sobre
la vena del dorso de una de las manos de un catéter tipo -
. MEDICUT, calibre 18 G., para poder realizar la anestesia -~

por via intravenosa.

La induccién anest&sica se realizé administrando
0.01 mg./Kg. de Sulfato de Atropina, y 20 - 25 mg./Kg. de -
Tiopental sbdico, inyectado de forma muy lenta hasta alcan-
zar la "dosis suefio", momento en que el perro perdia la cong

ciencia ( Tabla V ).
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TECNICA ANESTESICA

INDUCCION

- Atropina 0.01 mg./Xg.

- Tiopental sddico 20-25 mg./Kg.

INTUBACION

MANTENIMIENTO

- Fluothane 0.5 - 1%

- 02 2 1./Min.

-saLuminal® 100-200 mg. I.M.

( ocasionalmente )

Tabla V
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A - INTUBACION

Una vez dormido el perro se procedid a su intubacidn
oro-traqueal, con tres modelos de tubos provistos de
tres diferentes tipos de manguitos de neumotaponamien
to, uno para cada grupo, seglin el caso asignado alea-

toriamente :

- GRUPO A ~ Tubo de alta presidn con manguito de peque
fio volumen. Se utilizaron tubos tipo Magill, modelo
Riisch -~ Gold Silkolatex ®de Willy Rilsch, Rommels-Hau

sen, West Germany.

- GRUPO B - Tubo de baja presién con manguito de gran:
volumen. Empleando tubos tipo Murphy, modelo HI-LO ™
National Catheter Corvoration ( Mallinckrodt Ibé&rica.

S. A., Madrid ).

- GRUPO C - Tubos provistos de manguito relleno de es-
ponja de poliuretano. Recurriendo a tubos tipo Murphy,

®

modelo Kamen - Wilkinson Fome-cuff de Bivona Surgi-

cal Instruments, Chicago ( Fig. 14 ).

Las caracteristicas té&cnicas de estos tubos estin des-

critas en la Tabla VI.

En ninglin caso se utilizd para facilitar la intubacién,

lubricante de tipo alguno, con anesté&sico tdpico u otra
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Fig. 14 .- Modelos de tubos y manguitos utilizados :

ARRIBA : alta presidn y pequefio volumen
CENTRO

baja presidén y gran volumen
ABAJO : esponja de poliuretano
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sustancia, para no aumentar el nfimero de factores gque
pudieran influir sobre las alteraciones morfoldgicas

de la traquea, .como se describe en la literatura.

Una vez intubado. el animal, se procedié a la insufla-
cidn del manguito en los grupos A y B, utilizando pa-
ra ello una jeringuilla de cristal ICO, que se conec-
td a una llave de tres pasos, conectando las dos vias
restantes,.undxal manguito del tubo y la otra a un ma
ndmetro controlador de la presidn, pudiendo de esta -
‘manera realizar- la insuflacidn del manguito y el con-
trol simulté&neo de tiempo de la presidn I M alcanzada,
gue siempre.fue la minima necesaria para evitar fugas.
de gaées entre 'la pared traqueal y la del manguito, -
que quedd situado .a nivel de la porcidn cervical de la
traquea, comprobando cada caso mediante radiografia la

teral del . cuello ( Fig. 15 ).

Los mandmetros utilizados para el control de la presidn

I M fueron de dos tipos :

1 - Medidor de presiones de la National Catheter Corpo-
ration para tubos tipo HI - LO, obteniendo los valo

res en cm, de H20 ( Fig. 16 ).
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Fig. 15 .- R.X. del cuello del animal mostrando
la localizacibdn tr&queo-cervical del
manguito.

También se aprecia la dilatacidn tra--

queal provocada por éste.
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Fig. 16 .- Medidor de
presiones

HI - LO =

Fig. 17 .= Medidor de
presiones
ELWE &
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2 = Medidor de presiones de Elwe, utilizado para los

tubos de alta presidn ( Riisch ), obteniendo los

valores en mm. de Hg. ( Fig. 17 ).

3 - Para los tubos de Kamen-Wilkinson no se utilizd
ninglin tipo de mandmetro, ya que la presién se cal
cula recurriendo a otros métodos como mids adelante

explicaremos.

