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Llegado el momento en que, tras superar todo lo 

legislado, se encuentra un universitario ante la problemá­

tica de intentar cerrar con broche de oro su periodo de ¿ £ 3 

cencia, muchos, diversos y complejos planteamientos se 

abren ante él, 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 más laboriosa de las 

arañas, puede suponer la última 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 más o menos ecuánime de nuestra propia 

capacidad y valía, realizar un trabajo de Tesis Doctoral so­

lido, profundo y tan lleno de Ciencia, que permita obtener -

resultados y conclusiones de una solidez e incontrovertibili 

dad monolíticas. 

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 tecnología que requeriría su desarrollo y rea 

lización no está a nuestro alcance. 

Es imprescindible seleccionar únicamente aquello 

que, pese a sus dificultades, podamos realizar personalmente. 
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con unas mínimas exigencias de colaboración, ya que todos y ca 

da uno de los presuntos colegas a que tengamos que recurrir, 

harto han con sus propios quehaceres de cada día. 

Por ello, siguiendo las indicaciones y sugerencias 

de nuestro maestro y director de Tesis, hemos abordado un pro 

blema de interés fundamental y constante, todavía no totalmen 

te esclarecido, y de cuya solución definitiva dependerá en -

una gran mayoría de nuestros pacientes que cumplamos al pie -

de la letra y con la máxima honestidad, aquel "primum non -

nócere" que se nos inculcó desde nuestra primera época de -

contacto con los enfermos. 

Cuando las intubaciones traqueales prolongadas du­

rante semanas e incluso meses, son la regla, que no la excep­

ción, y cuando en la literatura se multiplican las publicacio 

nes que describen los diversos, múltiples y graves accidentes 

y consecuencias que dichas intubaciones "crónicas" producen a 

lo largo y ancho del mundo de la medicina, nos ha parecido -

una obligación ineludible intentar complementar el océano de 

los estudios de otros autores, con esta minúscula, pero níti­

da y transparente gota de agua que sometemos al recto crite­

rio del digno tribunal que ha de considerar nuestro intento. 

Una vez más, hemos pretendido recurrir a la expe­

rimentación animal, aun a sabiendas de que no siempre pueden 

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

Sin embargo así 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 tecnología microscópica, hemos -

podido comprobar personalmente. 

Intubemos, ventilemos, garanticemos la libertad -

y la estanqueidad de la vía aérea, puesto que todo ello re­

presenta una necesidad para el mantenimiento de la vida, pe­

ro hagámoslo utilizando la técnica y los materiales más ino­

cuos, más inertes, y menos lesivos a medio y largo plazo pa­

ra quién, por designio de los hados, se ha visto obligado a 

sustituir o reemplazar su primer cord6n umbilical, por un -

anónimo y frío tubo de plástico con un más o menos insuflado 

manguito de neumotaponamiento. 

Con independencia absoluta, total, de la califica-.-; 

ci6n que esta Tesis obtenga en el momento de su presentación 

y defensa nos consideraremos suficientemente recompensados si, 

gracias a lo en ella estudiado, aprendemos a utilizar en cada 

caso el tubo idóneo con el manguito adecuado, evitando sobre­

añadir patologías propias del quehacer médico a quienes se 

ven en situaciones limite por mor de las consecuentes a su ac 

cidente, enfermedad, o incomprensible y paradójico 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 intubación 

traqueal , MERAV, 1.971 (83 ) f CARROLL, 1.973 (13 ) , MECLEN 

BURG y cois., 1.974 (80 )^ LINDHOLM, 1.977 ( 6 8 ) , entre -

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

Recientemente, LOESER, 1 .978 ( 69 -) , CASTHELY, -

1.980 ( 1 4 ) , MACRAE, 1.981 ( 7 5 ) , SILVERMAN y cois., 1.981 

( 108 )f Y MEHTA, 1 .982 ( 82 ), también se dedicaron a ello,-

pero creemos que el problema ya no radica en.conocer las di­

ferencias entre los manguitos de gran o pequeño volumen, en 

estudiar de nuevo los factores que influyen o favorecen el -

daño traqueal, en analizar qué presiones perjudican o favore 

cen la microcirculación 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 clí­

nica médica, eliminando al máximo las posibles variantes que 

pudieran alterar nuestros resultados. 

Para ello decidimos practicar nuestras experien 

cias en animales, aplicándoles una metodología de caracterís­

ticas similares a las utilizadas cada día en quirófanos y uni 

dades de reanimación, intentando así analizar y comparar re­

sultados para, tras ello, obtener unas conclusiones válidas y 
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clínicamente prácticas para la práctica diaria. 

Nos hemos planteado también, la forma más 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 más demostrativa sería estudiar la estructura 

histológica de tráqueas intubadas previamente. 

Para mantener una metódica adecuada seguimos los 

consejos de SCHMIDT, 1.979 ( 104 )/ que recomienda analizar 

los resultados combinando la microscopía óptica y la electro 

nica. 

La exposición detallada de todo este quehacer, 

relatada tras esta justificación, no es sino esa gota de agua 

a la que aludíamos hace unos instantes. 
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I - H I S T O R I A DE L A 

I N T U B A C I Ó N 

T R A Q U E A L 
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ANTECEDENTES DE LA ÉPOCA EMPÍRICA 

La laringe representa la porción rígida más an­

gosta de las vías respiratorias, siendo consecuencia inme­

diata de ello el que pueda obstruirse ocasionalmente si -

en ella penetran cuerpos extraños o si la invaden u ocupan 

entidades patológicas que disminuyendo su ya de por si es­

trecho calibre pueden conducir fatalmente a la asfixia. 

El problema 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 médicos -

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 dramático y agobiante final. 

Los intentos para salvar la vida de los pacien­

tes en trance de asfixia se remontan a la más pretérita an 

tigüedad, y si bien tuvieron éxito ocasionalmente, en la -

mayoría de las ocasiones fracasaron. A menudo se realizó -

incisión de la tráquea en su porción superior y la intro­

ducción de un tubo curvado, que penetrase hacia la faringe 

y la laringe. Inicialmente, el objetivo de la intubación -

oral era, fundamentalmente, solucionar la obstrucción la­

ríngea, sobre todo en niños afectados por crup diftérico. 
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Posteriormente, una vez sistematizada, se utilizó con fre­

cuencia creciente para facilitar la inhalación de gases -

anestésicos y aislar completamente la vía aérea de la di­

gestiva. 

Los antiguos egipcios fueron pioneros en los in 

tentos de encontrar solución 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 predinástica ( 3.600 años a. J. C. ) representan 

do la realización de una intervención de traqueostomía y -

el instrumental utilizado para la misma { Fig. 1 ) 

Esta constituye la primera evidencia de cualquier 

procedimiento quirúrgico previsto para mantener la ventila­

ción en los pacientes con asfixia, gracias a una repermeabi 

lización de la tráquea. 

No existe ninguna otra manifestación relativa a 

este problema hasta la aparición de la civilización Griega. 

En aquellos años un famoso pensador y poeta relató -

que Alejandro Magno, el joven lider heroico griego que vi­

vió 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 tráquea 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 Traqueostomías 

Fig. 1 .- Tomada de SHEHATA, M. A. 
Middle East J. Anesthesiol. 
1 .981 , 6 : 49-53. 
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Hipócrates, el famoso médico griego y padre de 

la medicina ( 460-377 a. J. C. ) describió su forma de ac 

tuar en varios casos de obstrucción respiratoria. Para -

ellos, aconsejaba un tipo de intubación laríngea utilizan 

do una cánula rígida introducida por vía oral hasta la pa 

red posterior de la orofaringe para mantener la ventila­

ción ( Fig. 2 ). En este aspecto se ha considerado como -

el primer médico en intentar cualquier forma de intubación 

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 médico, pre 

conizó la incisión de la tráquea en su porción superior -

para evitar la asfixia. A él se le atribuye el mérito de 

revitalizar esta importante y antigua intervención. 

Cien años después de Asclepiades, Areteo de 

Capadocia { 8 1 - 1 3 8 d . J. C. ) escribió acerca de la uti 

lidad de la cirugía en la terapéutica de los pacientes en 

trance de asfixia. 

Fue necesario que transcurrieran otras dos déca 

das' antes de que Antilo ( 150 d. J. C. ) especificara -

con detalle las indicaciones y la técnica de la traqueos-

tomía. Este autor preconizaba una incisión transversal en 

tre dos anillos cartilaginosos puesto que existía la creen 
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Método gr iego de intubación Laríngea 
Hipócrates (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 cartílago, una vez lesionado era incapaz de 

cicatrizar nuevamente. Después de una incisión cervical -

transversa se procedía a la apertura de la tráquea por de 

bajo del tercer o cuarto anillos. 

Se produjeron n\amerosos fracasos apareciendo -

muchas complicaciones fatales por lo que la intervención 

cayó en el olvido. En el siglo quinto, se consideró como 

una intervención injustificada, frivola e incluso criminal. 

Durante los siglos siguientes, casi no se habló 

de la traqueostomía. El siguiente médico preocupado en rea 

vivar el interés por esta intervención fue Paulo Agineta, 

último médico griego de la época clásica, que vivió en -

Alejandría durante el siglo séptimo. 

La reactualización de este tema en todos sus as_ 

pectos, con mayor número de detalles y un enfoque más pro­

gresivo, se produjo con la aportación de Avicena ( 980 -

1.037 ) , uno de los médicos más eminentes de todos los -

tiempos. Además de ser estadista, filósofo, abogado, poeta 

y médico general, este autor describió en su "Canon de la 

Medicina" la relación de enfermedades capaces de producir 

asfixia. Sin embargo, en su opinión^la traqueostomía debía 

reservarse exclusivamente para los casos más graves y de­

sesperados. Preconizó la intubación laríngea utilizando pa 

ra ello tubos curvos de plata o de oro, que debían introdu 

cirse por vía oral hacia la laringe utilizando el dedo indi 
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Método árabe de intubación Laríngea 
AVICENA (Sigto X l ) 

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

En 1.667/Roberto Hooke expone en la Royal Socie-

ty de Londres, un método de ventilación artificial mediante 

intubación, aplicado a los perros. 

En 1.778, Charles Kite describe la importancia -

de la intubación laríngea por vía oral y nasal. Con J. Hun-

ter, insisten en la necesidad de mantener una vía aérea per 

raeable durante la reanimación respiratoria y sobre todo al 

aplicar ventilación artificial en casos de trastornos res­

piratorios. 

Bichat, en 1.798 coloca un tubo laríngeo en los 

casos de obturaciones de la zona. Bretonezzo, en 1.825, 

aconseja cambiar dicha técnica por la traqueostomía ( 42 ) . 

Al parecer, el francés Delpech ya introdujo en 

1.841 un tubo a una criatura de tres meses que sufría un -

estrechamiento de la tráquea, gracias a lo cual consiguió 

salvarle la vida. 

Algunos experimentos de narcosis del primer -

cloroformista británico, John Snow, realizados en 1.858 en 

conejos a los que se habla abierto previamente la tráquea, 

sirvieron de precedente a este procedimiento que entonces 

podía considerarse como heroico. Aprovechando las experien 
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cias recogidas por Snow, el cirujano alemán Friedrich Tren 

delenburg, corrió el albur de aplicar el mismo principio -

en Berlín a seres humanos durante la güera de 1.870-1.871. 

