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Resumen

Objetivo: Verificar que la utilizacion de la medida
estandar 20/22 centimetros (Mujer/Hombre),
profundidad del tubo orotraqueal, tiene mayor precision
que la auscultacién bilateral del tdérax, corroborada por
radiografia.

Métodos: Se evalué la colocacién del tubo orotraqueal en
44 pacientes, los cuales fueron divididos en dos grupos.
Grupo A con 22 pacientes en quienes se posicioné el tubo
orotraqueal a 22 centimetros en hombres con tubo
estandar, el grupo C con 22 pacientes en quienes se
colocé el tubo orotraqueal con medida estandar 20
centimetros en mujeres. En ambos grupos se emplearon
imagenes radiograficas para verificar la posicion del tubo
orotraqueal, midiendo el extremo distal del tubo con
respecto al nivel de la carina.

Resultados: Se observé que la distancia media, a los
incisivos en centimetros (profundidad) en el grupo Aesde
21.1+1.03,enelgrupoC, de 20.7 £0.98. La diferencia no
fue estadisticamente significativa. En cuanto a la distancia
del extremo distal del tubo y la carina, la media en el
grupo Cfue de 3.23+0.78;y en el grupo A fue de 3.5
0.80, reportando una p no significativa.

Conclusion: Se demostrd que tanto la profundidad de
insercién del tubo con medida estdandar como |la
auscultacién bilateral del térax son métodos eficaces y
equivalentes para corroborar la correcta posicion del
tubo orotraqueal.

tubo
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Abstract

Obijective: Verify that the use of the standard size 20/22
centimeters (female or male), depth of orotracheal tube,
has greater precision than bilateral auscultation of the
thorax, corroborated by x-ray.

Methods: We evaluated the orotracheal tube placement
in 44 patients, which were divided into two groups.
Group A with 22 patients in whom the orotracheal tube
was positioned to 22 cm in men with standard pipe,
Group C with 22 patients in whom the orotracheal tube
was placed with astandard measure of 20 cmin women.
Radiographic images were used in both groups to check
the position of orotracheal tube, measuring the distal
end of the tube with respect to the level of the carina.

Results: It was observed that the average distance, to the
incisors in cm (depth) in Group Ais 21.1 £ 1.03, in Group
C, of 20.7 + 0.98. The difference was not statistically
significant. As for the distance from the distal end of the
tube to the carina, the average in Group C was 3.23 +
0.78; and in the Group A was 3.5 + 0.80, reporting a non-
significant p.

Conclusion: It showed that both the insertion depth of
the pipe with standard measure as bilateral auscultation
of the thorax are effective and equivalent methods to
verify the correct position of the orotracheal tube.

” ; ) L Key words: anesthesia, tracheal intubation,
endotraqueal, auscultacion, radiografia toracica. , . .
endotracheal tube, auscultation, thoracic radiography.
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Introduccion

La intubacién orotraqueal es el procedimiento que
permite permeabilizar y proveer hermetismo a la via
aérea, de manera que permita administrar oxigeno y
agentes anestésicos, diversas modalidades de
ventilacion, incluyendo presién positiva. La intubacion
orotraqueal protege al pulmdén de los riesgos de la
broncoaspiracién. Esta es realizada por profesionales de
diferentes especialidades y con diferentes grados de
experiencia. La rapida confirmacién de la ubicacion
correcta del tubo traqueal, es una de las tareas mas
importantes que enfrenta el anestesidlogo y su
valoracidn debera basarse en la informacion obtenida de
los monitores en combinacién con una cuidadosa
evaluacion clinica. Por afios, la auscultacion bilateral del
térax hasido considerada como el estdndar de oro parala
confirmacidon de la correcta posiciéon del tubo
orotraqueal.””™ En caso de que el tubo orotraqueal se
encuentre mal posicionado, puede comprometer la vida
del paciente. En el adulto, el extremo distal del tubo
deberia situarse aproximadamente a cuatro centimetros
por encima de la carina, de forma que la movilizacion de
dos centimetros arriba o abajo con la flexo-extensién del
cuello pueda suceder sin riesgo. Cuando se progresa
demasiado, el tubo orotraqueal entra dentro del
bronquio principal derecho y produce una combinacién
de atelectasia e hiperinsuflacion de ambos pulmones,
dependiendo de las posiciones del orificio distal y de los
orificios laterales. El tubo orotraqueal puede también
alojarse inadvertidamente en el eséfago o en las partes
blandas del cuello.”***