La valoracién de. las posibles fugas de gases se reali-
zd utilizando un respirador Boyle-~Cyclator, MK. II, de
la British Oxigen Company, London, con circuito semi-ce
rrado, que se conectd al extremo proximal del tubo en-
dotraqueal, y con el‘respirador colocado en posicidn de
1 : manual sé procedid a una insuflacidn con_presiéngpositi
va inspiratoria de 25 cm. de HZO y al mismd tiempo se -
insuflaba el maﬁguifo hasta que se podia mantener dicha
presidn sin que existieran fugas de gas entre el mangui-

to y la tré&quea.

Cuando se trataba de tubos tipo C, la maniobra era di-
ferente, pues tienen la caracteristica que para realizar
el neumotaponamiento el procedimiento es distinto, ya -

que antes de proceder a la intubacidn hay que realizar -

una aspiracidn absoluta de todo el aire que existe den-
tro del manguito de-tal forma que la esponja de poliure-

tano que existe en su interior quede totalmente comprimi
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da, y este es el momento en que se cierra el tapdn del
neumotaponamiento.y se practica la intubacidén ( Fig. -

18 ).

Una vez el perro intubado se abre dicho tapdn para que
asi al llenarse espontaneamente de aire el manguito, -
la esponja pﬁeda dilatarse y acoplarse a toda la super
ficie de la pared traqueal. La forma como calculamos -
la presidn ejercida por dicho manguito, ya que no po-
drfamos medirlo con ningfin tipo de mandmetro fue utili
zando la escala de la fig. 19, para lo cual una vez in
tubado el perro 'y abierto el conducto del manguito, -
distendiéndose asi la esponja de poliuretano, se aspif
ra con una jeringuilla el aire que resta dentro del man
guito, trasladando este valor a la figura, y como cono-—
ciamos. de antemano el calibre del tubo obtenemos un va-

lor aproximado de la presidn ejercida en mm. de Hg.

Controladas ya‘las presiones I M de cada tipo de mangui-
to se sujetaroﬁ'fuertemente las cuatro extremidades de -
los perros_a-la'meéé de quirdfano, para evitar los mo&i—
mientos y una posible extubacidn, pudiendo asi permane-
cer intubados durante diferentes periodos de tiempo que
oscilaron eﬁtfe las 6,en los casos iniciales,y las 48 -
horas de &os iltimos casos. Tiempos que vienen dados -
por los resultados que obteniamos, distribuyendo los 30

perros utilizados en la forma que se expresa en la Tabla

ne, 1Iv.
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-1 - -2 - -3 -

Fig. 18 .- Antes de la intu Durante la in El conducto del man
bacibn se extrae tubacibn el - quito se abre y la
todo el aire del manguito per- esponja de poliure-
manguito, que se manece cerrado tano se expande es-
colapsa. y colapsado. pontaneamente hasta

contactar con 1la tré

quea.



- 100 -

. T

=
I .»._e
£
E 2
z - "
w 2 “
< n
E% 20
E "
x 1.
S A
a i1 >
< 2 b [:7}
T
S 2N
%/

Q ' e
g} ¢ qm”f‘ ]
ot f o [~
a 3

2 <

[}

6 ' 2 3 4 %3 6 7T 8 % 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 20 22 23 24

VOLUMEN RESIDUAL DEL MANGUITO ENCC
Volumen de aire necesario para
realizar e! neumotaponamiento
Colapso E xpasion
Completo Completa

Fig. 19 .- Diagrama para calcular la presidn ejercida por

los manguitos de esponja de poliuretano.



- 101 -

La presidén intra-manguito se mantuvo constante duran-
te todo el tiempo de la intubacibén, ya que cada hora
se realizd un control de la misma, insuflando o ex-
“trayendo el volumen de aire necesario para mantener -

dicha presidn a los valores del primer control.
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B - TECNICA ANESTESICA

Los perros se mantuvieron anestesiados durante todo el

tiempo de la experiencia con la té&cnica siguiente :

1

- VENTILACION

Utilizamos el circuito semi-abierto de un respira-

dor Boyle-Cyclator, conectado al extremo proximal

. del tubo endotraqueal, manteniendo al perro en ven

tilacidn espont&nea durante todo el tiempo ( Fig.

20 ) requerido en nuestros protocolos.

MANTENIMIENTO

Administramos un flujo de 2 l1l./min. de 02 gue pasa-
ban a través de un vaporizador de fluothane, Fluotec
Cyprane Ltd. Kighlay, England, oscilando las concen-

traciones utilizadas entre el 0.5% y el 1%.

