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Resumen

El tubo endotraqueal es la interfaz mas utilizada para la aplicacién de ven-
tilacidn mecanica invasiva. El conocimiento de las caracteristicas técnicas (el
diametro, la longitud, el material del que esta fabricado, etc.) resulta funda-
mental para una adecuada utilizacién del dispositivo e interpretacién de la
mecanica del sistema respiratorio (flujos, resistencia, pardmetros de libera-
cién de la ventilacién mecanica, etc.) en pacientes intubados. En la siguiente
revision, se realizé una descripcién de los tubos endotraqueales unilumen,
doble lumen y de aquellos con caracteristicas especiales. A pesar de que la
mayoria de los pacientes podrian beneficiarse de la utilizacion de los tubos
endotraqueales unilumen, resulta relevante conocer las particularidades del
resto de los tubos endotraqueales, de forma tal de elegir el dispositivo apro-
piado para los requerimientos del paciente en una situacion dada. Dentro
de los tubos endotraqueales especiales, se realizé una breve revision de la
evidencia de tubos modificados para prevenir la neumonia asociada a la ven-
tilacién mecanica.

Abstract

Endotracheal tubes are the most common devices used for the application
of invasive mechanical ventilation. Knowledge of technical characteristics
(diameter, length, material, etc.) is essential for the appropriate use of these
tubes and interpretation of respiratory mechanics (flow, resistance, weaning
parameters, etc.) in intubated patients. In this review we have described sin-
gle-lumen tubes, double-lumen tubes and tubes with special purposes. Even
though most patients will benefit with the use of single-lumen tubes, it seems
relevant to be familiar with the wide range of tubes with different features
in order to choose the suitable one for patient’s requirement in a given si-
tuation. Within special purposes tubes, we have done a short review of the
evidence that supports the use of endotracheal tubes designed to prevent
ventilator-associated pneumonia.
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Introduccion

Los tubos endotraqueales (TET) son dispositivos
rigidos cuyo objetivo es asegurar la permeabilidad
de la via aérea; su utilizacién tiene tres indicaciones
principales:

1. mantener y proteger la via aérea en pacientes que
no pueden lograrlo por diferentes causas (intoxi-
cacién, déficit neurolégico, disfuncién laringea,
trauma, etc.).

2. mantener la ventilacién en una via aérea permea-
ble durante los procedimientos quirurgicos.

3. permitir la aplicacion de ventilacién mecanica
(VM) a presién positiva (cuando no esté indicada
la administracién en forma no invasiva).

Dada la importancia de esta interfase resulta fun-
damental conocer las caracteristicas particulares de
los TET, a fin de seleccionar el dispositivo adecuado
para el paciente indicado, segin la situacién médica.

El objetivo de la siguiente revision es describir las
caracteristicas de los distintos TET para adultos, asi
como sus indicaciones. A su vez, se hara una breve des-
cripcion de la evidencia actual para la utilizacién de
“TET especiales” en distintos escenarios (para lo cual
sera necesario recurrir a la descripcion de dispositivos
de distintas marcas comerciales).

Materiales y métodos

El Capitulo de Kinesiologia de la Sociedad Argen-
tina de Terapia Intensiva realiz6 una busqueda biblio-
grafica para confeccionar esta revisién sobre el tema.
La busqueda se llevé a cabo en las bases de datos LI-
LACS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane y SciELO, con
las siguientes palabras clave:endotracheal tubes, inter-
faces, mechanical ventilation,y se seleccionaron los ar-
ticulos mas relevantes, segun el criterio de los autores.

Desarrollo
Caracteristicas mecanicas de los TET

E1TET reemplaza el espacio muerto generado en
la via aérea extratoracica por uno de menor volumen.
El volumen del TET se calcula a partir de la formula
del volumen de un cilindro:

V=mx r? xl (1)

donde V es volumen del cilindro, r es el radio y [ es
el largo del TET. Entonces, un paciente con un TET
numero 8 presentara un volumen:

V=mx0.42x25=12.6 ml

es decir, el volumen de espacio muerto del TET es
menor que el de la via aérea extratoracica (aproxima-
damente 75 ml). Este volumen no debe confundirse con
el volumen de espacio muerto anatémico (EM,) que
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contempla no solo la via aérea extratoracica, sino tam-
bién la “via aérea de conduccién”, y varia entre 100 y
150 ml, y se calcula por medio de la siguiente ecuacion:

EM, =22 ZL_,; (peso ideal) (2)

A su vez, el TET genera un incremento de la re-
sistencia (R) que dependera de su didmetro, del flujo
circulante y la turbulencia generada; y puede calcu-
larse a partir de la Ley de Hagen-Poiseuille que, en
condiciones de flujo laminar (nimero de Reynolds
inferior a 2000), se calcula como:

r=38zn:l (3

Txr

Y en flujo turbulento (nimero de Reynolds supe-
rior a 2000):

r=S8xn:l 4

Txr

donde n es la viscosidad del elemento, y [ y r es
la longitud y el radio del conductor, respectivamente.

De la ecuacion (3) se desprende que la resistencia
del TET depende fundamentalmente de su radio y el
incremento de la R genera, en ventilacion espontdnea,
aumento del trabajo respiratorio (WOB) y del ITTdi
(indice tensién tiempo del diafragma), més aun si el
volumen minuto respiratorio es elevado! (Figura 1).

Una disminucién del 4rea transversal del TET de
entre el 25% y el 50% genera incrementos significati-
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Figura 1. El incremento del Trabajo Respiratorio generado
por la disminucion del calibre del TET es especialmente
significativo cuando el VM aumenta més alla de

los 10L/min.
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vos en la resistencia, independientemente de la loca-
lizacién de la obstruccién (proximal, medial, distal).?
Laresistencia del TET es menor en el modelo in vitro
que cuando se calcula in vivo, ya que se agregan las
resistencias generadas por el impacto de secreciones,
el biofilm y la deformacion del TET (Figura 2), y pue-
den ser determinantes para el éxito de la prueba de
ventilacion espontdnea.’

Esta aclaracion respecto de la R generada in vivo
comparada por aquella in vitro parece, a primera vis-
ta, obvia. En el mercado, se comercializan programas
disenados para compensar la R del TET (compen-
sacién automatica del tubo) mediante la aplicacién
de presion positiva proporcional al flujo inspirato-
rio (efectia un calculo continuo de caida de presion
a lo largo del TET durante la inspiracién) teniendo
en cuenta el coeficiente de R del TET conocido. Sin
embargo, ese coeficiente de resistencia no coincide
necesariamente con la resistencia “real” (in vivo) del
TET y puede generar una compensacion menor que la
requerida.* Pueden ser necesarios entre 5 y 22 cm Hy,O
paravencer el WOB generado por esta resistencia que,
a su vez, es variable; ocurre en todos los diametros de
TET, varia segun el tipo de humidificaciéon® utilizada
y segun los dias de la VM.