Los cirujanos reconocieron las grandes ventajas de la intu 

bación en operaciones con mucha pérdida de sangre, en la -

región de la boca, la faringe, la base de la lengua o la -

laringe, y existe noticia de que Me Ewen en 1.878 fue el 

primero en realizar anestesias por intubación a través de 

la boca, como medida preventiva contra la aspiración de -

sangre y la asfixia. 

En 1.893, el cirujano Maydel de Praga también -

empleó esta técnica en operaciones de la faringe y Eisenmen 

ger en 1.895 ya habla desarrollado en aquella época un tubo 

con una empuñadura inflable ., que lo hacía más hermético y 

excluía con más seguridad una posible aspiración de sangre 

o de contenido gástrico (60 ) . 

Esta técnica fue desarrollada y perfeccionada en 

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

La invención del laringoscopio en el siglo diec¿ 

nueve por BOZZINl ( 1.807 ) , BABINGTON { 1.829 ) y otros -

( 1 ) , y su ulterior perfeccionamiento por Alfred Kirstein 

en 1.895, ha contribuido en gran medida a la perfección y -

utilidad práctica de la intubación endotraqueal para ambos 

propósitos, es decir, la salvación de pacientes en trance -

de asfixia y la introducción de agentes anestésicos inhala­

torios. 
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Trousseau ( 1.801-1.867 ) fue el primer médico que 

efectuó la intervención clásica de la traqueostom£a en pacien 

tes con distress respiratorio en el año 1.830, con el enfer­

mo colocado en posición supina sobre una mesa. Fue este mé­

todo el responsable de la introducción del tubo semicircular 

de traqueostomia en 1 .847. Este año llegó a efectuar 78 in­

tervenciones de traqueostomia en casos de crup laríngeo y tu 

berculosis. 

En los Estados Unidos de América se produjeron -

idénticos avances. En 1.885 Joseph P. O'Dwyer { 1.841-1.898 ) 

efectuó con éxito la intubación laríngea, utilizando esta -

técnica para los casos de difteria. 

Jacobi { 1.830-1.919 ) utilizó este método con -

preferencia sobre la traqueostomía, llegando a adquirir una 

amplia experiencia (109 ) . 

En los años siguientes se efectuaron grandes pro­

gresos en la fabricación de los tubos, sustituyéndose el tu­

bo de metal rígido original por un tubo metálico flexible -

que se introducía por vía oral con ayuda de una guía curva. 

Este modelo de tubo fue sustituido posteriormente, en 1.907, 

por Barthélemy y Dufour,de Nancy,(Francia) por otro tubo de 

caucho guiado hacia el interior de la tráquea 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 cirugía plástica, Magill - el padre de la anestesia 

endotraqueal - publicó sus resultados obtenidos con la -

intubación nasal a ciegas mediante un simple tubo de cau 

cho de grueso calibre durante los años siguientes a 1.928. 

Los manguitos hinchables se hablan utilizado -

durante muchos años, pero fueron reintroducidos por Waters 

y Guedel en 1.928. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, la actitud 

frente a la intubación experimentó cambios radicales, debido 

a la utilización de relajantes musculares para efectuarla -

con relativa facilidad y de forma rápida y atraumática. 

En la actualidad,los tubos convencionales no son 

sino sondas de Magill de caucho mineralizado, y diámetros -

variados que pueden utilizarse para la intubación nasal u -

oral, siendo en este ultimo caso más importante el calibre 

en razón de la vía de acceso. 

Existe.. otro tipo de tubos traquéales con mate­

rial seml-rígido, de plástico, e incluso protegidos por un -

enrrollamiento espiral de nylon fijado en látex para evitar 

su deformación o acodamiento. Existen, además, tubos endobron 

quiales que presentan amplias modificaciones en'su forma y ^ 
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diámetro. 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 años cuarenta, se inicia un movi­

miento de los anestesiólogos anglosajones poco satisfechos 

de realizar la intubación a ciegas a través de la boca, -

guiándose hasta cierto punto por la intuición, y deseosos 

de disponer de un control visual, directo, que perm-itiera 

evitar las lesiones producidas con excesiva frecuencia en 

las cuerdas vocales. Partiendo de la autoscopia de Kirstein 

y utilizando las experiencias reunidas por G. Killian en 

el terreno de la broncoscopia, los anestesiógos británicos 

Magill y Rowbothan desarrollaron el laringoscopio articula­

do con sistema de iluminación incorporado, y en Estados 

Unidos, otros dos anestesiólogos, Guedel y Waters solicita­

ron la colaboración de los laringólogos, y en particular de 

CHEVALIER JACKSON ( 59 )• 

Las empresas especializadas construyeron diversos 

modelos de laringoscopios siguiendo los diseños de Flagg, Fo 

regger, Macintosh y otros, con palas curvadas de diferentes 

tamaños en la versión modificada por Browen-dackson, utilizan 

dose a partir de entonces de forma habitual en todo el mundo. 
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Con la ayuda de la luz generada por baterías, 

pilas, o de la iluminación fibroscópica, y de las pinzas 

de intubación de Magill, el proceso de la intubación la­

ríngea representa en nuestros días una técnica sencilla, 

segura, y se considera un procedimiento rutinario para el 

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

Cuando Trendelenburg { 1.871 ) describió la pri­

mera cánula de traqueostomía con un balón hinchable, intro­

dujo un método para producir hermeticidad entre el manguito 

insuflado de la cánula y la pared traqueal, que hoy en día 

conserva plenamente su eficacia y validez. El manguito de -

Trendelenburg era pequeño y de paredes gruesas, una repre­

sentación típica del llamado actualmente manguito de peque­

ño volumen. 

Algunos años después, Eisenmenger ( 1.893 ) pre­

sentó el primer manguito de gran volumen y aportó una mejo­

ra no'tan sdlo en el tamaño del balón, ya que, además, lo -

complementó con otro gran balón piloto que servía para seña 

lar la presión interior del introducido en la tráquea. Eisen 

menger probablemente no alcanzó a valorar la verdadera impor 

tancia del volumen del manguito, o, si lo hizo, no publicó -

ningún análisis de las diferencias practicadas entre los maft 

güitos de pequeño y de gran volumen { Fig. 4 ). 

Wilms ( 1.904 ) describió un tubo con un manguito 

de gran vollamen, que una vez introducido en la tráquea se -

hincharía automáticamente aprovechando la propia presión po­

sitiva de la ventilación. El sistema no resultó satisfacto­

rio, ya que los orificios para entrada al manguito de dicho 

gas ventilado se obstruían fácilmente con las secreciones -
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Fig. 4.-
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traqueobronquiales. Este mecanismo fue reintroducido poste­

riormente por MUSHIN ( 1.943 (72 ) ). 

El primer análisis sobre las diferencias prácti­

cas entre los manguitos de pequeño y de gran volumen fue -

realizado por Grimm y Knight { 1.943 ) , que recomendaron el 

uso del manguito de gran volximen, insuflado con aire sufi­

ciente para permitirle ocupar totalmente la luz traqueal -

sin que la pared del balón se dilatara a tensión. Por lo -

que respecta al balón de pequeño volumen, estos mismos auto 

res manifiestan : "Las paredes gruesas requieren una consi­

derable presión interior de aire para que estos pequeños man 

güitos se expandan de tal manera que ocupen totalmente el -

volumen de la tráquea. Hasta que la tráquea comienza a variar 

de tamaño por la presión del manguito, existe una cantidad 

desconocida de presión necesaria para llenar dicho manguito 

sin aplicar ninguna presión indeseable a la mucosa. Por esta 

razón,es imposible medir en el interior del manguito la pre­

sión raai aplicada a la mucosa traqueal. Esto es de gran -

importancia puesto que una excesiva presión es capaz de cau­

sar una isquemia, que provocará alteraciones e incluso lesio 

nes en la mucosa". 

En 1.947, Sanders diseñó un manguito de gran volu­

men para ser acoplado a cánulas de traqueostomía de tipo Kris 

haber. 
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Safar y cois. ( 1.962 ) informaron que este man­

guito podía ser usado hasta cuatro meses de forma continua­

da en pacientes sometidos a ventilación artificial sin mayo 

res complicaciones, aunque, sin duda, estos autores descono 

cían las razones de producción de estos buenos resultados. 

La recomendación de Grimm y Knight no fue atendi 

da adecuadamente, y la mayoría de manguitos usados en todo 

el mundo durante muchos años ha sido del tipo de volumen pe 

queño y alta presión. 

De algún modo el uso raayoritario y sistemático -

de tubos con balón se hizo rutinario tras los excelentes 

servicios que prestó durante las epidemias de poliomielitis 

de Dinamarca allá por los años 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 ventilación artificial. 

A partir de dichas experiencias, podemos conside 

rar que el empleo de respiradores comenzó a hacerse habitual 

en el campo de la Anestesiología y sobre todo en el de la -

Reanimación, pero, sin embargo, muchos de los pacientes ven­

tilados durante días o semanas morían a consecuencia de infec 

clones pulmonares o de otras complicaciones sobreañadidas, -

antes de que pudieran ponerse de manifiesto las complicacio­

nes locales debidas a la intubación traqueal prolongada con 
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tubos provistos de manguitos de pequeño volumen y alta pre­

sión. 

Sin embargo, tras mejorar las condiciones técni­

cas y logísticas de la Reanimación ventilatoria, se incre­

mentó el número de pacientes que una vez curados de su pa­

tología aguda inicial, presentaron complicaciones atribui-

bles exclusivamente al mantenimiento prolongado- de la com­

presión de las paredes traqueales por los manguitos de neu 

motaponamiento, apareciendo las primeras publicaciones, que 

describían úlceras de la pared traqueal, traqueomalacias -

con consecuente estenosis, e incluso, en ocasiones, fístu­

las traqueoesofágicas. 

Todo ello supuso una importante llamada de aten­

ción a los especialistas, desde el comienzo de los años se­

senta en adelante, época en la que se presentaban hasta un 

20% de estenosis traqueales,. Grillo, 1.970(45 ) . 

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 intubación prolongada. 

Algunas de las más 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 Canadá este problema 

fue estudiado por grupos de investigación de Pittsburg ( Ca 

rroll y cois., 1.969 ) , Boston ( Cooper y Grillo, 1.969, -

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

La conclusión general de estas investigaciones 

fue que el balón de pequeño volumen requiere una presión de 

hinchado eficaz que alcanza, a veces hasta los 200 mm. Hg. 

tan solo para conseguir un contacto adecuado con la pared -

traqueal ( Carroll y cois., 1.969 ) , ya que en razón de su 

pequeño volumen, el manguito tiene que distenderse para al­

canzar la pared de la tráquea exclusivamente merced a un in 

cremento de la presión interior con que es insuflado. De es 

te modo la pared del manguito ejerce una presión real y con£ 

tante sobre las paredes traqueales ( M / T presión ) , que no 

puede conocerse sino de forma indirecta controlando la pre­

sión interna de dicho manguito. 

En la práctica clínica, se concluyó que presiones 

no controladas y a menudo muy altas eran la causa fundamen­

tal de las lesiones traqueales después de una intubación -

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 pequeños 

manguitos, pues por cada milímetro supérfluo de aire que era 

insuflado dentro del balón aparecía un notable aumento de la 

presión M / T; a este fenómeno se le denominó "Presión escar 

pada", 

Estas experiencias condujeron a varios autores -

( Lomholt, 1 .967f Carroll, 1 .969 y Grillo, 1 .969 ). a recomen 

dar que los manguitos pequeños fueran reemplazados por los -

denominados posteriormente manguitos o balones de gran capa­

cidad. 