No utilizamos N20 ya que produce modificacibn en la
presidn del manguito, pues este gas difunde facilmen
te a través de sus paredes v aumenta de forma consi-

derable. la presidn intra-manguito ( Tablas II v V ).

En alqunas ocasiones tuvimos que potencializar el pla

no anestésico administrando Luminal.@D( Fenobarbital )

‘por via intramuscular, a dosis que oscilaron entre 100

Y 200 mg. dependiendo del peso del animal y de las ne-
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Fig. 20 .- Perro colocado sobre la mesa del quirdfano
experimental junto con el respirador BOYLE =
CYCLATOR y restante material empleado.
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cesidades de profundizar la anestesia.

HIDRATACION

Se mantuvo de forma constante un aporte de liquidos
de entre 5 y 10 ml;/Kg‘ de peso‘por hora, alternan-
do Suerc Fisioldgico, con Glucosado al 5%, que se -
perfundian a través de una llave de tres pasos co-

nectada a la c&nula tipo Medicut 18 G. que teniamos

colocada al perro en una vena de sus extremidades -

anteriores.

La otra entrada de dicha llave de tres pasos se uti
1izd para realizar un aporte calérico'( a los perros
que estuvieron 24 y 48 horas intubadqs ) vya que el -
trabajo respiratorio que debian realizar era impor-

tante, con un importante consumo de energia.

Dicho aporte se realizd administrando la solucidn re
polarizante de Huguenard y Laborit constituida por -
glucosa hipertdnica, insulina y K" ( 250 ml. de glu-

cosa hipertdnica al 20%, con 10 unidades de insulina

_répida y 10 meq. de ClK ) que se perfundia en doce -

horas. En alguna ocasién tuvimos gue administrar He-
mocé<:)para mantener la situacidn hemodindmica del -

perro ( Tabla VII ).
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PAUTA DE REANIMACION

o e S e et R ke A GUR T e o i S
N NN ESE S SRR ETRES =R

... FLUIDOTERAPIA

- 5~10 ml./Kg./hora :
Suero glucoéado 5%

Suero fisioldgico isotdnico

-— G- Io Ka H
250 ml. Suero glucosado 20%
10 unidades insulina rapida.

10 meq. Cl K

®,

- Hemoce

-

Esporddicamente

CUIDADOS

~ Sonda vesical
- Sonda géstrica
~ Cada hora :
Control : Tensidn arterial y Frecuencia cardiaca
Revisidn presiones manguito
Hiperinsuflaciones pulmonares
Aspiracidn secreciones tragueales

Cambios posturales

Tabla VII



- 106 -

4 - CUIDADOS

A todos los perros se les colocd sonda vesical, pa-
ra poder controlar la diuresis y evitar la apari-

cidn de globos vesicales debido a la hidratacién -
qﬁe administrabamos, asi como medida de higiene, =

para no ensuciar toda el &rea experimental.

Asimismo se colocd . una sonda g4strica a fin de dre-
nar las posibles regurgitaciones, debidas a la pér-
dida de tono del cardias motivada por la anestesia
y evitar posibles dilataciones gistricas por algin

movimiento de deglucidn que pudieran realizar.

Para prevenir la posible aparicidn de atelectasias,
débido a las horas que debian permanecer los perros
anestesiados en ventilacidn espont&nea cada hora se
practicaban insuflaciones forzadas ( suspiros ) con
el mismo reservorio del respirador Boyle-Cyclator,
haciendo coincidir estas hiperinsuflaciones con el
momento en que se controlaban las probables variacio

nes de presidn del manguito.

~A1’mismo tiempo mediante una sonda adecuada se rea-
lizaban aspiraciones tragqueales a través del tubo -
para eliminar las secreciones existentes, que po-

drian provocarnos atelectasias o bien provocarnos -

~tapones de moco en el tubo que podrian ocasionar la

asfixia del animal.
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Cada tres horas se realizaron cambios posturales,
alternando el decibito lateral derecho con el iz-

guierdo.

Analizamos también controles de la tensidn arte-
rial y frecuencia cardiaca cada hora ( Tabla VII ),
revisando tambi&n en estos periodos de tiempo el
plano anestésico, observando los di&imetros pupila-

res vy los reflejos palpebrales de nuestros perros.