En virtud de esto, se recomienda emplear TET con
el diametro adecuado para cada individuo. Tubos de-
masiado grandes pueden promover lesiones laringeas,
mientras que tubos demasiado pequenos aumentan la
resistencia y pueden requerir un insuflado excesivo
del manguito para proporcionar un sellado hermético
durante la ventilacion. Esta excesiva presion puede
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Figura 2. El coeficiente de resistencia se incrementa
significativamente cuando la medicion se realiza en tubos
endotraqueales reales en relacion a los medidos en
laboratorio (de referencia3, con autorizacion).

resultar en lesién y daiio traqueal (véase descripcion
de TET con balon de alto volumen y baja presion).

Se han postulado distintas recomendaciones para
seleccionar el didmetro del TET para cada paciente
teniendo en cuenta que la apertura de la glotis es la
que limita el paso del TET.” Algunos autores sugieren
utilizar TET con didmetro interno de 7 0 7,5 mm para
las mujeres y de 8 mm para los hombres.® En un estu-
dio de Higenbottam y cols.,’ se relacioné el didmetro
anteroposterior (DAP) de la laringe (ya que lo conside-
raron el lugar mas estrecho de la via aérea superior)
con la talla del paciente y asi calcularon el diametro
del tubo por utilizar, segtun la siguiente férmula:

DAP (mm) = (33.9xh)—-33.7(5)

donde £ es la talla en metros.

Sin embargo, otros autores describen el espacio
subglético (diametro del anillo cricoideo) y no el espa-
cio cordal como el sitio mas estrecho de la via aérea
superior que, a su vez, tiene una pobre correlacién con
la talla del paciente,!” lo que invalidaria la férmula
propuesta por Higenbottam. Todos los autores coin-
ciden en que, a tallas iguales, las mujeres presentan
un didmetro anteroposterior laringeo y un espacio
subglético significativamente menores que los hom-
bres. Cabe destacar que los didmetros externos de los
TET varian ampliamente entre las marcas comercia-
les y este dato es fundamental al momento de elegir
una marca en particular.

Otro punto por considerar es la longitud del TET
y su correcta ubicacion en la via aérea. La longitud de
lavia aérea, a diferencia del didmetro, se correlaciona
adecuadamente con la talla. Eagle y cols.!! propusie-
ron las siguientes formulas para establecer la distan-
cia a la cual colocar el TET (tanto orotraqueal [TOT]
como nasotraqueal [TNT]), aunque recomendaban la
confirmacién radiolégica.

TOT (dientes a traquea) = % +22(6)

TOT (narina a traquea) = 1L0 +8(7)

donde % es la talla en metros.

En estudios maés recientes realizados con fibro-
broncoscopia, Cherng y cols.'? desarrollaron la si-
guiente ecuacion en relacion con la ubicacién del TOT
(desde 5 cm de la carina hasta el angulo derecho de
la boca):

TOT = % ~13(8)

donde & es la talla del paciente en cm. En un pa-
ciente que mide 170 cm, reemplazamos la formula (8):

TOT = % ~13=21cm

es decir, el TET debe quedar a 21 cm en el angulo
de la boca y el extremo distal se ubicard a 5 cm de la
carina.



Otros autores recomiendan mediciones topogra-
ficas (labio-mandibula-esternén) para el posiciona-
miento del TOT.®® Mas alla de las férmulas descritas,
las guias recomiendan el control radiolégico para
confirmar el adecuado posicionamiento del TET (a 4
cm por encima de la carina), con el objetivo de evitar
intubaciones selectivas con los cambios posicionales
del paciente.

Clasificacion de los TET

Existe una enorme variedad de TET con caracte-
risticas distintivas segun la funcién para la que fue-
ron disenados. Por lo tanto, una adecuada descripcién
de un TET deberia contemplar el didmetro (interno y
externo), la longitud, el material con el que esta fabri-
cado y su toxicidad, el angulo y la direccion del bisel,
el tamano del ojo de Murphy, la presencia y densidad
del marcador radiopaco, el radio de curvatura, las ca-
racteristicas del baldén testigo, entre otras.

A fin de lograr una descripcién de las caracte-
risticas mas relevantes de los TET, hemos decidido
clasificarlos inicialmente en tres grupos: 1) TET de
un lumen, 2) TET de doble lumen y 3) TET con ca-
racteristicas especificas o “especiales”. En la Tabla 1,
se resumen los TET, segun la clasificacién sugerida.

1. Tubos endotraqueales de un lumen
Los tubos de un lumen son dispositivos estériles
fabricados a partir de cloruro de polivinilo o silico-
na. El diseno de los TET actuales esta determinado

TABLA 1
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por las normas de consenso de la Administracén
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecno-
logia Médica.'* Estas normas incluyen aspectos
del tubo endotraqueal, como diametros interior y
exterior, marcadores de distancia desde la punta,
prueba de toxicidad del material, direccién y an-
gulo del bisel, curvatura y radio del tubo, tamario
y forma del ojo Murphy, por citar algunas.

Los TET estandar de un solo lumen pueden ser
introducidos por via oral o nasal. Estos tubos pre-
sentan hacia el extremo distal un manguito conec-
tado a un balén piloto proximal. Las caracteristi-
cas de los balones, hoy en dia, son alto volumen
y baja presion. En la década de 1960, los balones
eran fabricados de una goma roja de alta presion
y bajo volumen y tenian una menor area de con-
tacto con la traquea y su deformacion era circular,
lo que generaba mayor presién en una superficie
menor y, por ello, importantes lesiones en la mu-
cosa traqueal. Estas complicaciones determinaron
que estos balones se dejaran de fabricar para dar
lugar a aquellos de baja presion y alto volumen
fabricados de PVC o poliuretano.'® Ademas de las
ventajas derivadas de la menor presion sobre la
superficie traqueal, los balones de alto volumen
y baja presién son de bajo costo. Por otra parte,
ofrecen mejor proteccién contra la aspiracién que
los de baja presion, pues su deformacion es cénica.
El balén debe ser insuflado a una presién no mayor
ala de perfusion capilar de la mucosa traqueal (de
20 a 25 mm Hg)!'¢!" para evitar lesiones e isque-