Lomholt ( 1.967 ) manifestó : "El ünico modo sen­

cillo de controlar la presión lateral del manguito es dise­

ñando y construyendo un nuevo modelo que tenga una presión -

interior exactamente igual a la presión exterior ejercida so 

bre la pared de la tráquea. Estos requisitos se satisfacen -

únicamente cuando el manguito se fabrica con una delgada pe­

lícula inelástica capaz de recibir tal volumen que nunca sea 

enteramente dilatada, de forma que repose formando rugosida­

des, a modo de pliegues, sobre la pared de la tráquea". El -

diámetro que este autor consideraba mínimo y eficaz para el 

manguito, debía ser de 35 mm. 

Analizando medidas simultáneas de la presión in­

terna del manguito, la presión de la tráquea y la presión -
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M / T en perros anestesiados, Carroll ( 1.969 ) pudo demos­

trar que con cualquier modelo de manguito grande, la pre­

sión interna de éste y las presiones M / T son idénticas. 

Se pudo demostrar también que la presión inter­

na del manguito cicla automáticamente en" sincronización -

con la presión positiva de la ventilación artificial sin -

necesidad de recurrir a ningún artilugio, siempre que el -

balón sea del diámetro y del volumen adecuado. 

Esto significa que la presión residual con man­

guitos grandes puede ser mucho más baja que la presión pi­

co necesaria para producir el cierre traqueal con otros ti 

pos de manguitos; de este modo la presión contra la mucosa 

traqueal puede ser mucho más baja. 

Esto es, si al paciente se le está ventilando -

con una presión de 30 cm. de H2O y para mantener completa­

mente hermética la vía aéreaces necesaria una presión in­

terna en el manguito de 15 cm. de H 2 O , la mucosa de la trá 

quea del paciente, estará expuesta a una presión de 15 cm. 

de H2O durante los períodos de tiempo correspondientes a -

la espiración, alcanzando una presión de 30 cm. de du­

rante el tiempo que el pulmón está recibiendo presión posi 

tiva. 



40 -

Para compensar la escasa aceptabilidad de los 

manguitos de gran volumen, Geffin y Pontoppidan ( 1.969 ) 

dilataron manguitos pequeños hasta lograr convertirlos en 

manguitos de gran voliimen. 

Los que adoptaron esta forma de hacer, compro 

barón una notable disminución de las lesiones traqueales 

después de la intubación ( Grillo, 1.971 ) . 

Manguitos, de gran volumen y 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 mundo comprobaron una considerable 

reducción en la frecuencia.con la que los manguitos indu­

cían a la estenosis o a lesión traqueal. 

Varias investigaciones demostraron una reduc­

ción de las lesiones traqueales inducidas por el manguito, 

utilizando los de gran volumen, en comparación con el tipo 

pequeño de alta presión { Grillo, 1.971? Ching, 1.971; Dunn, 

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

En los siguientes estudios se centró el interés 

en el manguito de gran volumen y no se hicieron estudios -

comparativos entre los dos modelos. Hasta entonces la más 

extensa investigación de las propiedades físicas y aspectos 

funcionales del manguito grande de baja presión fueron publi 

cados por Carroll ( 1.973 ) . 
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A lo largo de los siguientes años se experimen­

taron diversos manguitos y artilugios con el propósito de 

disminuir las posibles lesiones que pudieran originarse en 

la tráquea. 

El balón piloto usado por Eisenmenger ( 1.893 ) 

y el tubo agujereado descrito por Wilms { 1.904 ) y Mushin 

( 1.943 ) ya quedaron atrás. Lauria y Andersen ( 1.969 ) -

conectaron el tubo insuflador del balón a un lado del brazo 

que conectaba el ventilador con el tubo traqueal ( Fig. 5 ). 

Esto no evitó que los orificios del manguito se obturasen -

ocasionalmente por las secreciones. Ni éste ni el sistema -

de Wilms proporcionaron protección completa contra la aspi­

ración en la fase expiratoria. 

Lomholt ( 1,971 ) describió un sistema en el cual 

el manguito del tubo es insuflado por una presión baja de un 

gas con independencia absoluta de la presión del respirador 

durante la expiración; este método no resultó comercialmente 

útil. 

Kamen y Wilkinson { 1.971 ) sugirieron una solu­

ción distinta al problema. Su idea consistió en diseñar un 

manguito relleno de espuma de poliuretano donde el aire es 

autoaspirado al interior del manguito una vez realizada la 

intubación ( Fig. 6 ) , tras lo cual se dilata al máximo -

adaptándose a la pared traqueal. 
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Fig. 5 .- Conexión del tubo insuflador del manguito a la 
luz endotraqueal del respirador. 
LAURIA y ANDERSEN ( 1.96 9 ) . 
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El conducto de insuflación queda por lo tanto 

abierto, tras lo cual la espuma del interior del mangui­

to se expande por su propia consistencia, la cual está -

calculada de tal forma que una alta presión M / T no pue 

de aparecer si la relación entre el manguito y el diáme­

tro de la tráquea es óptima. 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 absorción de htimedad ( secre 

cienes ) , permitiendo la aparición de un escape de aire 

que ocurre entre las 18 y 36 horas de intubación; este mo­

delo de tubos es útil pero caro. 

Me Ginnis y cois. ( 1.971 ) unieron el manguito 

a un sistema externo de doble balón regulador de la presión 

de forma que aumente la presión interior del manguito hasta 

18 mm. Hg., si es necesario. Por el contrario puede ser hin­

chado con hasta 36 mi. más de aire si hay un escape ( Fig. 

7 ) . El sistema es comercialmente aprovechable y funciona -

bien. Si el paciente oprime el doble balón exterior o si és­

te es comprimido accidentalmente por el personal, se elevará 

de forma inmediata y paralela la presión interior del mangui 

to traqueal. 



- 44 -

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

Fig. 7 .- Balón regulador de la presión. 
Me GINNIS y cois. ( 1.971 ) . 
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I I - L A T R A Q U E A 
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A - MORFOLOGÍA TRAQUEAL 

La tráquea es un tubo flexible de 10 a 12 cms. 

de longitud por 13 a 33 inin. de diámetro interno que une -

la laringe con los bronquios principales. Su estructura -

es mantenida por un armazón de 16 a 20 anillos cartilagi­

nosos regularmente esparcidos, anillos incompletos en for 

ma de letra D, abiertos por detrás. Los extremos de dichos 

anillos se unen entre sí por una banda de tejido fibro-mu¿ 

cular.^ 

La pared traqueal está constituida por tres ca 

pas : 

-. Mucosa. 

- Capa mio-fibrocartilaginosa. 

- Adventicia, 

1 - MUCOSA Comprende el epitelio, la lámina propia y -

las glándulas. 

a) Epitelio 

Es de tipo respiratorio, es decir, pseudoestratificado 

cilindrico ciliado con células caliciformes. 

Su celularidad está constituida por : 
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Fig. 8 .- Características ultraestructurales del epite­
lio traqueal. 
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) Células ciliadas : Son células prismáticas de nú­

cleo próximo 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 vibrátiles. Los cilios baten en dirección a 

la laringe? su movimiento encamina hacia arriba to 

do lo que está destinado a ser eliminado por las -

vías respiratorias y la faringe ( células, secrecio 

nes y partículas 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 depuración pul 

monar. 

^2^ ^g^^^-as caliciformes t Se hallan presentes en la pro 

porción de 1/5 con respecto a las células ciliadas. 

Disponen de núcleo basal y aparato de Golgi, mitocon­

drias y centriolos supranucleares. Estás células pro 

ducen mucoproteínas, poseyendo un retículo endoplás-

. mico rugoso basal muy desarrollado, y granulos de se 

oración de contenido mucoso limitados por una membra­

na. Los granulos varían de aspecto en el curso de su 

maduración, tendiendo a fusionarse y acabando por ocu 
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par todo el citoplasma apical antes de ser expulsa­

do en bloque en el momento de la excreción. El polo 

apical de la célula se reconstruye después ( 22 ) • 

a^) Células básales : Definidas por su situación, son -

las menos diferenciadas. Constituyen una población 

de reserva capaz de dividirse y de renovar todas 

las categorías de células citadas anteriormente. To 

man en el curso de su maduración la situación y el 

aspecto de "células intermedias", que contribuyen a 

dar al epitelio respiratorio su carácter de pseudo-

estratificado ( 24 ). 

a^) Células cromafines : Aisladas o asociadas por pares 

o en pequeños grupos, están situadas en la parte -

profunda, adosadas a la membrana basal del epitelio. 

Son células dendríticas cuyos cuerpos y prolongacio­

nes contienen granulos secretorios de tipo endocri­

no, limitados por una membrana y con un centro den-

o 

so, rodeado de un halo claro de 1.000 a 3.000 R de 

diámetro. Pueden estar asociadas a terminaciones ner 

viosas conteniendo vesículas sinápticas o neurotübu-

los. 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

gía bronquial y digestiva, a tumores específicos, lia 
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mados carcinoides (30 ) . 

b) Lámina propia 

Constituida por tejido conectivo laxo, presenta vasos 

sanguíneos y linfáticos, fibroblastos y linfocitos. En 

la parte superficial, contiene sobre todo fibras colá­

genas y fibras elásticas en menor número. En la parte 

profunda, las fibras elásticas se condensan en una capa 

continua y las células y los vasos aparecen en menor nú 

mero. 

c) Glándulas 

Son túbulo-acinosas, seromucosas, y pueden ser encentra 

das sobre todo en la zona de la musculatura traqueal, o 

en los espacios intercartilaginosos. 

2 - CAPA MIO-FIBRO-CARTILAGINOSA 

Las piezas cartilaginosas están constituidas por 

cartílago hialino en el joven y fibrohialino en el sujeto 

de edad avanzada. Se insertan en un pericondrio fibroso fie 

xible, más denso en su parte superficial. 

La musculatura traqueal ocupa el espacio postes?! 

rior no cartilaginoso, insertándose en las extremidades de 
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los anillos en el pericondrio profundo. Hacia la bifurca­

ción existen algunos fascículos longitudinales reuniendo 

los últimos anillos a la carina. 

3 - ADVENTICIA 

Es una capa conjuntivo adiposa muy laxa, en la 

cual se encuentran alojados los nervios, vasos sanguíneos 

y linfáticos propios de la tráquea. 

Nervios, vasos sanguíneosy linfáticos .- La 

vascularización, inervación y aportes linfáticos de la -

tráquea son independientes de los pulmonares, aunque se 

parecen a sus homólogos de las paredes de las vías pulmo­

nares mayores, y funcionan en concordancia con los mismos. 

La tráquea recibe fibras aferentes viscerales y eferentes 

simpáticas y parasimpáticas. Es imposible determinar el -

curso de las fibras individuales, ya que tanto los nervios 

sensitivos como, los autónomos contribuyen a formar plexos 

que se sitúan alrededor de la viscera, y frecuentemente in 

tercambian fibras entre sí. 