Consideramés de mucha importancia mantener una tem-
peratura.constante en el quirdfano, asi como tener
a los animales debidamente abrigados con sédbanas y
alguna manta, ya gue por ser termoldbiles, acusan -

mucho los cambios de temperatura.
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C -~ EXTRACCION DE MUESTRAS

Cuando finalizaron'los tiempos de intubacidn previstos
para cada muestra; los perros fueron colocados en dec
bito supino, con extensidn del cuello para poder prac-
ticar una traqueostomia reglada, disecando todos los -
planos hasta llegar a la zona donde se encontraba el -
manguito de taponamiento. Se extrajeron las porciones
de  trdquea que estaban en contacto con éste, exactamen-
te desde el anillo tragueal que englobaba la parte infe
rior del manguito hasta el anillo traqueal que contac-

taba con el . limite superior.

Antes de realizar dicha operacidn, se profundizd el pla
no analgésico del perro administrando 0.05 mg. de Fenta
nyl por Kg. .por via I.V. y una vez finalizada la extrac-
cidn de la pieza se sacrificd al animal administrindole

una solucidn.de. ClK por via I. V.

Extraidas ya las muestras las triqueas fueron secciona-
das longitudinalmente por la mitad de forma que queda-
ran divididas en dos partes iguales, una para microsco-

pia Sptica y otra para microscopia electrénica.

‘Se lavaron profusamente con suero fisioldgico para que
no quedaran restos de sangre y seguimos procedimientos
distintos de fijacidn y conservacidn de las piezas de-

pendiendo del tipo de microscopia a que estuvieran des-

tinadas.
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D -~ MICROSCOPIA OPTICA

Las que habian de ser sometidas a estudio con micros—

copio 6ptico se fijaron, inmediatamente de su obten-

cidén, en un volumen de solucidn fijadora veinte veces

superior al fragmento obtenido, con arreglo a la si-

guiente metddica :

1 - FIJACION

Formaldehido ( 4 0% ) LK B N B Y Y R R I R 1 00 ml L 3
Agua destilada ® & & 2 9 B &S S 4 " R T RS SN 900 ml »
Monohidrato de fosfato &cido de sodio . 4 g.

Fosfato disddico anhidro tesecsescscss 6.5 g.

El pH resultante de la solucidn fijadora es de 7.0
y el tiempo de fijacidn variable entre 12 y 24 horas.

{

DESHIDRATACION

Posteriormente todas las piezas fueron deshidrata-’

das en etanol a concentraciones crecientes de 50%,

70%, 80%, 90%, 95% y absoluto.

INCLUSION Y CORTE

Las muestras se colocaron en el autotecnicdn, para
su inclusidn en parafina, y posteriormente se reali

zaron de cada pieza un total de quince cortes seria
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dos de un grosor aproximado de 6 a 7 mm., con un

microtomo Leitz, tipo Minot.

TINCION

Los cortes obtenidos, una vez desparafinados con
xilol e hidratados en alcoholes de concentracidén
decreciente, se tifieron con Hematoxilina-Eosina

de la forma habitual :
Técnica:

-~ Colorear con Hematoxilina de Harris 20~30 minutos

Hematoxilina sesecsscesancmse 1 g.
Alcohol absoluto ceccsscocsuoe 10 ml.
Alumbre poté&sico .....;.;...... 20 g.
Agua destilada sessesesesescase 200 ml.

Oxido de mercurio tecsevesssans 0.5 g.

- Lavar con agua corriente, por lo menos 10 - 15 minu
tos, hasta que el agua sea clara y se haya elimina-

do el exceso de colorante.

- Contracolorear con Eosina al 0.5% en alcohol de 709

2=5 minutos.

- Diferenciar en agua corriente.

- - Completar diferenciacidn y comenzar deshidratacidn

en alcohol.
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-~ Deshidratar, aclarar, secar y montar con bdlsamo

del Canadi.

Las microfotografias O6pticas proceden de diapositivas
obtenidas con pelicula Agfachrome 50L profesional, rea

lizadas con un fotomicroscopio Leitz modelo Ortoplan.

MICROSCOPIA ELECTRONICA

Con las muestras obtenidas para su estudio con micros-

copio electrdnico, seguimos el procesamiento que a con

tinuacidn esquematizamos :

1 - FIJACION

a) Soluciones empleadas

a1) Glutaraldehido tamponado :
had Glutaraldehido 12,5% R 10 ml.