La confirmacién de la posicién correcta del tubo
orotraqueal tras la intubacion se realiza inicialmente por
métodos clinicos (visualizacion de la expansion y
auscultacion de bilateral del térax y el abdomen). La
radiografia de térax y en casos dudosos la fibroscopia
confirman definitivamente la posicion de la punta del
tubo orotraqueal. La radiografia de térax servira para
verificar la posicidn del tubo (debe quedar a nivel dela 2.2
vértebra tordcica, uno a dos centimetros por encimadela
carina). La posicién correcta del tubo orotraqueal con
relacién ala carina es por lo tanto muy importante.*

Durante décadas, los médicos han cuestionado la eficacia
de las pruebas utilizadas para confirmar la colocacién del
tubo orotraqueal™; y en nuestros pacientes nunca se ha
evaluado uno de los primeros pasos en la intubacién, que
es la decision de la longitud de inserciéon del tubo
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orotraqueal. ***

La mala posicién del tubo orotraqueal es una de las
complicaciones que pone en riesgo la vida del
paciente; tras la intubacion “exitosa”, el control
radiolégico detecta errores en la posicion en 20% de
los casos; si a esto agregamos el que los métodos
clinicos de confirmacidon de la posiciéon del tubo
(auscultacién, observacion de la movilidad de los
hemitdrax) se consideran imprecisos, se halla
justificado el control radioldgico de rutina. Este
examen no es inmediato y en situaciones de urgencia
y reanimacion puede retrasarse la confirmacion de la
posicién; por este motivo sigue siendo necesario
mejorar la confiabilidad de los criterios clinicos y de
las recomendaciones acerca del examen fisico, entre
las que se incluye que al pasar las cuerdas vocales el
manguito inflable solamente se avance dos y medio a
cuatro centimetros.'****

En base a los descrito anteriormente, en el presente
estudio se decidid evaluar con radiografia de control
para corroborar la posicidon correcta del extremo
distal del tubo con respecto a la carina, que consiste
en colocar el tubo orotraqueal a una medida estandar
de 20 cm. en mujeres y de 22 cm. en hombres con un
tubo de medida estandar versus solo con la
corroboraciéon de la auscultacidon sin tener visible la
numeracion.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, comparativo,
prospectivo y no ciego, en la poblacidn de pacientes
que requirieron intubacién orotraqueal para cirugia
electiva en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez de la Universidad Auténoma de Nuevo
Ledn, México de Septiembre a Diciembre del 2012, se
estudiaron a 44 pacientes. Con muestra calculada en
datos obtenidos a través articulos previos, con la
formula de comparacién de dos grupos basados en
unavariable categorica.

Con registro ante el comité de ética y bajo
consentimiento informado y firmado se dividieron en
dos grupos, y por medio de una tabla de numeros
aleatorios, se determiné el grupo al que perteneceria
cada paciente, a los cuales se les administrd la
medicacion preanestésica e induccion anestésica
requerida individualmente; en quiréfano se procedid
a la monitorizaciéon del paciente registrando los
signos vitalesy posterioralainduccion anestésica. En
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el grupo “A” (n= 22) se posiciond el tubo orotraqueal por
medio de auscultacién bilateral del térax; el grupo “C” (n=
22) se colocd el tubo orotraqueal con medida estandar 20
cm en mujeres y 22 cm en hombres, con tubo
orotraqueal; en ambos grupos se emplearon imagenes
radiograficas para la verificacién de la posicion del tubo
orotraqueal, midiendo el extremo distal del tubo con
respecto al nivel de la carina. Se utilizo tubo orotraqueal
No. 7.0, 7.5 y 8.0 de acuerdo a cada paciente. Todos los
pacientes se intubaron bajo laringoscopia directa;