En la parte rostral de la tráquea se encuentra 

un plexo semejante a los de las paredes dorsal y laterales, 

y caudalmente se encuentra otro { plexo pulmonar ) alrede-
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dor de la bifurcación de la tráquea. Algunas fibras de es­

tas redes terminan en la tráquea. Las fibras aferentes vi£ 

cerales dejan la tráquea 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 faríngeo y pasan a tra 

vés del tronco simpático para alcanzar los cuerpos neurona 

les situados en los ganglios sensitivos de los nervios cer 

vicales y torácicos superiores. 

Los cuerpos neuronales de los eferentes simpá­

ticos preganglionares se encuentran en la porción toráci 

ca superior de la médula espinal. 

Las fibras parasimpáticas preganglionares se -

originan en el núcleo motor dorsal del vago y hacen sina£ 

sis con neuronas de segundo orden a nivel de pequeños gan­

glios asentados en la adventicia y lámina propia de la 

tráquea. Las fibras de todos los tipos antedichos llegan a 

la tráquea 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 irrigación arte­

rial a través de las ramas de las arterias tiroideas infe­

riores. Estas se ramifican en la lámina propia y cerca de 

la carina gg anas tomo san*^°^ -̂ ^̂  arterias bronquiales, que 

irrigan las paredes de los bronquios. La sangre venosa dre 



- 53 -

na a través del plexo venoso tiroideo y vuelve al circuito 

sistémico a través de las venas tiroideas media e inferior. 

Los linfáticos 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 - PATOLOGÍA TRAQUEAL EN RELACIÓN CON LA INTUBACIÓN 

Las alteraciones traqueales son cada día más 

frecuentes, debido al gran incremento de las situaciones 

clínicas que requieren intubación endotraqueal de media 

0 larga duración. 

Los tratamientos con respiración asistida o -

controlada, cada vez más frecuentes en las bronconeumopa 

tías graves, en los comas neurológicos, metabólicos 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. 

Exponemos dichas lesiones por orden descenden­

te, según el trayecto anatómico que sigue la sonda tra­

queal en el momento de la intubación, centrándonos en las 

lesiones provocadas por la permanencia de ésta dentro de 

la tráquea, y sus repercusiones a largo plazo ( 4 ) . 

1 - BUCAL 

No son infrecuentes las lesiones labiales en el momen­

to de la intubación al colocar el laringoscopio, o las 
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provocadas por decúbitos del tubo sobre éstos, o por 

malfijacién de las sondas ( 24 '.) . Debemos añadir aquí 

las roturas o avulsiones dentales, sobre todo en pa­

cientes con piorreas o caries y en cuellos cortos o -

difíciles de intubar. 

Encontramos en la literatura, REINHOLD ( 97 ) , parál_i 

sis de la lengua provocadas por irritación de algunas 

fibras del hipogloso consecuentes a excesivo vigor en 

la manipulación del laringoscopio. 

2 - FARINGE Y LARINGE 

La colocación o permanencia de un cuerpo extraño, cual 

es la sonda traqueal en la faringe, laringe, o cuerdas 

vocales es de suponer que pueda acarrearnos una farin­

gitis, laringitis, disfagias, disfonías laríngeas ( 29), 

úlceras (97 ) , etc., pudiendo desarrollarse un edema 

laríngeo (42 ) . Otras alteraciones que se observan po£ 

teriormente pueden ser condromalacias, estenosis larín­

gea (97 ) , granuloma laríngeo ( 1 8 ) . Toda esta patolo 

gía laríngea asociada total o parcialmente, es decir, 

edema de glotis, ulceración, granuloma, estenosis infla 

matoria es lo que se denómina "Astenia lairíngea post-in 

tubación" ( 28 ) . 
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También Duede la sonda de intubación en su trayecto ha­

cia la tráquea provocar traumatismos v ulceraciones' de 

los cartílagos aritenoides y cricoides, tal como descri^ 

be KOPP (63 ) . 

La parálisis de las cuerdas vocales es una lesión bas­

tante frecuente descrita por varios autores como COX -

(27 ), HAHN ( 49 ) , HOLLEY { 54 ) , siendo la mayoría 

de las veces \anilateral, aunque también se han descrito 

casos de afectación bilateral, GIBBIN (41 ) . 

Algunas complicaciones raras como perforaciones de esó­

fago o de faringe, ruptura traqueal, pueden pasar inad­

vertidas hasta el momento de la extubación, por un neu-

momediastino, neumotorax o enfisema sub-cutáneo o, más 

tardíamente, por una complicación infecciosa { Medias-

tinitis ) C 59 ) . 

3 - NASAL 

Hasta ahora solo nos hemos referido a las lesiones provo­

cadas cuando la intubación se realiza por vía oral, pero 

debemos mencionar también las rupturas o arrancamientos -

de cornetes, con hemorragia consiguiente ( epistaxis ) o 

las hemorragias traumáticas o post-intubación que aparecen 

al practicar una traqueostomía (42 ) ( 84 ).( 97 ) . 

file:///anilateral
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4 - TRAQUEAL 

Al penetrar el tubo en la luz traqueal puede producir 

úlceras en la pared (76 ) (104) con destrucción de 

parte de la mucosa ciliar ( 62 ) por lo que será impor 

tante poder valorar las alteraciones histológicas pro­

ducidas, al microscopio óptico y/o electrónico sobre -

dicha mucosa traqueal. 

Mención aparte merece el capítulo de las fístulas tra­

queales. En la bibliografía las encontramos descritas 

por muchos autores, ANDREWS (2 ) , COOPER (19 ) , COU 

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

La aparición de fístulas tráqueo-esofágicas, nos hace 

pensar en una complicación no tan poco frecuente; lo que 

si es más raro es encontrar descritos casos de fístula 

tráqueo-arterial, GRILLO (47 ) . 

Otras veces la intubación prolongada comporta la apari­

ción de dilataciones traqueales, HONIG i S6 ^ ° tra-

queomalacia por degeneración de las paredes traqueales, 

GRILLO (45 ) . 

Las estenosis traqueales representan una de las más gra­

ves y frecuentes complicaciones descritas en la biblio­

grafía ; ANDREWS ( 2 ) , ARÓLA ( 5 ) , BLAHOVA (7 ) , 
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CLARIANA ( 1 7 ) , COÜRAND ( 2 5 ) , HAWKINS (51 ) , NOR-

DIN ( 85 ), PEARSON (94 ) , SHELLY ( 106 ). La canti­

dad de autores mencionados nos da idea de la importan 

cia de dicha lesión, siendo más grave cuando aparece -

en niños, FEARON ( 35 ) o bien en recién nacidos que -

requieren intubación, FISK ( 37 ) . 

Las clasificaremos segün su localización en 

- Sub-glótica, la más frecuente, a nivel del cartílago: 

cricoides. 

- Traqueal alta, a nivel de los dos primeros anillos 

traqueale's, en el lugar donde estaba el manguito. 

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

durante la intubación,( 2 5 ) . 

Según el aspecto anatómico las dividiremos en : 

- Estenosis granulomatosa?,inflamatorias. 

- Estenosis fibro-membranosas o fibrosas, fijas y poco 

evolutivas ( 96 ) . 

El momento de aparición varía s^gún los autores desde 

algunas horas después de la extubación, TRAISSAC (114 ) 

hasta varios meses o años después de ésta,'VIRY (116 ) . 
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Como hemos comentado, la patología de la que es direc­

tamente responsable la intubación 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 anomalías 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 aparición de dichas lesiones, teniendo muy en 

cuenta que existirán una serie de factores clínicos 

(3 ) (86 ) , dependientes de la propia patología del -

paciente, y otros relacionados precisa y exclusivamente 

con el propio hecho de la intubación. 

A analizar y exponer unos y otros dedicamos el siguien 

te capítulo. 
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I I I - E V O L U C I Ó N D E L 

P R O B L E M A 
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A - EVOIiUCION DEL PROBLEMA 

Desde que la intubación traqueal se generalizó 

como técnica habitual en Anestesiología y Reanimación, el 

aumento del empleo de tubos con manguito fue creciente. -

Considerando que en muchos casos de reanimación prolonga­

da el tubo se deja in situ durante largos períodos, inclu 

so de meses, estas intubaciones producen en algunos pacien 

tes suficiente daño como para originar una estenosis tra­

queal o laríngea permanente, ya que muchos de estos tubos, 

o sus manguitos insuflados descontroladamente ejercen una 

presión nociva y-permanente sobre las paredes traqueales. 

Investigaciones llevadas a cabo por Geffin y -

Pontoppidan ( 1.96 9 )permitieron determinar que las esteno 

sis se encuentran preferencialmente en la zona© Srea donde 

el manguito ha ejercido su principal presión contra la muco 

sa traqueal. 

Hasta ese momento los manguitos de que iban pro­

vistos los tubos fueron los llamados de pequeño volumen. 

Posteriormente en bastantes publicaciones se han expuesto -

las lesiones causadas por este tipo de balones llegando mu­

chos autores a la conclusión de que el principal factor etio 

lógico lesional es la alta presión ejercida en la pared tra­

queal por este tipo de manguitos : Pearson, 1.968; Shelly, 

1.969; Donnelly, 1.969; GooDer v Grillo ( 20 )I Hedden,1.969; 
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Andrews y Pearson , 1.971? Hilding, 1.971? Magovern y cois., 

1.972? Goldenberg y Pearson, 1.972. 

Estos hallazgos motivaron que mucfios Anestesiólo 

gos se esforzasen en encontrar mejores sistemas para asegu­

rar el cierre traqueal, y, como ya citamos en el capítulo - . 

anterior. Safar y cois., 1.962, establecieron que los de -

gran volumen y baja presión no producían lesión traqueal, -

tras observaciones traqueoscópicas repetidas. Aunque ante­

riormente habían usado estos manguitos en personas intubadas 

durante largos periodos, no habían investigado las razones 

de sus buenos resultados. 

Otros autores ( Carroll, 1.969 y 1,973 lencontra 

ron en experimentos con animales que el diseño de los mangu¿ 

tos era-^de transcendental importancia en la determinación y 

génesis de la lesión causada, siendo capaces los llamados de 

gran volumen de producir un cierre en la tráquea a una pre­

sión M / T mucho más baja que la necesaria utilizando mangu_i 

tos de pequeño volumen y alta presión. 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 diseño y construcción de tubos 

y manguitos y los resultados de las experiencias con intuba­

ciones de personas ( Matías y Wedkey, 1.974? Paegle y Bernhard, 
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1.975 ) y experimentos con animales ( Dunny y cois., 1.974; 

Klainer, 1.975 ) fueron publicados por muchos autores y -

equipos. 

Algunas de estas publicaciones son de especial -

interés : 

Grillo y QQis,í 1.969 )informaron de ocho perros 

intubados de cinco a catorce días con gran balón hinchado a 

una presión constante de 20 - 40 mm. de Hg. En un perro hu­

bo exclusivamente una leve decoloración de la mucosa después 

de trece días, mientras en el resto no encontraron macroscó­

picamente lesión traqueal. Al microscopio Óptico sólo fueron 

observados leves cambios inflamatorios. 

Magovern { 1.972 ) estudió perros intubados de -

tres a treinta días con manguitos grandes, cuya presión de 

insuflación era controlada y mantenida alrededor de 20 mm. 

de Hg. No observó lesión macroscópica.Después de treinta 

días de intubación al microscopio Óptico se v i o una mucosa -

bien preservada con el epitelio aplanado. 