Clasificacion de los tubos endotraqueales

Tipo Magill
De un lumen
Tipo Murphy
Derecho
Tubo de doble lumen propiamente dicho
De doble lumen Izquierdo
Dispositivos de bloqueo bronquial
Oral
Tubos preformados
Nasal

Tubos espiralados

Tubos resistentes al laser

Especiales .
Tubos con puertos adicionales

Tubos para prevenir la neumonia
asociada a ventilacion mecanica

Con aspiracion subglotica

Balon de poliuretano

Balon de presion constante

Antibacterianos
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mia de dicha mucosa. Por otra parte, el manguito
permite un relativo cierre hermético dentro de
la traquea (no existe un sellado completo), por lo
que no protege completamente de la aspiracion de
secreciones acumuladas por encima de este o de
la aspiracién del contenido gastrico regurgitado y
alojado en la hipofaringe, principal mecanismo de
neumonia asociada a la VM (NAVM).!® Es decir, el
bal6n no genera un cierre hermético y si, ademas,
se encuentra desinflado (presiones inferiores a 20
mm Hg), se forman pliegues longitudinales que
predispondrian ain mas al proceso de broncoas-
piracién. La insuflacién del balén a una presién
superior a 34 cm H,O disminuye la perfusion de la
mucosa traqueal, mientras que la microcirculacion
de dicha mucosa se interrumpe por completo cuan-
do la presién alcanza los 50 cm H,O. La presion de
perfusion de la mucosa traqueal varia en pacien-
tes con hipotension, dado que la isquemia puede
darse a presiones del balén aun menores debido
a la caida de la presion de perfusion general (sin
discriminar la mucosa traqueal). Los factores de
riesgo para el desarrollo de lesiones de la via aérea
son multifactoriales; sin embargo, la relacién entre
el diametro de la traquea y el del TET, la duracién
de la VM, el insuflado excesivo del balén, la mo-
vilidad del paciente, la intubacién de emergencia
y la reintubacién parecen ser los principales fac-
tores determinantes de la aparicién de lesiones.?
Es importante mencionar que el volumen nece-
sario para alcanzar esa presion intrabalén varia
considerablemente entre los pacientes al margen
del tamario del tubo o las caracteristicas antropo-
métricas. Por ello, resulta fundamental medir la
presion del balén con un manémetro varias veces
al dia.?! Una funcién secundaria del balén es cen-
trar el tubo en la traquea e inflarse uniformemen-
te alrededor de TET para que su extremo distal no
lesione la mucosa.

Otro punto por considerar es la variacion de la pre-
si6n (y del volumen) del balén cuando se utiliza
6xido nitroso (66% N,O) durante la cirugia gene-
ral. Este gas se intercambia con el nitrégeno del
aire de cualquier cavidad corporal (y, por ende, del
balén) y produce modificaciones en la presién del
balén del TET. Aun mas, el 6xido nitroso entrara
en la cavidad m4s rapido que los escapes de nitré-
geno y, por lo tanto, incrementara el volumen, la
presion, o ambos, en esa cavidad. E1 aumento de
la presién del manguito varia directamente con
la presion parcial de N,O y el tiempo, y en forma
inversa, con el grosor del balén. El gas se difundira
dentro del bal6n durante el tiempo de administra-
cion de la anestesia y causara cambios de presion,
sobre todo durante la primera hora. Este beneficio
secundario de agregar N,O al balon es cuestiona-
ble, dado que el gas se difundira fuera o dentro

de él, segun la concentraciéon de N,O, y provocara
fugas o un sellado inadecuado.?

Otros balones disponibles son los de espuma de
silicona (Bivona®, SmithsMedical) que son de alto
volumen y baja presién, se expanden luego de la
intubacion y quedan sin aire. Este balon debe ser
desinflado completamente (aspirado) antes de la
intubacién y se insufla pasivamente sélo dejan-
do el balén testigo al aire ambiente. Una vez ex-
pandido, realiza el sellado completo de la traquea
adaptandose a su contorno. La mayor desventaja
es el alto riesgo de microaspiracién que plantean
estos balones.!®

Se debe comprobar la integridad del manguito an-
tes de colocar el tubo, verificando si hay fugas y si
la insuflacion es simétrica. Incluso con un balén
que envuelva concéntricamente el TET, es posible
que la pared lateral de la traquea ocluya el extre-
mo distal biselado del tubo durante la espiracién.
Esto puede ocurrir como resultado de una pato-
logia de las vias respiratorias superiores o de un
trayecto distorsionado de la traquea por un arco
adrtico prominente, por ejemplo.”

Los TET deben tener una curva natural que facili-
tela entrada alalaringe. El 4angulo de la curvatura
estd especificado en los estandares de calidad y va-
riara entre 12°y 16°. Otra caracteristica de los TET
es que poseen una linea radiopaca longitudinal
para poder localizarlos en la radiografia de térax.
El tubo se coloca mediante laringoscopia directa
con la ayuda de un mandril o sin ella y se proyec-
ta hasta una marca exterior ubicada a 20-24 cm
de la arcada dentaria inferior. La variabilidad de
la longitud traqueal, en general, esta relacionada
con la talla del paciente y es la responsable de este
amplio rango en el que el TET debe fijarse (véanse
formulas previas). Los mandriles estan fabricados
de un metal maleable, con una capa sintética y, en
general, tienen la forma de un palo de hockey para
ayudar en el paso de la via aérea superior. Se pue-
de aplicar una pequefia cantidad de lubricacién a
su superficie exterior antes de insertarlo en el TET
para facilitar su extraccion una vez finalizada la
intubacion.

Debe asegurarse que la punta del estilete no so-
bresalga mas alla de la punta distal del TET y re-
tirarlo inmediatamente una vez que el tubo pasa
mas alla de la cuerda vocal, para evitar lesiones
en la traquea.

Se puede considerar la colocacién de anestesia t6-
pica para mejorar la tolerancia a la intubacion.
Rociar con anestésico local las cuerdas vocales y la
laringe puede contribuir a disminuir el aumento
de la presion arterial, de particular importancia en
pacientes con alteracion de la compliance cerebral
(lesién cerebral, hemorragias, tumores).®
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Figura 3: TET Unilumen.
3a: Tipo Magill.

Figura 3b.
Tipo Murphy.