- Solucidn de cacodilato sddico ... 10 ml.

az) Tetrdxido de osmio tamponado :
- Tetrdxido de osmio secesssensess 0.1 g.

- Agua bidestilada cercotmssesnae 5 ml.

( Se mantiene durante 8 horas para que se disuel

va bien el tetrdxido de osmio ).
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Solucidn tampdn :

- Acetato sb8dico : 1,904 g. en 100 ml. de agua

bidestilada libre de CQZ’

- Veronal s&dico : 2,58 g. en 100 ml. de agua

bidestilada libre de COZ‘

"‘ClHN/‘!O LR R AN 2R IR 2R 2 S I 2 2K BN N B IR BN IR IR B AR 100 mlo

Para su uso se mezcla una parte de tetrdxido de

osmio y otra de solucidn tampdn.

b} Técnica

- Fijar, previamente, las piezas en glutaraldehi-
do tamponado, durante dos horas, y, posterior-

mente, en tetrdxido de osmio.

-

-~ Lavar en solucidn tampdn, o en tampdn sacarosa

durante 5 - 10 minutos.

- Fijar en tetrdxido de osmio tamponado durante 1

hora.

2 - INCLUSION

Hemos utilizado para la inclusidn del tejido el méto
do de VESTOPAL : después de fijada la pieza, se veri
~fican los siguientes pasos, destinados a deshidratar

el tejido :
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- Lavado del tampdn cesssesess 5 -~ 15 minutos
~ Acetona al 50% sesessccasscss 15 = 30 minutos
- Acetona al 70% tesecsrcnsccnn 30 minutos
- Acetona al 80% ceseescnssnsans 30 minutos
- Acetona al 90% ssessssesonnen 1 hora
- Acetona al 100% sescesensssens 1 hora

En este momento se puede incluir el material en la -
substancia denominada comercialmente VESTOPAL; este
producto tiene la particularidad de polimerizar, -
solidificando en determinadas condiciones; para ello

es necesario prepararlo del siguiente modo :

-vestopal L I I T B SR R BN JEE NN K IEY BN Y TN N N NN N B N ) 20 ml.
- Iniciador. Vestopal sesvennne 0.2 ml.
- ACtivador VeStOPa}. . RN ERE R 0(:1 mla

Después de agitado y sedimentado, se mezcla una par-
te del producto ¢on tres partes de acetona, dejindo-
se al descubierto durante dos horas, a f£in de evapo-

rar la acetona.

Ya en Vestopal puro, se procede al traslado de los -
fragmentos a las cdpsulas de gelatina, orient&ndolos
en la base de éstas; después de cuatro horas de per-
manencia a temperatura ambiente, se introducen en -
una estufa a 602 C durante 48 horas, con lo cual que

dan dispuestos para el corte.
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3 - CORTE

Después de retirar la cdpsula de los bloques forma-
dos, se sujetan &stos en un soporte, de modo que se
pueda visualizar con un microscopio estereoscdpico
la zona donde situamos el tejido. Con una cuchilla
se quita la resina a los lados de la pieza y, median
te un corte horizontal, la situada por encima de &s-
ta. De esta forma el tejido queda colocado en el vér
tice de la pir&mide. A continuacidn se coloca la pi~
ramide obtenida en el ultramicrotomo y se procede al

corte.

Hemos utilizado el ultramicrotomo REJCHERTJUNG ULTRA
CUT, empleando cuchillas de cristal obtenidas con un .
LKXKB BROMMA. Los cortes bbtenidos en la balsa de agua,
seglin el método cldsico, fueron seleccionados atendien
do a su coloracidn, de modo que unicamente se apfove-
charon aquéllos cuya tonalidad era gris o plateada,

es decir los comprendidos entre 500 y 900 & de espe=-
sor. Después de extendidos los cortes con vapores de
cloroformo, fueron recogidos en las clésicas rejillas

de uso general.

De todas las muestras procuramos obtener cortes de

control para ser observados con microscopio Sptico. -

"Estos cortes fueron efectuados en el ultramicrotomo
con el dispositivo ad hoc y se tifieron con azul de -

metileno.
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4 - CONTRASTE

a) Soluciones empleadas

- Acetato de uranilo :

Afiadir a 20 ml. de agua bidestilada acetato de ura-
nilo, calentando el agua lentamente, hasta que el -

liquido muestre un color amarillo té&nue.