Estudió también a tres pacientes en los cuales el 

balón se hinchó a 20 mm. de Hg. durante, 45, 55 y 200 días 

respectivamente. El examen endoscópico no mostró ninguna 

evidencia de lesión en la mucosa. 
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Dunn ( 1.974 ) describió observaciones en ocho 

perros en los cuales manguitos grandes se insuflaron a 

presiones de entre O y 10 mm. de Hg, para mantener la trá 

quea cerrada durante diez dxas. Después de cinco días, seis 

de los perros fueron sometidos a un periodo de doce horas 

de hipotensión { presión sistólica de 40 - 60 mm. de Hg, ) . 

Otros dos perros estuvieron sometidos a ippv durante 96 -

horas. En diez de estos casos sólo se observó hemorragia 

microscópica en el sitio comprimido por el manguito, sin 

lesión de la mucosa. En un perro hablan enormes hemorragias 

de la mucosa y microscópicamente erosiones en el lugar de 

la compresión. El periodo de hipotensión no influyó en la 

extensión del daño traqueal y ésto está en 'Goñcordancia -

con los hallazgos de. Shelly et al, ( 1 .969 ) y Mathias y -

Wédleyí 1.974 ) . 

Paegle y Bernhard ( 1.975 ) informaron de doce 

pacientes intubados de dos horas a veinte días con mangui­

tos de gran volumen, donde la presión del balón se mantu­

vo entre 20 - 25 mm, de Hg. Los manguitos utilizados no ero 

sionaron el espesor del epitelio traqueal. Después de más de 

una semana de intubación pudieron encontrarse células cilia­

das sin alteración en las regiones intercartilaginosas, 

Klainer { 1.975 ) realizó estudios con microsco­

pía electrónica de barrido del daño causado por el balón, 

intubando perros con tubos provistos de grandes balones por 
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Tin periodo de dos horas. En los perros en los cuales el man­

guito se dejó deshinchado, se vieron áreas transversales con 

pérdida de cilios. A la presión M / T de 18 - 25 mm. de Hg. 

encontraron también un área difusa de denudación ciliar en 

el sitio del manguito. La microscopía óptica de estas áreas 

reveló casi una completa destrucción de la mucosa. 

Desde las primeras investigaciones de Geffin y -

Pontoppidan { 1.969 }, hasta las de Klainer ( 1.975 ) , los -

anestesiólogos investigadores se dedicaron más que nada a -

relatar y describir las lesiones que aparecían después de -

utilizar diferentes tipos de manguitos { pequefto volumen/gran 

presión - gran volumen/baja presión ) durante diferentes pe­

riodos de tiempo, ya fuera por experiencias clínicas o por -

investigaciones en animales. 

Todos ellos estuvieron de acuerdo en que el factor 

desencadenante de las alteraciones tráqueo - laríngeas era -

la presión que debía ejercer el balón de neumotaponamiento -

para evitar las fugas de aire en las paredes traqueales y -

las de los manguitos. 

Pero nadie investigó sobre qué factores influían o 

predisponían a la aparición de dicha patología y qué paráme­

tros podían provocarla en mayor grado. 
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NORDIN en 1.977 (85), (86),(87),(88),(89),(90),(91) 

y (92) realizó una serie de trabajos eccaminados a discernir 

cuáles eran las causas favorecedoras de dichas lesiones y -

cómo se comportaban durante la intubación. Estos trabajos -

realizados en hombres y conejos, no pretendieron representar 

un estudio comparativo, pues utilizó preferentemente mangui­

tos de gran volumen y en ocasiones otros de pequeño volumen, 

distendidos como recomendaba Pontoppidan ( 1.969 ); ya que 

sólo trataba de conocer una serie de factores y su influen­

cia. De sus trabajos, resultado de mantener intubaciones -

por períodos de 15 minutos y variando las presiones M / T -

obtuvo una serie de conclusiones : 

a) que la lesión traqueal está sumamente influenciada por -

el producto de la presión M / T y la duración de la intu 

bación. 

b) de estos dos factores, la presión M / T es la que tiene 

mayor importancia, como hablan reseñado los anteriores -

autores. 

c) una presión M / T de alrededor de 30 rom. de Hg. disminuí 

rá considerablemente el flujo sanguíneo, pero con presio 

nes superiores no se puede predecir si cesaría totalmen­

te la circulación traqueal. 
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d) existen otra serie de factores que tienen importancia, co 

rao la forma del manguito y del tubo, las propiedades fls¿ 

cas y químicas de ambos, infecciones locales y el estado 

general o patología acompañante del paciente. 

Asi, tras conocer toda esta serie de problemas y 

estudios anteriores, intentaremos poner al día las opiniones 

sobre todos ellos para plantear posteriormente el por qué de 

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

1) TIEMPO 

Como hemos mencionado en repetidas ocasiones, es eviden­

te que al aumentar el tiempo de intubación, aumentan las 

lesiones y precisamente de aquí deriva el problema, pues 

a medida que fueron lográndose mayores supervivencias en 

los pacientes sometidos a ventilación mecánica, fue cuan 

do se inició la patología traqueal post-intubación. 

En trabajos recientes se demuestra que a mayor duración 

de la intubación, mayores y peores complicaciones, NORDIN, 

1.977 (92 ) , MACKENZIE, 1.978 (73 ) , CLARIANA, 1.980 

( ) y todos los estudios posteriores así lo confirman. 

2) PRESIÓN 

Ante todo debemos hacer unas precisiones respecto a la 

forma correcta de medición y control de las presiones 

existentes en el interior de los manguitos y respecto a 

qué representan los valores medidos. 

Al principio los valores de las citadas presiones se de­

terminaban con un manómetro de mercurio, de acuerdo con 

la técnica de COX y SCHATZ, 1.974 (26 )^ obteniendo el 

valor absoluto de la presión intra-manguito, BOUVIER, 
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1.981 { 18 )• 

Precisamente en razón de ello los tubos o manguitos se 

pueden clasificar en : 

a) manguitos de alta presión ( pequeño volumen ) , y 

b) manguitos de baja presión ( gran volumen ) . 

Si relacionamos las presiones obtenidas con los volúme­

nes administrados y aplicamos el concepto de compliance 

MACKENZIE, 1.979 (74 ) , mi. de aire por unidad de -

presión, tendremos : 

a) manguitos de alta presión/pequeño volximen/baja com­

pliance 

b) manguitos de baja presión/gran volumen/alta compliance, 

y así podremos subdividir a los tubos en de alta y de ba­

ja compliance 

De todas formas esta presión intra-manguito (IM) no es la 

que actúa en su totalidad y exclusivamente sobre la muco­

sa traqueal y se inventaron sistemas que relacionaron la 

presión intra-manguito con la presión manguito-tráquea -

( M / T ) . GALLOS y TOLEDO, 1.978 (39 )DOBRIN y CANFIELD, 

1 ,977 30 ) r realizaron esquemas que relacionan la pre­

sión del manguito, con la presión real ejercida sobre la 

mucosa traqueal, que siempre será igual o menor ( Fig. 9 

y Tabla I ) . Tonnesen y cois., 1.981, realizaron estudios 
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RELACIÓN ENTRE PRESIÓN DEL MANGUITO 
Y PRESIÓN SOBRE LA MUCOSA TRAQUEAL 

PRESIÓN DEL MANGUITO 

(DOBRIN , Ph. .Am. J . Surg . ,133 :564 ,1977) 

- Figura 9 -
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RELACIÓN PRESIÓN MANGUITO / PRESIÓN MUCOSA 

Presión vía aerea 14 cm H2O 

PRESIÓN 
MANGUITO 
(mm Hg) 

PRESIÓN 
MUCOSA 

(mm Hg) 

•/.PRESIÓN 
MANGUITO 

RÜSCH 166^15 9 7 Í 1 6 58í 7 

HI-LO 42i3 30Í2 7 0 t 5 

BIVONÁ . 0 26i3 

Presión vio aerea 34 cm H2O 

RÜSCH 192 í 15 135n7 66 te 

HI-LO 63 i 3 491 3 7 7 U 

BlVONA 0 25 t 5 

(DOBRlN,Ph . jAm . J.Surs . j133:565,t377) 

Tabla I Valores experimentales "in vitro" de diferentes 
tipos de manguitos, relacionando las presiones 
observadas en los manguitos con las presiones -
que éstos ejercen sobre la mucosa traqueal. Se 
expresa también el porcentaje de presión del man 
güito que actúa sobre la mucosa traqueal. 
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similares relacionando ambos parámetros. 

Todo resultarla más sencillo si la presión intra-mangui^ 
to o la presión M / T se mantuvieran siempre constantes, 
pero esto no es asi, pues a veces debido al tipo de mate 
rial de que está constituido el manguito éste absorbe -
aire/gas en su interior aumentando la presión intra-man-
guito, en tanto que si existe alguna fuga o defecto de -
fabricación ésta disminuye. 

En los pacientes anestesiados, a los que se administra -
Óxido nitroso, éste difunde a través del manguito provo­
cando un aumento de la presión I M según publican STANLEY, 
1 ,974 (110 ), STANLEY y.cois. , 1.975 ( 111 ), SAARNIVAA-
m, 1.981 (fOO ) , BRANDT, 1.982 ( 9 )• 

Esta experiencia no se reproduce por igual en todos los -
modelos de manguitos. SIHIMIZU, 1.981 (107 ) y MEHTA, -
1,081 ( 81 ), exponen estudios con los aumentos de volumen 
que experimentan los manguitos después de 1, 2 y 3 horas 
de estar sometidos a una concentración de 70% de N2O y 
30% de siendo lo más destacable de estos trabajos el 
que los tubos de Kamen-Wilkinson no experimentan ningún -
cambio ( Tabla II y Fig. 10 ), hecho presumible al tener 
en cuenta las condiciones del manguito de que van provis­
tos los tubos de dicho modelo. 
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Pig. 10 Variaciones porcentuales de volumen 
con distintos manguitos al utilizar 

en la mezcla respiratoria. 
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3) FLUJO SANGUÍNEO DE LA MUCOSA TRAQUEAL 

Los únicos trabajos que estudian las repercusiones que 
provoca la introducción en la tráquea de un tubo con -
manguito sobre la circulación-perfusión de la mucosa -
traqueal son los publicados por POURRIAT y cois., 1,977 
(95 >, DOBRIN y CANFIELD, 1.977 (30 )/ NORDIN, 1.977 
^ 85, 87, 88, 89, y 90 ^ ' siendo estos últimos los más 
completos y demostrando que la influencia de la presión 

La solución sería poseer manómetros, aparatos o disposi­
tivos que mantuvieran siempre constante la presión intra-
manguito. KING, 1.975 { 61 ). 

Tan sólo nos resta mencionar los cambios de presión in­
tra-manguito que se producen en las diferentes fases del 
ciclo respiratorio. Se elevará cuando el paciente está -
en IPPV, dependiendo de la presión existente en la vía -
aérea (30 ) ( Tabla I ), y consecuentemente si se apli­
ca una PEEP dicha presión también aumentará. 