E1TET termina en su extremo distal con un bisel
que forma un dngulo de 45° con el eje longitudinal.
A su vez, tiene un orificio llamado ojo de Murphy
(Figura 3B) que es una fenestra lateral situada en
el lado opuesto a la direccion del bisel, para permi-
tir la ventilacién en caso de que el bisel se obstruya
con la pared traqueal. Debe ser, al menos, de un
80% del area de seccién transversal del TET. Los
tubos que no poseen esta fenestra son llamados
tipo Magill (Figura 3A) y el riesgo de oclusion es
mayor en el caso de que la punta haga tope con la
pared traqueal (Figura 3).
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En el extremo proximal del TET, suele figurar el
diametro interno (en milimetros) que es con el que
se clasifica al TET y, también, el didmetro exter-
no que varia segun la marca comercial. Este dato
también puede figurar en el conector universal (15
mm de diametro) unido al extremo proximal que
permite la adaptacién del TET a cualquier dispo-
sitivo (bolsa de reanimacion, circuito respiratorio,
etc.).

2. Tubos endotraqueales de doble lumen
Proporcionar ventilacién pulmonar independiente
es critico bajo ciertas circunstancias y util en otras.
En términos generales, la ventilacion de un solo
pulmon esta indicada para facilitar la exposicién
en cirugia toracica (deflacion de un pulmén), lava-
do de un pulmén y para aislamiento de sustancias
contaminantes o sangre del pulmon contralateral.
Terapéuticamente, la ventilacién pulmonar inde-
pendiente puede ser beneficiosa para pacientes
criticamente enfermos con enfermedad pulmonar
asimétrica,? como fistula broncopleural, o para el
manejo posoperatorio de complicaciones del pul-
mon trasplantado.

Existe gran variedad de TET para proporcionar

ventilacion pulmonar independiente. Estos tubos

pueden ser clasificados en dos categorias:

a. TET de doble lumen (TDL) propiamente
dichos

b. Dispositivos de bloqueo bronquial que per-
miten la ventilacién pulmonar unilateral, ya
que bloquean el movimiento de aire o liquido
desde un pulmoén hacia el otro.

a. Los TDLllamados Robertshaw® (Figura 4) son
los que se utilizan con més frecuencia para
realizar ventilacion pulmonar independiente.

Figura 4. TDL tipo Robertshaw izquierdo.
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Estos tubos pueden ser izquierdos o derechos,
con el lumen mayor proyectado en el bronquio
principal que lleva su nombre. Por ejemplo, el
tubo izquierdo tiene un lumen bronquial que
se proyecta en el bronquio fuente izquierdo. La
ventilacién del pulmén derecho esta asegurada
por una luz proximal a la carina.?*?* Estos tu-
bos estan fabricados de PVC y divididos longi-
tudinalmente por un tabique central. Las cur-
vaturas especificas hacen que sean derechos o
izquierdos. Poseen dos balones (azul y transpa-
rente o anaranjado) de baja presién adheridos
al sector distal que se delimitan con anillos de
tungsteno visibles a los rayos X. Tienen una bi-
furcacion en el extremo proximal unida a una
piezaenY de PVC flexible y, de ahi, salen dos tu-
bos independientes Bronquial (azul) y Traqueal
(transparente o anaranjado). Estos tubos estan
disponibles en varios calibres: 28 Fr, 35 Fr, 37
Fr,39 Fry 41 Fr, y tienen una longitud de 42 cm
aproximadamente. Cuanto mas pequeno es el
calibre, mayor sera la resistencia al flujo de aire
(véase ecuacion 3), considerando que un TDL

Figura 5a. TDL tipo Carlens.

P

Figura 5b. TDL tipo White.

calibre 39 Fr es equivalente a un TET ndmero
7,y uno de 35 Fr equivale a un nimero 6.

Una caracteristica adicional es que pueden
tener un tope en carina para evitar su despla-
zamiento distal y se conocen como variante
Carlens, si es izquierdo, o White, si es derecho
(Figura 5).

Los TDL pueden posicionarse a ciegas y su
ubicacién se confirma por auscultacion. Sin
embargo, a fin de garantizar la colocacién co-
rrecta, es necesaria la visualizacién a través
de fibrobroncoscopia con un fibrobroncoscopio
flexible que pase por la luz traqueal.

Los TDL izquierdos suelen ser mas faciles de
colocar que los derechos, dado que el bronquio
fuente izquierdo es, habitualmente, mas largo.
Los TDL derechos son mas propensos a migrar
y este tipo de intubacién se asocia con colap-
so del 16bulo superior derecho, atrapamiento
aéreo, etc., aunque la mayoria de estos TDL
derechos tienen un puerto adicional en el ex-
tremo bronquial para permitir la ventilacién
del 16bulo superior derecho.?® Por otra parte,
algunas variaciones anatémicas del origen del
l6bulo superior derecho (puede estar cerca de
la carina principal, frente a ella o proximal a
ella) hacen dificil o imposible la colocacién de
tubos derechos. Aun asi, a veces, se prefiere un
TDL derecho a uno izquierdo, por ejemplo, en
pacientes sometidos a reseccién pulmonar iz-
quierda o con anomalias anatémicas del bron-
quio fuente izquierdo, como tumores, compre-
siones extrinsecas o ruptura traqueobronquial.
Durante el procedimiento quirdrgico, el TDL
puede migrar de manera espontdnea o a causa
de los cambios de posicion del paciente, lo que
exige reconfirmar periédicamente la ubicacién
mediante broncoscopia. Con un TDL izquierdo,
la carina y la porcion proximal del bronquio
fuente izquierdo pueden visualizarse con faci-
lidad.

El uso de TDL se dificulta cuando no se elige el
calibre adecuado al paciente y no se produce un
sellado completo del bronquio fuente principal.
Ademas, su paso puede ser dificultoso en al-
gunos pacientes con distorsion de la anatomia
de las vias respiratorias, por ejemplo, a causa
de reseccién pulmonar o una deformidad de la
traquea, o con enfisema grave (deformidad tra-
queal de vaina de sable).

A pesar de las dificultades mencionadas, en
manos experimentadas, tanto los TDL dere-
chos como izquierdos pueden ser colocados de
forma rapida y segura con broncoscopia flexi-
ble'27,28

Se debe elegir el fibrobroncoscopio segun el ca-
libre del TDL (tubos 26-28: calibre exterior del



Figura 6. Tubo Univent™ con catéter de bloqueo.

Figura 7. Tubo preformado nasal.

fibrobroncoscopio 3,2 mm; tubos 35 y 37: de 4

mm; tubos 39 y 41: de 5 mm).