Con la radiografia se medid la posicién del extremo distal
tubo orotraqueal y la carina para ambos grupos. Las
variables fueron registradas en la hoja de captura de
datos para la evaluacién estadistica correspondiente. Es
importante mencionar que en caso de que fuese
observado en la radiografia de tdrax, mal
posicionamiento del tubo orotraqueal, posterior de
obtener los datos de estudio, se procederia a recolocar
correctamente el tubo orotraqueal con la finalidad de
prevenir complicaciones respiratorias. En este estudio de
investigacion no se realizd ninguna maniobra de
experimentacion que pusiera en peligro la vida de los
pacientes.

Los criterios de inclusion son pacientes de ambos
géneros, programados para cirugia electivas que
requieran anestesia general, con clasificacion ASA |, 1l ylll,
de 19 a 75 afios de edad. Los criterios de exclusion son la
negativa de participar en el estudio, pacientes para
cirugia de urgencia, clasificacién ASA IV, edad menos de
19 afos y mayor de 75 afios, pacientes embarazadas,
pacientes con obesidad mérbida, y con via aérea dificil.
Los criterios de eliminacién fueron via aérea dificil no
prevista y pacientes que durante el estudio presenten
cualquier condicidon o complicacion médica que requiera
de otro dispositivo para el rescate de la via aérea.

El andlisis estadistico se llevo a cabo mediante el
programa Excel 2007 (Microsoft Corporation) y SPSS v.15
(IBM Corporation, NY). Se valord la normalidad de los
datos con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, aplicando
pruebas paramétricas buscando significancia estadistica
(p < 0.05). Aplicando Prueba de t student para dos
muestrasindependientes. Se determino un alfa de 0.05.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y los principales
resultados se muestran en (Cuadro 1).

Respecto a la edad se obtuvo una media para el grupo “A”
de 47.3 + 16.4 afios de edad, sin encontrar diferencia
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estadistica significativa, para el grupo “C” fuede 41.4+ 8.7
afios. La distribucion de género fue para el grupo “A” de
12 masculinos (55%) y 10 femeninos (45%) para el grupo
“C” fue de 8 masculinos (36%) y 14 femeninos (64%). La
media segln el peso en kilogramos, fue para el grupo “A”
unamediade 70.8+13.3; yenelgrupo “C” conunamedia
de 74.6 £ 13.0 con una P no significativa (NS).

En cuanto a la estatura en metros, el grupo “A” presento
1.64 +0.08; en el grupo “C” una media de 1.63 + 0.07,
no significativa (NS). Con respecto al indice de masa
corporal (IMC), el grupo “A” fue de 25.9 + 3.6; el grupo “C”
lamediafuede 27.7+4.1. P nosignificativa. (NS).

El riesgo anestésico ASA (American Society of
Anesthesiologists I-VI) se observé en el grupo C: ASA | 10
pacientes (45.4%), ASA Il 12 pacientes (54.5%); en el
grupo A: ASA | 6 pacientes (27.2%), ASA Il 12 pacientes
(54.5%) y ASAIIl 4 pacientes (18.1%)

El numero del tubo orotraqueal utilizado en el grupo C:
no. 7.0 en 10 pacientes (45%), no. 7.5 en 5 pacientes
(23%) y no. 8.0 en 7 pacientes (32%); por otro lado, en el
grupo A: no. 7.0 en 5 pacientes (23%), no. 7.5 en 6
pacientes (27%) y no. 8.0 en 11 pacientes (50%).

La media de la distancia a los incisivos en centimetros
(profundidad), en el grupo Cde 20.7 +0.98 y en el grupo A
de 21.1+1.03;lacual nofuesignificativa (NS). (Cuadro 1)
La media de la distancia a la carina en centimetros,
respecto al extremo distal del tubo orotraqueal, en el
grupoCesde3.23+0.78 yenelgrupoAesde 3.50%0.80,
reportando una p no significativa (NS).