A pesar de estar de acuerdo la mayoría de autores en el 
uso del manguito de baja presión, existen estudios que 
recomiendan, HOMI, 1.978 (̂ 5 ) para intubaciones no su­
periores a seis horas de duración los manguitos de alta 
presión y Mackenzie ( 1.979 ), pone en duda las ventajas 
de unos u otros, también para cortos períodos de uso. 
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del manguito sobre el flujo sanguíneo mucosal, disminuye 

con el aumento de la presión del balón, acercándose a -

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

Esta relación entre el flujo sanguíneo mucosal y el au­

mento de la presión del manguito es estadísticamente -

significativa ( Fig. 11 ) . Proporcionalmente para un pe­

queño aumento de la presión del manguito el flujo sangu¿ 

neo se ve más reducido que la presión de perfusión de la 

mucosa ( Fig. 12 ) . En definitiva Nordin concluye que ba 

Iones de pequeño volumen hacen cesar la microcirculación 

en la mucosa que cubre los cartílagos traqueales a pre­

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

Por el contrario, manguitos de gran volumen disminuyen 

el flujo sanguíneo por encima de presiones de 30 mm. -

de Hg., pero por otra parte el flujo capilar de perfu­

sión de la mucosa traqueal no cesará completamente has­

ta que no se alcancen presiones M - T muy superiores a 

los 30 mm. de Hg. 

Una presión M / T por debajo de 30 mm. de Hg. ( 25 mm. 

de Hg.) se asociará con un mejor flujo sanguíneo y una 

mejor histología que una presión más elevada, concordan 

do con los estudios de Casthely, 1.980, que achaca to­

dos los cambios citológicos a los déficits de perfusión 

traqueal. 
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Fig. 12 Relaciones entre la presión de perfusión (expresada 

porcentualmente en relación con grupos control y ca¿ 

culada por la sustracción entre la presión arterial 

sistémica y la presión del manguito) y el flujo san­

guíneo a nivel de la,mucosa traqueal. En algunos ca­

sos no existe una relación similar entre las varia­

ciones de ambos parámetros. 
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4) CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DE LOS TUBOS 

Dada la importancia de la constitución, forma, materia­

les y dimensiones que los diferentes tubos y manguitos 

podrían tener sobre el daño traqueal, CARROLL, HEDDEN y 

SAFAR (TI ) en 1.969, realizaron trabajos estudiando -

en los diferentes modelos existentes en el mercado, los 

volúmenes de los manguitos, las presiones que ejercían 

sobre la tráquea ( presión M / T ) , las presiones intra-

manguito alcanzadas, y las "presiones escarpadas" que -

en realidad no representan sino la medición de la com­

pliance de los manguitos. 

Más recientemente, en 1.980, CLARIANA (17 ) recomienda 

como factores dependientes del tubo ( material, calibre 

y tipo de balón ) los de silástic con balón de baja pre 

sión. 

Muy recientemente en la Universidad de Nueva York, BERN­

HARD y cois., 1.982 ( 6) realizaron un estudio exhausti 

vo sobre las características físicas 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 ángulo del extremo 

distal, la dirección que tomaba dicho ángulo, la distancia 

entre el extremo distal del tubo y el manguito, sus diáme 

tros, el grosor de sus paredes, el ángulo que describían 

al ser insuflados al máximo, etc. Pero todos estos estu­

dios fueron realizados en el laboratorio, no aportándonos 



- 80 -

ninguna orientación sobre las posibles, ventajas de un 

modelo sobre otro. 

Si el estudio de.las características -físicas quiere co 

rroborar la idea de que los manguitos de baja presión 

deben ser los más utilizados y su superficie cada vez 

más amplia, este criterio queda invalidado, pues los -

estudios anatomopatológicos demuestran que las zonas -

de tratunatismo inducidas por el manguito serán más ex­

tensas { 62 ) . 

5) FACTORES ANATÓMICOS 

Anatómicamente hemos .descrito la tráquea como un tubo -

flexible de 13-33 mu. de diámetro que generalmente toma 

forma de letra D. Pero a veces por el hinchado del man­

guito se provocan cambios de forma y modificaciones de 

diámetro según está descrito por KHAN y REDDY, 1.977 -

{ 59 ) aprovechando la valoración cuantitativa mediante 

radiología de la distensión provocada para predecir el 

daño traqueal. También están descritos casos de dilata­

ciones traqueales persistentes después de períodos cor­

tos de intubación y ventilación. HONIG y FRANGÍS, 1.979 

( 56 ) . 
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Resultan concluyentes los estudios realizados en cadá­

veres y en vivos mediante T. A. C. { Tomografla Axial 

Computarizada. ) sobre las diferentes formas de tráquea 

existentes, por MACKENZIE y cois., 1.978 (73 ) . Según 

estos autores existen como mínimo seis formas de trá­

queas diferentes sobre más de 100 pacientes estudiados, 

de forma que la distinta capacidad de adaptación del -

manguito traqueal con su entorno, influirá deáisivamen 

te sobre el posterior daño traqueal (Fig. 13 } Tabla 

III. También es necesario recordar que con la edad dis­

minuye la compliance traqueal, aumentando el riesgo de 

lesiones. 

Debe de existir un factor constitucional, no bien cono­

cido, pero.si evidente, puesto que a igualdad de condi­

ciones no todos los pacientes desarrollan lesiones. No 

se ha demostrado ninguna evidencia del predominio de -

uno sobre otro sexo ( ^ ) . 

6) FACTORES QUÍMICOS 

Debemos diferenciar dos formas de aplicación, la tópi­

ca sobre el tubo o la mucosa traqueal directamente, y 

la influencia de los distintos fármacos administrados 

por vía endovenosa o inhaiatoría al paciente. 
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Fig. 13 .- Diferentes formas de sección traqueal en 
autopsias : 

ARRIBA ( derecha a izquierda ) : Circular, 
forma de D, y V 

ABAJO : Triangular, C, y elíptica 

MACKENZIE, C. F. and cois. 
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 intubación, pero no refieren en ningún caso lesio­

nes graves atribuibles a ellos, en todo caso alteran -

la movilidad ciliar y la secreción de moco por parte -

de las glándulas traqueales y células caliciformes. 

En cuanto a los agentes anestésicos administrados por 

vía inhalatoria ya nos hemos referido a los aumentos -

de presión intra-manguito producidos por el N 2 O . Respec 

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

(65 ) demostraron que el halotane y el enfluorane dismi 

nulan la actividad ciliar y el N2O no la modificaba. Pe­

ro estos vapores anestésicos tienen otros efectos y el - • 

halotane y el enfluorane disminuyen el flujo sanguíneo -

mucociliar, FORBES y cois., 1 .977 ( 38 ) . 

Por vía endovenosa es tal la diversidad de productos que 

puede recibir un paciente que requiera intubación, bien 

para una anestesia quirúrgica o por un estado critico, -

que excepto en estudios experimentales, es prácticamente 

imposible predecir sus efectos ( 57 ) . Quizá el haber em 

pleado corticosteroides en algún paciente resulte benefi^ 

cioso al disminuir o evitar la aparición de lesiones infla 

materias ( 3 ) . 
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7) FACTORES CLÍNICO - PATOLÓGICOS 

Debemos considerar aquí la existencia de una enfermedad 

previa, por la repercusión general que comporta, la pre 

sencia de infección tanto a nivel local como broncopul-

monar y los episodios de hipotensión que actúan empeo­

rando la baja defensa local ya disminuida por la isque­

mia provocada por.la presión del manguito. 

En las unidades de reanimación, los pacientes en estado 

crítico que presentan hipotensión, insuficiencia renal, 

hepática, infecciones respiratorias, o incluso sepsis, 

se ha demostrado que son más propensos a desarrollar le 

sienes traqueales consecuentes a la intubación, STILES, 

1.965 ( 112 ), ARÓLA, 1.979 (.3 ), 1.980 ( 4 ) Y 1-981 

{ 5 ). 

8) FACTOR EDAD 

Ya vimos que con el aumento de la edad disminuía la com 

pliance traqueal y aumentaba el riesgo de lesiones tra­

queales . 

Pero también en los niños es importante la aparición de 

estenosis traqueales ( 7 ) y se producen importantes cam 

bios en la mucosa traqueal (37 ), que aumentan, en reía 
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ción con los adultos, la incidencia y gravedad de las 

estenosis laringe - traqueales, debiendo evitar en 

ellos la traqueostomía y utilizar, siempre que sea po 

sible, tubos sin balón (17 ) y taponamiento oro - fa 

ringeo. 
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IV - M A T E R I A L Y M É T O D O 
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Para la realización de nuestro trabajo de Tesis 

Doctoral se utilizaron un total de treinta perros, de edad 

desconocida y raza "Pataner", cuyos pesos tenían una media 

de 19 Kgs,, con una desviación 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 solución antiséptica se colocó en la mesa del quiró 

fano experimental, habiéndole atado previamente el morro -

con una cuerda, y siendo sujetado fuertemente por un cuida­

dor, se procedió a la colocación por punción directa sobre 

la vena del dorso de una de las manos de un catéter tipo -

MEDICüTi calibre 18 G,, para poder realizar la anestesia -

por vía intravenosa. 

La inducción anestésica se realizó administrando 

0.01 mg./Kg. de Sulfato de Atropina, y 20 - 25 mg./Kg. de -

Tiopental sódico, inyectado de forma muy lenta hasta alcan­

zar la "dosis sueño", momento en que el perro perdía la cons 

ciencia ( Tabla V ) . 
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TÉCNICA ANESTÉSICA 

INDUCCIÓN 

- Atropina 0.01 mg./Kg. I.V. 

- Tiopental sódico 20-25 mg./Kg. I.V. 

INTUBACIÓN 

MANTENIMIENTO 

- Fluothane 0.5 - 1% 

O2 2 l./Min. 

L u m i n a l ® 100-200 mg. I.M. 

( ocasionalmente ) 

Tabla V 
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A - INTUBACIÓN 

Una vez dormido el perro se procedió a su intubación 

oro-traqueal, con tres modelos de tubos provistos de 

tres diferentes tipos de manguitos de neumotaponamien 

to, uno para cada grupo, según el caso asignado alea­

toriamente : 

- GRUPO A - Tubo de alta presión con manguito de peque 

ño volumen. Se utilizaron tubos tipo Magill, modelo 

Rüsch - Gold Silkolatex ® d e Willy Rüsch, Rommels-Hau 

sen, West Germany. 

- GRUPO B - Tubo de baja presión con manguito de gran 

TM 

voliimen. Empleando tubos tipo Murphy, modelo HI-LO 

National Catheter Corooration ( Mallinckrodt Ibérica, 

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 Instrximents, Chicago ( Fig. 14 ) . 

Las características técnicas de estos tubos están des­

critas en la Tabla VI. 

En ningún caso se utilizó para facilitar la intubación, 

lubricante de tipo alguno, con anestésico tópico u otra 
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Fig. 14 .- Modelos de tubos y manguitos utilizados 

ARRIBA : alta presión y pequeño volumen 

CENTRO : baja presión y gran volximen 

ABAJO : esponja de poliuretano 
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sustancia, para no aumentar el número de factores que 

pudieran influir sobre las alteraciones morfológicas 

de la tráquea, como se describe en la literatura. 