. Los dispositivos de bloqueo bronquial se pue-

den emplear para separar la ventilacion de un

pulmoén. Describiremos los dos mas utilizados
en el mercado:

- Tubo Univent™? (LMA™) (Figura 6). Es
un tubo de un solo lumen, fabricado de sili-
cona, con un lumen pequeno separado en la
parte concava del tubo. Por dentro de esta
luz corre un catéter de bloqueo que puede
progresarse de 8 a 10 cm mas all4 del extre-
mo distal del tubo. E1 TET Univent puede
bloquear tanto el bronquio derecho como el
izquierdo y asi llevar a cabo la ventilacién
unipulmonar por medio de la aspiracion del
aire a través del lumen menor. Al finalizar
el acto quiridrgico puede insuflarse el pul-
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mon, si es necesario, a través de este lumen.
La intubacion orotraqueal se realiza en for-
ma convencional como si se tratase de un
TET estandar.

- Tubo Arndt endobronchial blocker
(COOK Medical). Bloquea el pulmoén de for-
ma endobronquial. El set de ARNDT-WEB
esta disenado para ser usado en un TET
estandar y un fibrobroncoscopio pediatrico
(de menor calibre) para la ventilacién uni-
pulmonar. El catéter de bloqueo tiene una
guia que corre por dentro de él y por donde
se “enhebra” el fibrobroncoscopio que lo de-
positara en el lugar por bloquear. Se reco-
mienda usar TET de grandes calibres para
facilitar el pasaje del catéter. El didmetro
mas pequerio de TET para un catéter de 9
Fresde 7,5 mm.

Cada uno de los tubos mencionados logra la

separacién de ambos pulmones de manera si-

milar, es decir, por medio de un tubo de bloqueo
de menor didmetro dentro de un TET de un solo
lumen (Arndt), o ya incorporado directamente
como parte del TET de un solo lumen modifi-
cado. Ambos dispositivos requieren asistencia
de la fibrobroncoscopia para la colocacién y la
confirmacion del catéter de bloqueo bronquial

y, a diferencia de un catéter de Fogarty (que

también puede ser utilizado como un disposi-

tivo bronquial de bloqueo), el Univent™ y el

Arndt pueden lograr la deflacién del pulmoén

a través de un puerto en el propio tubo de blo-

queo. Ademas de las potenciales ventajas que

poseen estos tubos de bloqueo, como se indica

a continuacion, la seguridad y la eficacia son

similares a las de un TET de doble lumen.

Una ventaja importante de ambos es la capa-

cidad de convertirse en tubos de lumen tnico

y permitir la VM prolongada cuando la accién

de bloqueo bronquial ya no sea requerida, sin

la necesidad de reintubacién para cambiar de
dispositivo.3!

En la primera publicacion que describié6 este

nuevo dispositivo, se avanzoé un catéter Arndt

a través de un TET estdandar en un paciente

hemodinamicamente inestable con hemorragia

tras un trasplante de pulmon bilateral. Luego
se comunico su uso con éxito en un paciente po-
litraumatizado con hemorragia endobronquial

y en otro enfermo con traumatismo toracico

izquierdo para proporcionar aislamiento pul-

monar, siempre a través de los TET colocados
previamente.

Por ende, el dispositivo de bloqueo endobron-

quial dirigido es particularmente ventajoso

en aquellos casos en que el paciente ya esta
intubado y requiere un aislamiento pulmonar,
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y la reintubacién genera un riesgo mayor. Am-
bos dispositivos requieren un posicionamiento
via broncoscopia, aunque el Univent™ es maés
rigido y puede ser mas dificil de posicionar.3?

3. Tubos endotraqueales especiales
Se han desarrollado tubos “especiales” con el obje-
tivo de utilizarlos en escenarios particulares.

a.

Tubos preformados

Se dispone de tubos preformados®® tanto pa-
ra la intubacién nasotraqueal (Figura 7: tubo
preformado nasal) como orotraqueal (Figura 8:
tubo preformado oral) y se utilizan en procedi-
mientos neuroquirdrgicos y orofaciales con el
objetivo de mejorar la exposicion. Tienen una
curva preformada destinada a mantener la po-
sicién del tubo fuera del campo quirurgico. Esta
curva puede dificultar la aspiracién de secre-
ciones y aumentar el riesgo de clampeado; sin
embargo, como son flexibles, pueden alinearse
para realizar la aspiracién de secreciones.?*3

. Tubos espiralados

Los tubos espiralados han sido disenados para
reducir al minimo el riesgo de clampeo, por lo
que presentan un refuerzo de alambre espira-
lado dentro de la pared del tubo que lo recorre
en toda su longitud. Estos tubos reforzados se
pueden colocar por via oral o nasal y son simi-
lares a los TET estandar, pues también estan
hechos de una capa exterior de PVC y poseen
un manguito de alto volumen y baja presion
en el extremo distal, conectado a un balén pi-
loto proximal (Figura 9). Los riesgos asociados
con este tubo reforzado incluyen fugas, per-
foraciones o estrechamiento permanente por
mordidas. Son de gran utilidad en pacientes
obesos con cuello corto que facilmente podrian
clampear el TET con los movimientos de la
cabeza. Estos tubos no se recomiendan para
intubaciones muy prolongadas, ya que pierden
su memoria y conformacion externa.¢-3
Tubos resistentes al laser

La cirugia con laser de las vias respiratorias
se realiza, por lo general, con un laser de CO,,
laser de Nd-YAG o laser KTP. Este tipo de pro-
cedimientos plantea riesgos cuando se practi-
can en pacientes intubados con TET estandar.
Uno de ellos, poco frecuente, pero potencial-
mente catastrofico, es el incendio por ignicién
de policloruro de vinilo. El 1aser puede perforar
también el balén o reflejar en la superficie del
tubo y danar accidentalmente el tejido. Existen
diferentes soluciones para reducir al minimo
estos riesgos, como modificaciones de los TET
estandar a TET especializados que son rela-
tivamente resistentes al laser. Alrededor del
TET estandar, se puede colocar una funda

Figura 8. Tubo preformado oral.

Figura 9. TET espiralado.

metadlica protectora para justamente recubrir
su superficie exterior; sin embargo, no existe
protecciéon cuando se utiliza la energia del 14-
ser a través del eje del tubo. Estos protectores
son, a menudo, de aluminio o de cinta de co-
bre, y pueden proteger de la energia del laser
en combinacién con el balén inflado con fluido
(solucion salina) que, aunque no brinda protec-
cion contra la rotura del manguito, la evidencia




mejor. Hay varios tubos de estas caracteristicas
que se utilizan en el mercado. Describiremos
algunos a continuacion.