- Citrato de piomo { Técnica de Reynolds ) :

Nitrato de plomo ssessscrensnsas 2.66 g.
Citrato de sodio deshidratado .o 3.52 g.

Agua destilada “eessssessanssve 60 ml.

Agitar intensamente durante 30 minutos y afiadir 16

ml. de sosa.

b} Técnica

-~ Contrastar los cortes con acetato de uranilo du-

rante 20 minutos.
- Lavar con agua bidestilada y secar.

- Contrastar en citrato de plomo durante tres minu-

tos.

~ Eliminar el exceso de plomo con una solucidn de hi

drdxido sddico al 0.2%.



- 116 -

*5 -~ OBSERVACION

Los cortes obtenidos y contrastados, fueron obser-
vados en un microscopio electrdnico ZEISS EM: 109
en el Servicio de Microscopia Electrdnica de la Uni

versidad de Oviedo.

Para el registro fotogrdfico se utilizaron pelicu-
las KODAK, Kodalith 70 mm., sensibilidad 65, posi-

tiva&ndose en papel Kodak, Veribrom F2 y F4.
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V- RESULTADOS
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A - PRESIONES MANGUITO

1. Manguitos tipo A

Las presiones ejercidas por estos manguitos fueron en to;
dos los casos superiores a 200 mm. de Hg. registridndose -
para los de 6 horas de intubacidn una media de 215 mm. de
Hg. con una derivacidn standard de : 15,0 mm. de Hg;; pa
ra el grupo de 24 horas los valores fueron de 221:25,6 mm.

de Hg., vy los de 48 horas registraron unas presiones de -

210 7 10,0 mm. de Hg.

La media de todo ei grupo resultd de 215:5,5 mm.de‘Hg.pa~

ra los nueve perros estudiados ( Tabla VIII ).

Manguitos tipo B

Es el grupo déﬁde las presiones ejercidas por el baldén -
fueron m&s bajas, no sobrepasando practicamente los 10-15
mm. de Hg. Los animales de 6 horas de intubacidn soporta-
ron una presidn de'8 : 1 mm. de Hg., los de 24 horas 10

+

~‘3 mm. de'Hg., Y en los de 48 horas las tr&gqueas estu-

N 5 o + 4
vieron a una presidn de 101 mm. de Hg.

El valor promedio de todo el grupo fue de 9,44 t 1,26 mm.

de Hg. ( Tabla IX ).
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELO “A”

%é??b%?:&dn mm Hg | cm H20| K Pa
200 272 | 27
6h 230 313 31
215 292 29
: 250 340 34
- 24h 200 | 272 27
215 292 29
220 299 30
48h 210 286 28
200 272 27

N=9, X=215.33 mmHg,D.S5=55
Tabla VIII

tos tipo A.

X =215mmHg
D.S.=15.0
N=3

X =221 mmHg
D.S.=25.6
N=3

X =210mmHg
D.5.=10.0
N=3

.— Presiones obtenidas en los mangui-
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELO 'B”

tiem
intubpaiién mmHg | cm H,0 | KPa
9 12 1.15 %8
X=8mmH
Bh 7 10 0.96 D.S.=1.0 °
8 1 105 | N=3
13 18 1.72 _ |
24 " 15 143 | 55 230
7 10 096 | N=3
9 12 1.15
48h 5 X =10 mmHg
, ‘ 14 134 | p.s.=10
11 15 1.43 N=3
X (total)=9.44 mm Hg
D.S.=1.26
N=9
'~ Tabla IX .- Valores de presidn intra-manguito

de los modelos B,
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Manguitos tipo C

Estos manguitos ejercieron una presidn nmedia de 13,1 i
0,8 mm. de Hg. para todo el grupo. Seqglin los tiempos -

4

de intubacidén en los de 6 horas 14,0 _ 4,0 mm. de Hg.,

los de 24 horas 12,3 i 1,5 mm. de Hg., y por Gltimo los
de 48 horas 13,0 mm. de Hg. de media, con una desviacidn
standard de:B,O. En ninglin caso sobrepasaron los 20 mm.

de Hg. { Tabla X ).

Estadistica

Realizado estudio estadistico de los valores obtenidos,
aplicando la "t" de Student para valores independientes

resulté :

a) Que las diferencias gue existen entre los valores de
cada~tiempo de intubacidn ( 6 horas, 24 horas, 48 ho-
ras ) dentro de cada tipo de manguito ( A, B, C ) no

pueden considerarse estadisticamente significativas.