Una vez intubado, el animal, se procedió a la insufla­

ción del manguito en los grupos A y B, utilizando pa­

ra ello una jeringuilla de cristal ICO, que se conec­

tó a una llave de tres pasos, conectando las dos vías 

restantes, una al manguito del tubo y la otra a un ma 

nómetro controlador de la presión, pudiendo de esta -

manera realizar la insuflación del manguito y el con­

trol simultáneo de tiempo de la presión I M alcanzada, 

que siempre fue la mínima necesaria para evitar fugas 

de gases entre la pared traqueal y la del manguito, 

que quedó - situado a nivel de la porción cervical de la 

tráquea, comprobando cada caso mediante radiografía la 

teral del cuello (Fig. 15 ) . 

Los manómetros utilizados para el control de la presión 

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 ( Fig. 16 ) . 
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Fig. 15 .- R.X. del cuello del animal mostrando 

la localización tráqueo-cervical del 

manguito. 

También se aprecia la dilatación 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 presión ( Rüsch ) , obteniendo los 

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

3 - Para los tubos de Kamen-Wilkinson no se utilizó 

ningún tipo de manómetro, ya que la presión se cal 

cula recurriendo a otros métodos como más adelante 

explicaremos. 

La valoración de las posibles fugas de gases se reali­

zó utilizando un respirador Boyle-Cyclator, MK. II, de 

la British Oxigen Company, London, con circuito semi-ce 

rrado, que se conectó al extremo proximal del tubo en-

dotraqueal, y con el respirador colocado en posición de 

manual sé procedió a una insuflación con _presión-'posit_i 

va inspiratoria de 25 cm. de H2O y al mismo tiempo se -

insuflaba el manguito hasta que se podía mantener dicha 

presión sin que existieran fugas de gas entre el mangui­

to y la tráquea. 

Cuando se trataba de tubos tipo C, la maniobra era di­

ferente, pues tienen la característica que para realizar 

el neumotaponamiento el procedimiento es distinto, ya 

que antes de proceder a la intubación hay que realizar -

una aspiración 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 comprimí 
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da, y este es el momento en que se cierra el tapón del 

neimiotaponamiento y se practica la intubación ( Fig. -

18 ) . 

Una vez el perro intubado se abre dicho tapón para que 

así al llenarse espontáneamente de aire el manguito, -

la esponja pueda dilatarse y acoplarse a toda la super 

ficie de la pared traqueal. La forma como calculamos -

la presión ejercida por dicho manguito, ya que no po­

dríamos medirlo con ningún tipo de manómetro 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 así la esponja de poliuretano, se aspi­

ra con una jeringuilla el aire que resta dentro del man 

güito, trasladando este valor a la figura, y como cono­

cíamos de antemano el calibre del tubo obtenemos un va­

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

Controladas ya las presiones I M de cada tipo de mangui­

to se sujetaron fuertemente las cuatro extremidades de -

los perros a la mesa de quirófano, para evitar los movi­

mientos y una posible extubación, pudiendo así permane­

cer intubados durante diferentes períodos de tiempo que 

oscilaron entre las 6_,en los casos iniciales, y las 48 -

horas de los últimos casos. Tiempos que vienen dados -

por los resultados que obteníamos, distribuyendo los 30 

perros utilizados en la forma que se expresa en la Tabla 

nQ. IV. 
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Pi ig. 18 
- 1 -

Antes de la intu 
bación se extrae 
todo el aire del 
manguito, que se 
colapsa. 

- 2 -
Durante la in 
tubación el -
manguito per­
manece cerrado 
y colapsado. 

- 3 -

El conducto del man 
quito se abre y la 
esponja de poliure­
tano se expande es­
pontáneamente hasta 
contactar con la trá 
quea. 
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VOLUMEN RESIDUAL DEL MANGUITO EN CC 

Volumen d t a í r t necesario para 
rea l izar el neumotaponamiento 

Colapso 
Completo 

Expasión 
Completa 

Fig. 19 .- Diagrama para calcular la presión ejercida por 
los manguitos de esponja de poliuretano. 
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La presión intra-manguito se mantuvo constante duran­

te todo el tiempo de la intubación, ya que cada hora 

se realizó un control de la misma, insuflando o ex­

trayendo el volumen de aire necesario para mantener • 

dicha presión a los valores del primer control. 
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B - TÉCNICA ANESTÉSICA 

Los perros se mantuvieron anestesiados durante todo el 

tiempo de la experiencia con la técnica siguiente : 

1 - VENTILACIÓN 

Utilizamos el circuito semi-abierto de un respira­

dor Boyle-Cyclator, conectado al extremo proximal 

del tubo endotraqueal, manteniendo al perro en ven 

tilación espontánea durante todo el tiempo ( Fig. 

20 ) requerido en nuestros protocolos. 

• 2 - MANTENIMIENTO 

Administramos un flujo de 2 l./min. de O2 que 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 N2O ya que produce modificación en la 

presión del manguito, pues este gas difunde facilmen 

te a través de sus paredes v aumenta de forma consi­

derable, la presión intra-manquito ( Tablas II v V ) . 

En algunas ocasiones tuvimos que potencializar el pía 

no anestésico administrando Lximinal ® { Fenobarbital ) 

por vía intramuscular, a dosis que oscilaron entre 100 

y 200 mg. dependiendo del peso del animal y de las ne-
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lU a. 

' I 

Fig. 20 Perro colocado sobre la mesa del quirófano 
experimental junto con el respirador BOYLE 
CYCLATOR y restante material empleado. 
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cesidades de profundizar la anestesia. 

3 - HIDRATACIÓN 

Se mantuvo de forma constante un aporte de líquidos 

de entre 5 y 10 ml./Kg. de peso por hora, alternan­

do Suero Fisiológico, con Glucosado al 5%, que se -

perfundían a través de una llave de tres pasos co­

nectada a la cánula tipo Medicut 18 G, que teníamos 

colocada al perro en una vena de sus extremidades -

anteriores. 

ha otra. entrada de dicha llave de tres pasos se uti, 

lizó para realizar un aporte calórico ( a los perros 

que estuvieron 24 y 48 horas intubados ) ya que el -

trabajo .-respiratorio que debían realizar era impor­

tante, con un importante consumo de energía. 

Dicho aporte se realizó administrando la solución re 

polarizante de Huguenard y Laborit constituida por -

glucosa hipertónica, insulina y K"*" ( 250 mi. de glu­

cosa hipertónica al 20%, con 10 unidades de insulina 

rápida y 10 meq. de ClK ) que se perfundía en doce -

horas. En alguna ocasión tuvimos que administrar He-
ÍRl 

m o c é ^ p a r a mantener la situación hemodinámica del -

perro ( Tabla VII ) . 
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PAUTA DE REANIMACIÓN 

FLUIDOTERAPIA 

5-10 mi,/Kg./hora s 

Suero glucosado 5% 

Suero fisiológico isotónico 

G. I. K. : 

250 mi. Suero glucosado 20% 

10 unidades insulina rápida 

10 meq. Cl K 

Remoce ^ i 

Esporádicamente 

CUIDADOS 

Sonda vesical 

Sonda gástrica 

Cada hora : 

Control I Tensión arterial y Frecuencia cardiaca 

Revisión presiones manguito 

Hiperinsuflaciones pulmonares 

Aspiración secreciones traqueales 

Cambios posturales 

Tabla VII 
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4 - CUIDADOS 

A todos los perros se les colocó sonda vesical, pa­

ra poder controlar la diuresis y evitar la apari­

ción de globos vesicales debido a la hidratación -

que administrábamos, así como medida de higiene, -

para no ensuciar toda el área experimental. 

Asimismo se colocó una sonda gástrica 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 gástricas por algún 

movimiento de deglución que pudieran realizar. 

Para prevenir la posible aparición de atelectasias, 

debido a las horas que debían permanecer los perros 

anestesiados en ventilación espontánea 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 presión del manguito. 

Al mismo tiempo mediante una sonda adecuada se rea­

lizaban aspiraciones traqueales a través del tubo -

para eliminar las secreciones existentes, que po­

drían provocarnos atelectasias o bien provocarnos -

tapones de moco en el tubo que podrían ocasionar la 

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

Analizamos también controles de la tensión arte­
rial Y frecuencia cardiaca cada hora { Tabla VII ) , 
revisando también en estos periodos de tiempo el 
plano anestésico, observando los diámetros pupila-
res y los reflejos palpebrales de nuestros perros. 

Consideramos de mucha importancia mantener una tem­
peratura constante en el quirófano, así como tener 
a los animales debidamente abrigados con sábanas y 
alguna manta, ya que por ser termolábiles, acusan -
mucho los cambios de temperatura. 
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EXTRACCIÓN DE MUESTRAS 

Cuando finalizaron los tiempos de intubación previstos 

para cada muestra, los perros fueron colocados en decú 

bito supino, con extensión del cuello para poder prac­

ticar una traqueostomía reglada, disecando todos los -

planos hasta llegar a la zona donde se encontraba el -

manguito de taponamiento. Se extrajeron las porciones 

de tráquea que estaban en contacto con éste, exactamen­

te desde el anillo traqueal que englobaba la parte infe 

rior del manguito hasta el anillo traqueal que contac­

taba con el límite superior. 

Antes de realizar dicha operación, se profundizó el pía 

no analgésico del perro administrando 0.05 mg. de Fenta 

nyl por Kg. por vía I.V. y una vez finalizada la extrac­

ción de la pieza, se sacrificó al animal administrándole 

una solución.de CIK por vía I. ¥. 

Extraídas ya las muestras las tráqueas fueron secciona­

das longitudinalmente por la mitad de forma que queda­

ran divididas en dos partes iguales, una para microsco­

pía óptica y otra para microscopía electrónica. 

Se lavaron profusamente con suero fisiológico para que 

no quedaran restos de sangre y seguimos procedimientos 

distintos de fijación y conservación de las piezas de­

pendiendo del tipo de microscopía a que estuvieran des­

tinadas . 
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D - MICROSCOPÍA ÓPTICA 

Las que hablan de ser sometidas a estudio con micros­

copio óptico se fijaron, inmediatamente de su obten­

ción, en un volumen de solución fijadora veinte veces 

superior al fragmento obtenido, con arreglo a la si­

guiente metódica : 

1 - FIJACIÓN 

Formaldehido ( 4 0 % ) 100 mi. 

Agua destilada 900 mi. 

Monohidrato de fosfato ácido de sodio . 4 g. 

Fosfato disódico anhidro 6.5 g. 

El pH resultante de la solución fijadora es de 7.0 

y el tiempo de fijación variable entre 12 y 24 horas 
f 

2 - DESHIDRATACION 

Posteriormente todas las piezas fueron deshidrata­

das en etanol a concentraciones crecientes de 50%, 

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

3 - INCLUSIÓN y CORTE 

Las muestras se colocaron en el autotecnicón, para 

su inclusión 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 Leit^, tipo Minot. 

4 - TINCIÓN 

Los cortes obtenidos, una vez desparafinados con 

xilol e hidratados en alcoholes de concentración 

decreciente, se tiñeron con Hematoxilina-Eosina 

de la forma habitual : 

Técnica; 

- Colorear con Hematoxilina de Harris 20-30 minutos 

Hematoxilina 1 g. 

Alcohol absoluto 10 mi. 

Alumbre potásico 20 g. 

Agua destilada 200 mi. 

Oxido de mercurio 0.5 g. 

- Lavar con agua corriente, por lo menos 1 0 - 1 5 rainu 

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 702 

2-5 minutos. 

- Diferenciar en agua corriente. 