El tubo laser de Norton es un tubo reusable
de acero inoxidable flexible que no es afectado
por ningtn tipo de laser. No posee balén y el
sellado traqueal debe ser realizado por medio
de esponjas quirurgicas o anexando un balén
de latex. Este balon de latex no es resistente
al laser y puede desplazarse distalmente en la
via aérea. Sin embargo, con este tubo, es posible
ventilar aun sin el sellado traqueal siempre y
cuando se compense la fuga de aire. Ademas,
es necesario ventilar a bajas fracciones inspi-
radas de oxigeno para prevenir una llamarada
producto de la vaporizacion tisular.

El tubo Xomed Laser Shield II (Medtronic) es
un tubo de silicona con una funda interior de
aluminio y el exterior de teflén. Es resistente
al laser, pero no su balén que contiene un mar-

Figura 10. Tubo Laserflex.
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cador azul para identificar pinchaduras y debe
ser inflado con solucién fisiolgica o agua para
evitar el fuego. La parte del tubo distal al bal6n
no esta protegida.

El tubo de Laserflex de Malinckrodt® (Figura
10) esta forrado con espiral de acero inoxidable
que contiene dos balones secuenciales de PVC
que se inflan con solucién salina. Fried y cols.
mostraron la resistencia del tubo Laserflex al
laser KTP y de CO,. Aligual que los anteriores,
el manguito distal mostro6 ser potencialmente
inflamable cuando no se llena con solucién fi-
siolégica, aunque no evita la rortura. Su disefio
no lo hace resistente al 1aser de Nd-YAG.

El Laser Tubus*® de Rusch (Figura 11) esta
fabricado de caucho blanco y tiene un disefio
“balén dentro de balén”. La superficie esta cu-
bierta por un material de esponja blanca que
se puede embeber en agua para evitar que se
prenda fuego. La reflexién del laser no es un
problema con este tubo; por ese motivo, puede
usarse con los laseres de argén, de CO, y de
Nd-YAG.

ElBivona Adult Fome-Cuf Laser Tube (Bivona
Medical Technologies) es un tubo de silicona
con una funda de aluminio y un balén de goma
espuma que tolera la penetracién del laser y
mantiene el sellado traqueal (Figura 12). La
caracteristica principal de este balén es que
aun penetrado por el laser, mantiene el sella-
do de la via aérea. Otra caracteristica es que
es autoinflable, es decir, se expande una vez
introducido en la via aérea y se adapta al con-
torno de la luz traqueal. El tubo, sin embargo,
es poco resistente al laser.

A pesar de las variantes en los disenos, por el
momento, no existe un tubo que sirva para ser
usado con todos los tipos de laser. La eleccién

Figura 11. Laser Tubus.
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Figura 12. Bivova Adult Fome-Cuf.

varia de acuerdo con el paciente y el instru-
mento quirdargico por utilizar.

Tubos con puertos adicionales

Los tubos con puertos adicionales permiten ad-
ministrar fAirmacos en forma rapida cuando no
se cuenta con un acceso venoso disponible. Epi-
nefrina, norepinefrina, lidocaina, atropina, dia-
zepam o naloxona son algunos de los agentes
que pueden administrarse por via pulmonar a
través del TET en una situaciéon de emergencia
(Figura 13).

Por otra parte, a través de este lumen adicio-
nal, puede insuflarse gas, como oxigeno, con
el objetivo de disminuir el espacio muerto y
aumentar probablemente la oxigenacién. La
técnica de Traqueal Gas Insufflation (TGI) po-
dria ser eficas en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda y asma,*! quizas
por la proximidad de la insuflacién del gas di-
rectamente en la carina. Debe tenerse en cuen-
ta que el agregado de gas adicional aumentara
la presion pico en el sistema y esto debe ser
adecuadamente monitoreado.

Otra utilidad de estos puertos es la posibili-
dad de medir la presién distal de la via aérea.
El monitoreo de este valor sirve para calcular
parametros de trabajo respiratorio, disparo y
mejorar la sincronia paciente-ventilador. La
medicién de una diferencia entre la presién dis-
tal y 1a proximal de la via aérea puede informar
tempranamente acerca de la oclusién o dismi-
nucién de la luz del TET. Por ello, el monitoreo
de la presion distal deberia considerarse ttil
en los pacientes con VM, sobre todo en aquellos
con desvinculacion dificultosa.*?

Existen tubos con un puerto adicional con
multiples orificios para administrar anestési-
cos locales a nivel laringeo cuando sea preciso

Figura 13. Tubo con puerto accesorio.

reducir al minimo el reflejo de tos durante las
manipulaciones, los banos, la aspiracion, etc.,
por ejemplo, en cirugias de cabeza y cuello o
procesos que cursen con aumento de la presién
intracraneal.
e. Tubos para prevenir la NAVM

La NAVM es la infeccién intrahospitalaria mas
comun adquirida en los pacientes de la Unidad
de Cuidado Intensivos (UCI), y representa ca-
si una tercera parte de todas las infecciones
intrahospitalarias.*® A partir de las complica-
ciones devenidas de esta infeccién (incremento
de la estadia, de la mortalidad y de los costos),
se han desarrollado “Bundles” que son précti-
cas con eficacia demostrada, en este caso, en
la prevencién de la NAVM. Estas medidas son
elevacion de la cabecera a 30-45°, profilaxis de
la trombosis venosa profunda, profilaxis de ul-
ceras gastricas y interrupcion temporal de la
sedacion en pos de un destete precoz.** Estas
medidas han sido cuestionadas*® y se les han
sumado otras que se relacionan méds intima-
mente con la etiopatologia de la infeccién, vin-
culadas més a la presencia de una via aérea
artificial (TET o traqueostomia) y no a la VM
en si misma. Los dos mecanismos implicados
en el desarrollo de este tipo de neumonia son
la microaspiracién y la formacién de biofilm.
La microaspiracién ocurre cuando hay una
migracién distal de los microorganismos pre-
sentes en las secreciones acumuladas en el la-
go orofaringeo por encima del balén del TET.



