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Confirmacion de la intubacion orotraqueal

Comité ACLS de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

Ha aparecido recientemente en la revista Medi-
cina Intensiva un articulo publicado por H. Ramos
et al. (Medicina Intensiva, vol 17, No 3, pags. 83-
87, 2000) referido a la confirmacion de la intuba-
cién orotraqueal mediante el bulbo autoinflable.

El Comité ACLS de la SATI cree que dicho arti-
culo merece una serie de comentarios que surgen
sobre dicho tema, a partir de las nuevas Guias de
Resucitacion Cardiopulmonar avanzada, de recien-
te publicacion.

La intubacién esofdgica inadvertida puede ocu-
rrir durante la intubabacion a pesar de la realiza-
cién de una técnica apropiada y cuidadosa. Esto es
especialmente cierto cuando el procedimiento se
realiza en los Servicios de Emergencia o durante
las intubaciones de urgencia.!

De la lectura de las nuevas normas 2000 surgen
2 aspectos importantes en la confirmacién de la co-
rrecta ubicacion del tubo endotraqueal (TET):

1. 1a confirmacion de la intubacién endotraqueal

2. la confirmacion de la posicién del TET en la
traquea.

1. Confirmacion de la intubacién endotra-
queal

Histéricamente se ha ensenado que una combi-
naciéon de evaluaciones clinicas pueden confirmar
la intubacion endotraqueal. Esta evaluacién in-
cluia la observacion del paso del TET a través de
las cuerdas vocales, la auscultacion pulmonar y del
epigastrio, la elevacién del térax durante las pri-
meras ventilaciones a presion positiva y la visuali-
zacion de condensacion de vapor de agua en el
TET.?

Desgraciadamente, estas observaciones indivi-
dual y/o colectivamente tienen fallas. La colocacion
esofagica del TET es una complicacion aceptable
(hasta en el 17% de los pacientes intubados en el
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ambito extrahospitalario)!, pero el fracaso en detec-
tarla y corregirla inmediatamente no lo es.?

Afortunadamente contamos hoy con 3 dispositi-
vos que nos permiten detectar rapidamente la colo-
cacion correcta o incorrecta del TET.

A. Oximetria de pulso: la intubaciéon esofagi-
ca se acompana de desaturacion de O,. Esta aseve-
racion es parcialmente cierta ya que, si realizamos
una correcta técnica de preoxigenacion, la desatu-
raciéon demorara algunos minutos, confundiendo a
los operadores.

Por otro lado, la oximetria de pulso puede ser
poco confiable en funcion del estado clinico del pa-
ciente (por ej. hipotension severa o pacientes sin
pulso). Es por ello que la oximetria de pulso no es-
ta recomendada para certificar la posicion del TET.

B. Monitoreo de la etCO,: durante el ciclo
respiratorio, el intercambio de CO, a nivel alveo-
lar lleva a la presencia de un monto normal y pre-
decible de CO, en el aire exhalado. La deteccion
de este CO, confirma la correcta colocacion del
TET en la traquea debido a que la ubicacion del
mismo en el es6fago nunca producira la exhala-
cion de gases con CO, en valores significativos,
auin en estémagos con mucho ingreso de aire du-
rante la preoxigenacién o por la presencia de bebi-
das carbonatadas.

El monitoreo de la etCO, podra realizarse por
métodos:

* colorimétricos

e cualitativos

* cuantitativos

Los detectores de etCO, son muy confiables en
pacientes con ritmos cardiacos con perfusion con-
servada por lo que American Heart los recomienda
para confirmar la posicion del TET en esos casos
(Clase Ila). Durante la situacion de paro cardiaco
y/o RCP el flujo pulmonar puede ser tan bajo que el
etCO, sea insuficiente, por lo que seria dificil certi-
ficar la posiciéon del TET por este método. Es por
ello que es 1til cuando se registran determinacio-
nes adecuadas de etCO,, pero cuando ellas no lo
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son se debe utilizar un segundo método para certi-
ficar la posicién del tubo (Clase IIb).

C. Técnicas aspirativas: estas técnicas consis-
ten en la aspiracién de un volumen grande de aire
en forma rapida a través del TET con el fin de de-
terminar si esta en traquea o eséfago. Al ser la pri-
mera una estructura de paredes rigidas permitira
la salida facil de grandes voliumenes de aire. Por
otro lado, al ser el es6fago una estructura de pare-
des blandas, al intentar aspirar grandes volimenes
de aire en forma rapida, resultara en el colapso de
las paredes esofagicas contra el TET.

Dos tipos de dispositivos capitalizan el principio
de aspiracion:

1- Dispositivos aspirativos de bulbo (como el
mencionado por los autores): se recomienda que la
reexpansion en menos de 2 segs. es sinénimo de
una correcta intubacion traqueal y que el fracaso
en reexpandirse en 30 segs. sugiere la intubacion
esofagica. Tiempos intermedios son considerados
indeterminados.*

2- Dispositivos de jeringa: se basan en el mismo
principio utilizando una jeringa de 30 ml o mas. La
aspiracion libre y facil de aire indica una correcta
intubacion.

Las técnicas aspirativas son confiables tanto en
pacientes con perfusion espontaneas como en aque-
llos en paro cardiaco (Clase Ila).

Debemos tener en cuenta algunas situaciones
que pueden llevar a resultados dudosos como la
obesidad moérbida, el embarazo de término, el esta-
do de mal asmatico y la presencia de abundantes
secreciones en la traquea. En alguna de estas si-
tuaciones la traquea tiende a colapsarse.

Es por ello que American Heart en su ultima
version de ACLS (Guidelines 2000) hace las si-
guientes recomendaciones®’:

,Como confirmar la colocaciéon correcta
del TET? Confirmacién primaria

Durante la ventilacién a presiéon positiva con
bolsa ausculte epigastrio y observe la elevacion del
torax. En caso de intubacion esofdgica retire el tu-
bo en forma inmediata.

Intente nueva intubacién luego de 15-30 segs.
de ventilacién con bolsa-mascara con FiO, de 100%.
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Si no ausculta aire en epigastrio y el térax se ex-
pande correctamente, ausculte ambos campos pul-
monares en la cara anterior y a nivel de ambas axi-
las y luego nuevamente el epigastrio. Indique en la
historia clinica los resultados obtenidos. Si tiene
dudas suspenda ventilacién.

Si sigue teniendo dudas realice laringoscopia di-
recta intentando observar como el TET atraviesa
las cuerdas vocales.

Si el TET esta correctamente colocado asegure-
lo con dispositivos comerciales diseniados para ello,
destacando que los métodos tradicionales son acep-
tables.

Una vez asegurado el tubo coloque un mordillo o
una canula orofaringea para evitar su mordedura.

Confirmaciéon Secundaria:

Detectores de etCO,: Clase Ila en los pacientes
con ritmos con pulso y Clase IIb en aquellos pacien-
tes con ritmos sin pulso.

Detectores esofagicos (Clase I1a)

Debemos por ultimo recordar la recomendacién
final de las nuevas guias: “se requiere habilidad
y entrenamiento para la correcta utilizacion
de estos dispositivos. El entrenamiento, la
frecuencia de su uso y el control de los éxitos
y complicaciones influyen sobre el impacto
del uso de cualquiera de estos dispositivos
mas que la seleccion particular de alguno de
ellos”.
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