Ademas, se analizé la comparacion de los dos grupos en
todos los aspectos, sin reportar diferencia significativa a
favor de alguno, como se expresa en los siguientes
resultados:

Respecto a la distancia en los incisivos en centimetros
(profundidad), para el grupo C de 14 femeninos la media
fue de 20.0 £ 0 centimetros versus 10 femeninos del grupo
A con una media de 21.5 + 1.0 centimetros, sin encontrar
diferencia estadisticamente significativa. En relacion a los
pacientes masculinos, para el grupo C de 8 pacientes la
media fue 22.0 £ 0 centimetros vs 12 pacientes del grupo
A con una media de 22.0 + 0 centimetros, sin diferencia
estadisticamente significativa.

En relacién a la distancia del extremo distal del tubo
orotraqueal con respecto a la carina, para el grupo Cde 14
femeninos la media fue de 3.2 £ 0.7 centimetros vs 10
femeninos del grupo A con una media de 3.4 + 0.5
centimetros, sin encontrar diferencia estadisticamente
significativa. Los pacientes masculinos, para el grupo C de
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y variables principales

Variable Grupo Datos Valor de P
~ A 47.3+16.4
Edad (afos) NS
C 41.4 +8.7
A M =12 (55%) F=10 (45%)
Genero (M/F) NS
(¢} M =8 (36%)F =14 (64%)
A 70.8 +13.3
Peso en kg NS
C 746 +13.0
A 1.64 +0.08
Estatura en metro NS
[} 1.63 £ 0.07
A 259+ 3.6
IMC NS
C 27.7 4.1
ASA 1=6 pacientes (27.2%)
ASA 11=12 pacientes (54.5%)
A ASA 1l1=4 pacientes (18.1%)
ASA NS
C ASA 1 =10 pacientes (45.4%),
ASA lI= 12 pacientes (54.5%)
No. 7.0=5 pacientes (23%),
A No. 7.5 en 6 pacientes (27%)
Tubo No. 8.0 en 11 pacientes (50%)
orotraqueal NS
Nimero No.7.0 en 10 pacientes (45%)
C
No.7.5 en 5 pacientes (23%)
No. 8.0 en 7 pacientes (32%)
. . . A
Distancia a nivel 21.1
de los jncjsivos
gcms c NS
20.7
distancia a la carina
con respecto A 3.50 + 0.80
al extremo distal NS
del tubo c
orotraqueal (cm) 3.23+£0.78

Discusion

La intubacion orotraqueal es un procedimiento habitual
en anestesiologia, cuidados intensivos y urgencias. Lo
realizan profesionales de diferentes especialidadesy con
diferentes grados de experiencia. Tras realizar una
intubacidn orotraqueal, son dos las preguntas que se
deben plantear y dar contestacidon a la mayor brevedad
posible: La primera, si el tubo orotraqueal estd en la
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trdquea o en el eséfago; debido a que la intubacidn
esofdgica desapercibida puede tener consecuencias
catastréficas (estallido gastrico, lesiones por hipoxia,
muerte). La segunda pregunta es si se ha realizado una
intubacidn selectiva de un bronquio o si se puede producir
por la movilizacién del cuello, y las complicaciones por
intubacidon endobronquial son entre otras barotrauma,
atelectasiay edema pulmonar por presion negativa."*
Dependiendo del medio en el que el anestesidlogo o
profesional de la salud se encuentre (extrahospitalario,
quiréfano, cuidados intensivos) dispondra de diferentes
métodos de confirmacion: las marcas en centimetros del
tubo orotraqueal, la valoracion visual de la elevacion
simétrica del térax, la auscultacion de los ruidos
respiratorios, la radiografia de térax, la capnografia o la
fibroscopia flexible son, posiblemente, los métodos mas
usados para contestar a una u otra pregunta.”””