TABLA 2
Descripcién de los tubos endotraqueales “especiales” disefiados para prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)
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Mecanismo propuesto

Comentarios

Extra lumen que permite la aspiracion

Parece disminuir la NAVM temprana

Hi lo Evac . ) -
continua de secreciones Costo-efectividad no comprobada
Microcuff Balon de poliuretano para prevenir Informacién limitada que sugiere disminuir la
microaspiraciones aspiracion a corto plazo
. . . Solo un estudio aleatorizado mostro la eficacia para
Balon de poliuretano para prevenir . .
SealGuard prevenir la NAVM en el posoperatorio, pero su costo-

microaspiraciones

efectividad no se ha comprobado

SealGuardEvac

Balon de poliuretano para prevenir

adicional

microaspiraciones mas aspiracion subglética

Solo un estudio aleatorizado mostro la eficacia para
prevenir la NAVM, pero su costo-efectividad no se ha
comprobado

Combinacién de balén de bajo volumen

Informacién limitada que sugiere disminuir la

Lo Trach y baja presion, y aspiracién continua aspiracion a corto plazo, pero su beneficio para la
subglotica para prevenir microaspiraciones NVAM no es claro
Un solo estudio aleatorizado mostré la disminucién
Agento IC Lumen con plata para prevenir el biofilm de la NAVM, pero su costo-efectividad no se ha

comprobado. Muy costoso

Mucus sluper

Un extra lumen permite la aspiracion
de secreciones desde la punta del tubo
endotraqueal

Previene el tapizado del tubo endotraqueal in vitro;
no hay ensayos clinicos publicados hasta la fecha

“Mucus shaver”

Goma de silicona inflable para remover
secreciones y disminuir el biofilm

Disminuye el tapizado del tubo endotraqueal in vitro;
no hay ensayos clinicos publicados hasta la fecha

Figura 14. TET Hi-Lo EVAC.

Este proceso afecta practicamente al 100% de
los pacientes intubados con TET con balones de
baja presion y alto volumen, aun con presiones
de 60 cm H,0. La microaspiracion disminuye
significativamente en la posicién semisentado
comparada con la supina.*é La prevencion de la
microaspiracion se puede optimizar midiendo
la presion del balén y empleando materiales
y formas diversas de balones de los TET. Otra
estrategia para prevenir este mecanismo es la
incorporacion de puertos de aspiracién subglé-
tica en TET modificados.

~ .

-y -

Figura 15. TETISIS.

El biofilm es el desarrollo de secreciones y mi-
croorganismos en la pared interna del TET.
Este “tapizado” con alta concentracion bacte-
riana en la parte interna del TET puede mi-
grar desde el lumen hacia la via aérea inferior
yjuega un papel importante en el desarrollo de
la NAVM tardia cuando ocurre la fragmenta-
cion bacteriana. Esta fragmentacién puede ser
incrementada con la aspiracion de secreciones
endotraqueales.*” La inoculacién del biofilm
del TET puede limitarse mediante tubos con
agregado de plata. La plata tiene una efectiva
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actividad antimicrobiana, ya que disminuye la
adhesion bacteriana y bloquea la formacién de
biofilm en las paredes del TET.*8
Con el propésito de sumar medidas para pre-
venir esta infeccién, se han diseiiado TET es-
peciales. Algunos tienen como fin reducir la as-
piracién de secreciones agrupadas por encima
del manguito y otros inhibir el biofilm que se
desarrolla dentro del lumen del TET, disminu-
yendo asi la colonizacién. La siguiente seccién
revisa las modificaciones en el disefio de los
TET, con el fin de disminuir la NAVM (Tabla 2).
el.TET con aspiracion subglética
El primer tubo que fue sometido a prueba
fue el tubo Hi-Lo Evac de Covidien (Figu-
ra 14), que es un TET con un lumen dorsal
para el drenaje intermitente o continuo de
secreciones de la region subglética. Poste-
riormente se disenaron TET con la linea de
aspiracién subglética opcional®® (TET ISIS
de Rusch, Figura 15). Los estudios aleatori-
zados publicados hasta la fecha han logrado
resultados poco concluyentes. Kollef'y cols.
demostraron un retraso en el inicio de la
neumonia asociada en una poblacién car-
dioquirirgica, pero sin ninguna diferencia
en la duracién de la VM, de la estadia en
UCI u hospitalaria o de la tasa de morta-
lidad.?® Recientemente, Smulders y cols.
mostraron una reduccion en la incidencia
de NAVM en una poblacién mixta en UCI
con el agregado de la aspiracion de la region
subglética en forma intermitente. Pero, una
vez mas, ninguna diferencia en la duracion
de la VM, de la permanencia en la UCI o de
la tasa de mortalidad.5!
e2.TET con balon de poliuretano
En los ultimos tiempos, los esfuerzos se han
centrado en modificar la composicién y el
diseno del balén para evitar la formaciéon de

grietas longitudinales en la superficie del
manguito inflado, responsables del proceso
de microaspiracién. Varios estudios han en-
contrado que los balones compuestos de po-
liuretano o silicona evitan las fugas alrededor
de este, comparados con los balones conven-
cionales compuesto de cloruro de polivinilo,
tanto in vitro, como in vivo (Figura 16). El po-
liuretano es un material similar al polivinilo,
pero ultrafino (10 micrones vs. 50 micrones)
que permite el sellado de la traquea a presio-
nes bajas, no superiores a 15 cm H,0.5? Esta
ventaja en su composicion le permite, ade-
mads, adaptarse a los pliegues longitudinales
de la mucosa traqueal tal como el papel film
que envuelve alimentos. Un pequeiio estudio
clinico aleatorizado en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca hall6 que la intubacién endo-
traqueal con tubos con balones de poliuretano
se asoci6 a una reduccién de la incidencia de
neumonia posoperatoria temprana al compa-
rarla con la intubacién con tubos con balones
de cloruro de polivinilo tradicional (23% vs.
42%).53 Resultados preliminares de un estu-
dio que compara las tasas de NAVM antes y
después de introducir un tubo con balén de
poliuretano revelaron una disminucién de 5,5
a 2,8 neumonias por 1000 dias de VM Otro
estudio aleatorizado compard un tubo con ba-
16n de poliuretano y un puerto de aspiracion
subglotico con un TET convencional en los pa-
cientes de UCI y encontr6 una reduccion sig-
nificativa en la NAVM en aquellos pacientes
que utilizaban este tubo especializado (22%
vs. 8%).%° Sin embargo, no est4 claro si el bene-
ficio obtenido tiene relacion con el manguito,
la aspiracion subglética, o es un efecto conjun-
to de ambas modificaciones del TET. Ninguno
delos estudios clinicos anteriores detecté una
diferencia en la duraciéon dela VM, la estancia

Figura 16. A: A la izquierda se observa el balén de Poliuretano y a la derecha
el balén de polivinilo en el minuto cero de la administracién del colorante.
En B se observan ambos balones 15 minutos después donde se evidencia el
pasaje del colorante en el balén de polivinilo y no asi en el de poliuretano.
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Figura 17. TET con balén de poliuretano. Figura 19. TET Taper Guard Evac.