Al comparar los valores de 6 horas. con los de 24 ho-
ras, los de 6 horas con los de 48 horas, y los de 24

horas con los de 48 horas, los valores de "t" obteni-
dos siempre regreéentaron una p > 0.05 {4nc significa

tiva estadisticamente ).
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELO 'C” .

tiempo
intubacion

6h

24h

48h

mmHg | em H20| K Pa
14 19 1.88
18 24 2.41
10 14 1.34
14 19 1.88
12 16 1.60
N 15 1.47
16 22 214
10 14 1.34
13 18 1.74
N=9

X =131 (en mm Hg)
D.5.=08

N=3
X =14.0mm Hg
D.S.=4.0

N=3
Xx=123mmHg
D.S.=15

N=3
X =13.0 mm Hg
D.S.=3.0

“Tabla X .- Presiones en los manguitos tipo C,'durante

los diferentes tipos de intubacidn.
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b) Existen diferencias altamente significativas ( p<

c)

0.001 ) si se comparan los valores de A con B y C,
tanto a nivel de grupos totales ( N = 9 ) como a ni
vel de sub-grupos seglin los tiempos de intubacidn -

(N =3).

Comparando las presiones de los manguitos B, con los
C, encontramos una diferencia muy significativa ( p<
0.01 ) entre los mismos tiempos de intubacidn en cada

sub-grupo ( N 3 ) y también si lo hacemos a nivel -

#

de grupos ( N

]

9 ). ( Fig. 21 ).
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B -~ MUESTRAS CONTROL ( SIN INTUBACION )

1. Descripcidn macroscdpica de las piezas

Fragmentos traqueales de unos 5 - 6 cm. de longitud, que

abarcan unos 8 - 10 anillos cartilaginosos.

Corresponden a piezas control, sin intubacidn.

Descripcidn al microscopio dptico

El estudio de las preparaciones obtenidas del blogue co-
rrespondiente a las piezas control, muestra segmentos de

anillos traqueales con patrdn histoldgico normal.

La mucosa estd constituida por un epitelio pseudoestrati
ficado ciliado con células caliciformes, el cual descan-
sa sobre una lamina propia o corion de tejido conjuntivo

laxo, bastante vascularizado ( Fig. 22 ).

Este cdrion, en la zona que estd en contacto con el ani-
llo cartilaginoso, tipo hialino, se hace menos laxo con

presencia de gléandulas tragqueales en su espésor. Por fue
ra y en algunos tramos, los cortes presentan fibras mus-

culares lisas y mds externamente una capa serosa.

No se observan variaciones del patrdn histoldgico normal
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Fig. 22 .- Control ( X 16 ).
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descrito, en ninguno de los cortes.

Descripcidn al microscopio electrbnico

En el epitelio se observa pseudoestratificacidn con célu
las ciliadas y caliciformes intimamente relacionadas me-
diante complejos de unidén ( Fig. 23 flechas ). En el po-
lo apical celular se aprecia gran cantidad de estructu-
ras ciliares con aspecto distinto segiin la incidencia -

del corte junto a abundantes microvellosidades, asimismo

se puede distinguir como algunas células caliciformes -

'abren su contenido a la luz traqueal ( Fig. 24 ). El es-

tudio detallado del componente ciliar, demuestra la es-
tructura tubular normal en los mismos de nueve pares de
tlbulos periféricos y un par central ( 9 + 2 ), | Fig.
25 ). En la parte basal del epitelio se aprecia una hile
ra de c&lulas redondeadas con nficleo voluminoso y nucléo
lo prominente ( células basales ) las cuales no entran -

nunca en contacto con la luz tragueal.

El epitelio, a través de una nitida membrana basal, des-
cansa sobre un componente conjuntivo laxo ( l&mina propia
o corion ), en el gue se aprecian elementos celulares de
tipo fibroblastico y fibrilares de coldgena y el&stica.
Por otra parte en el espesor de este corion se puede dis
tinguir componente glandular con zonas secretoras acina-

res y zonas excretoras de conducto ( Fig. 26 ).
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23

.= Control
(X 7.000 ).

Fig.

24

.= Control
( X 4.400)].
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Fig. 26 .= Control ( X 3.000 ).