Evron y colaboradores, consideran posicién correcta del
tubo orotraqueal la localizacion del extremo distal del
tubo y la carina entre dos y medio cm y cuatro cm. La
colocacidn correcta del tubo orotraqueal con relacién a la
carina es por lo tanto muy importante. En el adulto, la
punta del tubo orotraqueal deberia situarse
aproximadamente cuatro cm por encima de la carina, de
forma que la movilizacidon de dos cm arriba o abajo con la
flexo-extensién del cuello pueda suceder sin riesgo.
Instituciones como American Heart Association y
European Resuscitation Council y los principales libros de
texto sobre anestesiologia recomienda la auscultacion
bilateral del térax para diagnosticar y prevenir la
intubacidon endobronquial. Brunel y colaboradores, sin
embargo, hallaron que el 60% de las intubaciones
endobronquiales en pacientes en cuidados intensivos
tenian lugar a pesar de que el murmullo vesicular era igual
en ambos hemitérax en el examen fisico. Incluso la
auscultacién continua no puede detectar la intubacién
endobronquial en 79 casos reportados en el Australian
Incident Monitoring Study. Otras pruebas clinicas para
verificar la posicidon correcta se han vuelto por ello
habituales.’

Evron y colaboradores, sugieren que sélo utilizando el
nivel de profundidad en centimetros de la colocacidn del
tubo, predice mejor una posicién correcta con un 88% de
sensibilidad. Mientras que otros autores, siguen
considerando a la auscultacion bilateral del térax como el
estdndar de oro para detectar una mala colocacién
endobronquial. La mala posicién del tubo orotraqueal se
puede presentar aun tras la intubacién “exitosa”. El
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control radioldgico detecta errores en la posicion en 20%
deloscasos.””

En el Australian Incident Monitoring Study, mencionan
gue entre las pruebas Unicas, la mejor para descartar la
intubacién endobronquial involuntaria con la mdaxima
sensibilidad es la observacidn de la escala en centimetros
impresa en cada tubo orotraqueal. La sensibilidad de esta
sencilla prueba esun 23% mayor que la de la auscultacion
pulmonar. Cuando se combinaron las tres pruebas, es
decir, la auscultacion bilateral, la observacién y la
palpacion de movimientos toracicos asimétricos y el
empleo como referencia de la escala en centimetros del
tubo orotraqueal, la sensibilidad fue mayor que la
observacion sola de la escala en centimetros. Ellos
consideran que la profundidad del tubo para la posicidn
correcta esde 20cm en mujeresy 22 cm en hombres, de
19 a 75 afios de edad."*"

La Universidad médica del Hospital General de Viena
recomienda que los médicos con poca experiencia deban
confiar mds en la profundidad de la insercién del tubo
qgue en la auscultacion para detectar la intubacion
endobronquial involuntaria. Pero también para los
profesionales mds expertos es mejor insertar tubos hasta
los 20-21 cm en las mujeres y 22-23 cm en los hombres,
especialmente cuando el fuerte ruido ambiente dificulta
la auscultacién (como en situaciones de urgencia o en el
traslado en helicoptero). No obstante, la maxima
sensibilidad y especificidad para descartar la intubacion
endobronquial, se logra al combinar la profundidad del
tubo, la auscultacién pulmonar y la observacién de
movimientos del térax simétricos.™

En este estudio hemos observado que al momento de
colocar el tubo orotraqueal, bajo laringoscopia directa,
tanto la profundidad en centimetros de insercion del
tubo (20 cm en mujeres y 22 cm en hombres), como la
auscultacién bilateral del térax son técnicas eficaces y
confiables para corroborar la posicién correcta del tubo
orotraqueal en el adulto.

Conclusiones

Al comparar la colocacidn del tubo orotraqueal bajo la
técnica descrita por la literatura de acuerdo a
centimetros establecidos, tanto en hombres como en
mujeres versus por auscultacién bilateral del térax no se
encontrd diferencia en cuanto a una y otra técnica en la
correcta colocacién del tubo.

De acuerdo a los resultados se rechaza la hipdptesis
alterna, ya que la colocacion del tubo orotraqueal con

Investigaciones Originales

medida estandar en centimetros, no ofrece mayor
precisién que al colocarlo bajo auscultacion bilateral del
térax, por lo que ambos métodos ofrecen una alternativa
para la correcta colocacién del tubo y asegurar la
ventilacidn de ambos campos pulmonares.
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