Figura 18. TET con balén conico. Figura 20. TET con Lanz system.

en UCI o la tasa de mortalidad entre los gru-
pos. Se requieren mas estudios que permitan
recomendar los TET con balén de poliuretano
para prevenir la NAVM.

Existen dos TET comercialmente disponi-
bles con balén de poliuretano que son el Mi-
crocuff®® (Kimberley Clark) y Sealguard®’

(Covidien, Figura 17). No se dispone de es-
tudios que comparen estos dos tubos ni de
pruebas suficientes para sacar conclusiones
en cuanto a la eficacia relativa de cada uno.
A suvez,la forma del balon también podria
ser un factor asociado a la disminucion del
riesgo de aspiracion en pacientes intuba-
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dos. El balén cénico tiene los beneficios de
aquellos de baja presion y gran volumen,
a lo que se suma un mejor sellado con la
pared traqueal, lo que reduce el riesgo de
microaspiracion (Figura 18).

Finalmente, se comercializa un TET Taper
Guard Evac™ (Mallinckrodt™, Figura 19)
que contiene tanto el puerto para aspira-
cién subglética, como el balén cénico.?® Este
tubo fue comparado con el Hi Lo Evac y se
hall6 una reduccién del 90% en la microas-
piraci6n.”®

Otro factor fundamental para prevenir la
NAVM es el mantenimiento de la presion
del bal6n como ya se coment6. Hay un TET
(Mallinckrodt™ Hi-Lo Oral/Nasal Tracheal
Tube Lanz System, Figura 20) que presenta
una valvula capaz de mantener una presion
de 30 cm H,0 en el balén en forma constan-
te, sin la necesidad de realizar la medicién
manual. A pesar de que mantener constante
la presion del balén durante el periodo de
VM es una medida fundamental en preve-
nir la NAVM, dada su etiopatologia, no hay
estudios que demuestren que el empleo de
este dispositivo sea eficaz® y menos atin que
disminuya la incidencia de la NAVM.

e3.TET antibacterianos

Se ha sugerido que la presencia de un bio-
film alolargo de la superficie del TET es un
factor etiol6gico que conduce al desarrollo
de NAVM.% Un TET con una capa de pla-
ta inhibe la formacién de biofilm y podria
reducir la incidencia de esta infeccién o re-
trasar su aparicién. La plata tiene actividad
antimicrobiana y disminuye la adhesion
bacteriana in vitro, y bloquea la formacién
de biofilm en modelos animales. Estos tubos
estan compuestos por iones de plata micro-
dispersados en un polimero tanto en la luz
como en la superficie externa, lo que otorga
un efecto antimicrobiano sustancioso y bien
tolerado por los pacientes. El revestimien-
to de plata dura hasta 21 dias. Ademas de
los TET impregnados con plata,®® se han
estudiado aquellos con agregado de sul-
fadiazina de plata y sulfadiazina de plata
mas clorhexidina. Estos tltimos han caido
en desuso, debido a la reacciones de hiper-
sensibilidad a la clorhexidina.5?

Olson y cols. llevaron cabo un estudio en
perros que recibieron VM durante 96 ho-
ras y fueron asignados en forma aleatoria
a recibir TET impregnado de plata o TET
estandar de cloruro de polivinilo.®* Todos
los perros fueron instilados dos veces con
un depdsito bucal de 5 ml de Pseudomonas

aeruginosa y sacrificados a las 96 horas, y
estudiados. Se observo6 una reduccién de la
carga bacteriana en aquellos animales con
tubos impregnados con plata, asi como una
reduccion de la colonizacion de la superfi-
cie interior de los tubos y un retraso en el
inicio de la colonizacién. Sin embargo, la
evidencia en seres humanos es aun escasa.
Un pequeno estudio aleatorizado demostro
la reduccion de la colonizacion bacteriana
de la via aérea.%® Otro estudio que comparé
tubos recubiertos internamente con plata 'y
tubos estandar detect6 que la incidencia de
NAVM fue menor en el grupo de intubados
por mas de 24 horas con un tubo recubierto
con plata, pero con resultados no significa-
tivos. Ademas, hubo una tendencia hacia el
aumento de la mortalidad en los pacientes
asignados al azar con TET recubierto con
plata. La conexién paraddjica de los episo-
dios no esta explicada en el estudio.5®

Otro dispositivo para disminuir el biofilm es
el “mucus shaver”. Este dispositivo es una
goma de silicona que se introduce dentro
del lumen para extraer (“shaving”) el ma-
terial acumulado dentro de la luz del TET.
Se ha demostrado su eficacia y seguridad
en modelos animales y recientemente en
un ensayo prospectivo aleatorizado. Berra
y cols. asignaron al azar a 24 pacientes pa-
ra recibir mucus shaver o TET con técnicas
estandar de aspiracién. Luego de la extuba-
cién, la colonizacién bacteriana fue del 8%
en los pacientes que recibieron el mucus
shaver contra el 83% en el grupo control.
Este grupo de investigadores no comunico
ningun efecto adverso relacionado con el
dispositivo en estudio.’”%

El empleo de TET disenados para reducir
la microaspiracion o la formacién de biofilm
podrian tener una funcién para prevenir es-
ta infeccién. Sin embargo, no hay evidencia
suficiente que justifique su utilizacién de
rutina y menos aun si se considera la rela-
cion costo-efectividad de estos dispositivos.

Conclusion

Existe una amplia variedad de TET disponibles
para distintos fines, aunque el mas utilizado es el tu-
bo estandar de un solo lumen, tanto en la UCI como
en el area quirurgica. Los tubos de doble lumen han
cobrado gran interés en los dltimos anos, a partir del
tratamiento de un mayor nimero de pacientes con
patologia unipulmonar. Los tubos especializados han
sido desarrollados para situaciones especificas y es



necesario conocer las caracteristicas distintivas de ca-
da uno de ellos con el fin de utilizarlos en situaciones
particulares en que sus beneficios lo justifiquen. En
relacion con los tubos destinados a prevenir la NAVM,
creemos que la prevencion de esta enfermedad debe
focalizarse en el cumplimiento de las medidas con pro-
bada eficacia para disminuir su incidencia, como el
lavado de manos, la higiene oral, el posicionamiento,
el control de la presién del balén y el destete precoz.
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