- Completar diferenciación y comenzar deshidratación 

en alcohol. 
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- Deshidratar, aclarar, secar y montar con bálsamo 

del Canadá. 

Las microfotografias ópticas proceden de diapositivas 

obtenidas con película Agfachrome SOL profesional, rea 

lizadas con un fotomicroscopio Leitz modelo Ortoplan. 

E - MICROSCOPÍA ELECTRÓNICA 

Con las muestras obtenidas para su estudio con micros­

copio electrónico, seguimos el procesamiento que a con 

tinuación esquematizamos : 

1 - FIJACIÓN 

a) Soluciones empleadas 

a^) Glutaraldehído tamponado : 

- Glutaraldehído 12,5% ....... 10 mi. 

- Solución de cacodilato sódico ... 10 mi. 

a2) Tetróxido de osmio tamponado : 

- Tetróxido de osmio 0.1 g, 

- Agua bidestilada -5 mi. 

{ Se mantiene durante 8 horas para que se disuel 

va bien el tetróxido de osmio ) . 
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Solución tampón : 

- Acetato sódico : 1,904 g. en 100 mi, de agua 

bidestilada libre de C O 2 . 

- Veronal sódico : 2,58 g. en 100 mi. de agua 

bidestilada libre de CO^. 

- CIH N/10 100 mi. 

Para su uso se mezcla una parte de tetróxido de 

osmio y otra de solución tampón. 

b) Técnica 

- Fijar, previamente, las piezas en glutaraldehl-

do tamponado, durante dos horas, y, posterior­

mente, en tetróxido de osmio. 

- Lavar en solución tampón, o en tampón sacarosa 

durante 5 - 1 0 minutos. 

- Fijar en tetróxido de osmio tamponado durante 1 

hora. 

2 - INCLUSIÓN 

Hemos utilizado para la inclusión del tejido el meto 

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 tampón .......... 5 - 15 minutos 

- Acetona al 50% 1 5 - 30 minutos 

- Acetona al 70% 30 minutos 

- Acetona al 80% 30 minutos 

- Acetona al 90% 1 hora 

- Acetona al 100% .............. 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 20 mi. 

- Iniciador Vestopal 0 . 2 mi. 

- Activador Vestopal 0 . 1 mi. 

Después de agitado y sedimentado, se mezcla una par­

te del producto con tres partes de acetona, dejándo­

se al descubierto durante dos horas, a fin de evapo­

rar la acetona. 

Ya, en Vestopal puro, se procede al traslado de los -

fragmentos a las cápsulas de gelatina, orientándolos 

en la base de éstas; después de cuatro horas de per­

manencia a temperatura ambiente, se introducen en 

una estufa a 60Q C durante 4 8 horas, con lo cual que 

dan dispuestos para el corte. 
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3 - CORTE 

Después de retirar la cápsula de los bloques forma­

dos, se sujetan éstos en un soporte, de modo que se 

pueda visualizar con un microscopio estereoscópico 

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 és­

ta. De esta forma el tejido queda colocado en el ver 

tice de la pirámide, A continuación se coloca la pi­

rámide obtenida en el ultramicrotomo y se procede al 

corte. 

Hemos utilizado el ultramicrotomo REJCHERTJUNG ULTRA 

CUT, empleando cuchillas de cristal obtenidas con un 

LKB BROMMA. LOS cortes obtenidos en la balsa de agua, 

según el método clásico, fueron seleccionados atendien 

do a su coloración, de modo que únicamente se aprove­

charon aquéllos cuya tonalidad era gris o plateada, 

es decir los comprendidos entre 500 y 90Ú A de espe­

sor. Después de extendidos los cortes con vapores de 

cloroformo, fueron recogidos en las clásicas rejillas 

de uso general. 

De todas las muestras procuramos obtener cortes de -

control para ser observados con microscopio óptico. -

Estos cortes fueron efectuados en el ultramicrotomo -

con el dispositivo ad hoc y se tiñeron con azul de -

metileno. 
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4 - CONTRASTE 

a-) Soluciones empleadas 

- Acetato de uranilo : 

Añadir a 20 mi, de agua bidestilada acetato de ura­

nilo, calentando el agua lentamente, hasta que el -

líquido muestre un color amarillo tenue. 

- Citrato de plomo ( Técnica de Reynolds ) : 

Nitrato de plomo 2,66 g. 

Citrato de sodio deshidratado .., 3,52 g. 

Agua destilada 60 mi. 

Agitar intensamente durante 30 minutos y añadir 16 

mi. 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 solución de hi 

dróxido sódico al 0.2%. 
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5 - OBSERVACIÓN 

Los cortes obtenidos y contrastados, fueron obser­

vados en un microscopio electrónico ZEISS EM ,109 

en el Servicio de Microscopía Electrónica de la üni 

versidad de Oviedo. 

Para el registro fotográfico se utilizaron pelícu­

las KODAK, Kodalith 70 mm., sensibilidad 65, posi-

tivándose en papel Kodak, Veribrom F2 y F4. 
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V - R E S U L T A D O S 
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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. registrándose -

para los de 6 horas de intubación una media de 215 mm. de 

Hg, con una derivación standard de ^ 15,0 mm. de Hg.; pa 

ra el grupo de 24 horas los valores fueron de 221^25,6 mm. 

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

210 10,0 mm. de Hg. 

La media de todo el grupo resultó de 215"""5,5 mm.de Hg.pa­

ra los nueve perros estudiados ( Tabla VIII ) . 

2« Manguitos tipo B 

Es el grupo donde las presiones ejercidas por el balón -

fueron más bajas, no sobrepasando prácticamente los 10-15 

mm. de Hg. Los animales de 6 horas de intubación soporta­

ron una presión de 8 ^ 1 mm. de Hg., los de 24 horas 10 

* 3 mm. de Hg., y en los de 48 horas las tráqueas estu­

vieron a una presión de 10ti mm. de Hg. 

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

de Hg. ( Tabla IX ) . 

http://mm.de
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELO A 

tiempo 
intubación 

6h 

mm Hg cm H2O K Pa 

200 272 27 X =215mmHg 
230 313 31 D.S.=15.0 

215 292 29 N=3 

24h 
250 3A0 3A x = 221 mmHg 
200 272 27 D.S.=25.6 

215 292 29 N = 3 

48 h 
220 299 30 x = 210mmHg 
210 286 28 D.S.= 10.0 

200 272 27 N = 3 

N=9, X5215.33mmHg,D.S.=5.5 

Tabla VIII .- Presiones obtenidas en los mangui-
tos tipo A, 
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELO B 

tiempo 
intubación m m Hg cm H2O KPa 

9 12 1.15 
6h 7 10 0.96 

8 11 1.05 

X = 8mm Hg 
D.S, = 1.0 
N=3 

24h 
13 18 1.72 

x=l0.3mmHg 
D.S. = 3.0 11 15 1.43 x=l0.3mmHg 
D.S. = 3.0 

7 10 0.96 N=3 

48 h 
9 12 1.15 

xslOmmHg 
D.S. = 1.0 10 14 1.34 xslOmmHg 
D.S. = 1.0 

11 15 1.43 N = 3 

x(total)=9.44mm Hg 
D.S.=1.26 
N = 9 

Tabla IX Valores de presión intra-manguito 
de los modelos B. 
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3, Manguitos tipo C 

Estos manguitos ejercieron una presión media de 13,1 ^ 
0,8 mm. de Hg. para todo el grupo. Según los tiempos -
de intubación en los de 6 horas 14,0 * 4,0 mm. de Hg., 
los de 24 horas 12,3 * 1,5 mm. de Hg., y por último los 
de 48 horas 13,0 mm. de Hg. de media, con una desviación 
standard de*3,0. En ningún caso sobrepasaron los 20 mm, 
de Hg. ( Tabla X ). 

4, Estadística 

Realizado estudio estadístico de los valores obtenidos, 
aplicando la "t" de Student para valores independientes 
resultó : 

a) Que las diferencias que existen entre los valores de 
cada tiempo de intubación ( 6 horas, 24 horas, 48 ho­
ras ) dentro de cada tipo de manguito (A, B, C ) no 
pueden considerarse estadísticamente 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 representaron una p > 0.05 { no significa 
tiva estadísticamente ). • 
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PRESIONES INTRAMANGUITO MODELÓLO 

tiempo 
intubación 

6h 

mm Hg cm H2O K Pa 

14 19 1.88 N = 3 

18 24 2.41 X =14.0mm Hg 

10 14 1.34 D,S.=4.0 

24h 
14 19 1.88 N = 3 

12 16 1.60 X =12.3 mm Hg 

11 15 1.47 D.S.=1.5 

48h 
16 22 2.14 N = 3 

10 14 1.34 x=13.0 mm Hg 

13 18 1.74 D.S.=3.0 

N= 9 
x=13.1 (en mm Hg) 
D.S.= 0.8 

Tabla X Presiones en los manguitos tipo C, durante 
los diferentes tipos de intubación. 
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b) Existen diferencias altamente significativas ( p < 

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 según los tiempos de intubación -

( N = 3 ). 

c) Comparando las presiones de los manguitos B, con los 

C, encontramos una diferencia muy significativa ( p < 

0.01 ) entre los mismos tiempos de intubación 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 INTUBACIÓN ) 

1. Descripción macroscópica de las piezas 

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

abarcan unos 8 - 1 0 anillos cartilaginosos. 

Corresponden a piezas control, sin intubación. 

2. Descripción al microscopio óptico 

El estudio de las preparaciones obtenidas del bloque co­

rrespondiente a las piezas control, muestra segmentos de 

anillos traqueales con patrón histológico normal. 

La mucosa está constituida por un epitelio pseudoestrati 

ficado ciliado con células caliciformes, el cual descan­

sa sobre una lámina propia o corion de tejido conjuntivo 

laxo, bastante vascularizado ( Fig. 22 ) . 

Este corion, en la zona que está en contacto con el ani­

llo cartilaginoso, tipo hialino, se hace menos laxo con 

presencia de glándulas traqueales en su espesor. Por fue 

ra y en algunos tramos, los cortes presentan fibras mus­

culares lisas y más externamente una capa serosa. 

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

3. Descripción al microscopio electrónico 

En el epitelio se observa pseudoestratificación con célu 

las ciliadas y caliciformes intimamente relacionadas me­

diante complejos de unión ( Fig. 23 flechas ) . En el po­

lo apical celular se aprecia gran cantidad de estructu­

ras ciliares con aspecto distinto según 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 

túbulos periféricos y un par central ( 9 + 2 ) , ( Fig. 

25 ). En la parte basal del epitelio se aprecia una hile 

ra de células redondeadas con núcleo voluminoso y núcleo 

lo prominente ( células básales ) las cuales no entran -

nunca en contacto con la luz traqueal. 

El epitelio, a través de una nítida membrana basal, des­

cansa sobre un componente conjuntivo laxo ( lámina propia 

o corion ) , en el que se aprecian elementos celulares de 

tipo fibroblástico y fibrilares de colágena y elástica. 

Por otra parte en el espesor de este corion se puede di£ 

tinguir componente glandular con zonas secretoras acina-

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

( X 7.000 ) 

Fig. 24 .- Control 

( X 4.400) 

•••ÑU 
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Fig. 25 .- Control ( X 30.000 ) . 

Fig. 26 Control ( X 3.000 ) . 




