ARTICULO ORIGINAL

Longitud de insercion del tubo orotraqueal.
Comparacion de la prediccion del clinico con las
medidas broncoscépicas.

Pseuddnimo: Traquea

Natalia Londoiio, MD.*, Carlos E. Martinez, MD.**, Juvenal Bena, MD***,

RESUMEN

Introduccién: La inadecuada posicion del tubo
endotraqueal es frecuente y nunca se ha evaluado uno
de los primeros pasos en /a intubacién, que es Ja deci-
sién de la longitud de insercién y fijacién a la comisura.

Objetivo: Comparar la prediccion del clinico res-
pecto a la longitud de insercién, con la medida directa
tomada mediante fibrobroncoscopia.

Tipo de Estudio: Estudio de corte transversal.

Lugar de Estudio: Servicio de broncoscopia del
Hospital Santa Clara.

Pacientes y Métodos: Adultos remitidos para
videofibrobroncoscopia. Antes del procedimiento se
solicité al médico estimar talla y peso del paciente y la
longitud de insercién maxima del tubo endotraqueal en
caso de intubacion urgente. Durante la endoscopia se
registré la longitud comisura-carina y se calculé el ran-
go de longitud apropiado para la insercién del tubo. Se
comparé la frecuencia de acuerdo a la prediccién y al
rango obtenido en la endoscopia.

Resultados: Se incluyeron 65 pacientes; la longitud
seleccionada por el clinico se encontré dentro del ran-
go apropiado para la intubacion en 39 casos, insufi-
ciente en cuatro y sobreavanzada en 22. L.a medida de
la diferencia con el limite para considerarse apropiada
la longitud fue de 1 cm en los grupos de malposicion.

Conclusion: La longitud inicial seleccionada por el
clinico para la insercién del tubo endotraqueal es apro-
piada en /la mayoria de los casos y en los restantes el
margen de error es bajo y probablemente sin implica-
cién clinica. El primer paso en el proceso de insercién
del tubo puede considerarse sequro en la mayoria de
los pacientes.

Londofio N, Martinez CE, Baena J.Longitud de insercion
del tubo orotraqueal. Comparacion de la prediccion del
clinico con las medidas broncoscdpicas. Pseudénimo:
Traquea. Rev Colomb Neumol 2000;12:18-22

SUMMARY

Background: Inappropiate position of endotra-cheal
tube are very common. First step in the intubation
process, blind decission about lenght of insertion, never
has been subject of investigation.

Objective: To compare clinical prediction of the
lenght of insertion with objective measures taken during
fiberoptic bronchoscopy.

Design: Cross-sectional study.

Setting: Bronchoscopy unit al Hospital Santa Clara,
Santafé de Bogota.

Patients and Methods: Adult patients requiring non-
urgent bronchoscopy. Before the endoscopic
procedure experienced clinician were asked about
estimated height and weight of the patient and about
appopiate lenght of insertion of endotracheal tube in
the case of emergency intubation. At the endoscopy
comisure to carina distance was registered and the
appropiate length range for the position of the tube was
calculated. Main com-parison was frecuence of
agreement between clinical prediction and the
calculated range based in endoscopic measures.

Results: In 39 out of 65 patients included length of
insertion predicted by the clinician was in the range
based in endoscopic measures. Predicted length was
considered lower than expected in 4 and excesive in
22. However, median difference in the two nona-
ppropiateposition groups was only 1 cm.

Conclusions: |nitial length of insertion of endo-
tracheal tubes selected by the clinician is appropiate in
more than 60% of the cases and the remaining errors
are minimal, probably with no clinical implication. First
step in the intubation process appears as very precisse.

Londono N, Martinez CE, Baena J. Length of insertion of
the endotracheal tube. A comparison of clinical prediction
with bronchoscopic measures. Rev Colomb Neumol
2000;12:18-22
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INTRODUCCION

La intubacién urgente de la traquea es uno de
los procedimientos que con mayor frecuencia en-
frenta el médico de cuidado intensivo al igual que
sus potenciales complicaciones, las cuales pueden
tener consecuencias graves. La mala posiciéon del
tubo endotraqueal es una de estas complicacio-
nes; tras la intubacién “exitosa”, el control
radiologico detecta errores en la posicion en 20%
de los casos'?; si a esto agregamos el que los
métodos clinicos de confirmacién de la posicién
del tubo (auscultacion, observacién de la movili-
dad de los hemitérax) se consideran imprecisos, se
halla justificado el control radiolégico de rutina®.
Este examen no es inmediato y en situaciones de
urgencia y reanimacién puede retrasarse la confir-
macién de la posicién; por este motivo sigue sien-
do necesario mejorar la confiabilidad de los crite-
rios 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 cinco centimetros. Otros
autores recomiendan como regla general la colo-
cacion del tubo a 22 cm del segundo molar entre
24 y 27 cm de la comisura labial en el adulto de
tamano promedio®, sin que se citen las bases para
tal recomendacion.

Un paso anterior, al cual no se le ha otorgado
atencién, es la presuncién que debe hacer el clini-
co de cuantos centimetros introducir el tubo, con-
tados a partir de la comisura labial, con base en su
opinién personal o en laidea que tenga de la esta-
tura y caracteristicas somaticas del paciente. Esta
decision afectara la probabilidad de éxito de los
pasos siguientes, pues se convierte en la probabi-
lidad inicial de la cual se parte para el procedi-
miento, a la cual se adicionan las probabilidades
de éxito o fracaso derivadas de las demas medi-
das de seguridad que se tomen. La precision de
esta prediccion inicial de la longitud por parte del
clinico, nunca ha sido estudiada, por lo cual reali-
zamos un estudio para conocer la relacién entre
esta prediccion y las medidas objetivas tomadas
mediante broncoscopia, en una serie de pacientes
sometidos a evaluacién de la via aérea de manera
directa.

Caélculo del rango apropiado para localiza-
cién del tubo: Se definié un rango de localizacién
apropiado cuyo limite superior fue la longitud co-
misura-carina, menos seis centimetros y el limite
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inferior, la misma longitud comisura-carina, menos
cuatro centimetros. Esta decisién se tomd con base
en las consideraciones acerca del movimiento del
tubo durante la movilizacién del cuello®. Asi, como
el tubo no se consideraria en buena posicién sobre
la carina, se restaron dos centimetros debido a la
posicién en contacto con carina y dos mas por la
extension cervical para la endoscopia, que corres-
ponde a la medida del limite inferior de tolerancia
(longitud comisua-carina menos cuatro centimetros).
E! l[imite superior del rango de localizacién apropia-
da o rango de tolerancia (dos centimetros mas, lo
que significa la longitud medida en la endoscopia
menos seis) se ajusta a la definicion de que el tubo
endotraqueal debe estar localizado cuatro a cinco
cm por encima de la carina en adultos con estatura
normal (figuraNo. 2).

comisura

|Limlte sup= (comisura-carina)-6 I

2ecm
I Limite inf= (comisura-carina)-4 J
J

Figura No. 2 Célculo del rango apropiado para la localizacion
del tubo: De la carina se restaron dos
centimetros con el fin de que el tubo no quedara
en contacto con ella, y dos mds por la extension
cervical durante la broncoscopia, lo que
corresponde al limite inferior de tolerancia. Para
el limite superior de tolerancia se le dan dos
centimetros mds, ajustandose esto a la definicién
de que el tubo endotraqueal debera estar
localizado 4 a 5 cm por encima de la carina en
adultos de estatura normal.

Recoleccion de la Informacién: Los datos acer-
ca de la prediccidon del clinico y de la medida
endoscopica fueron recolectados y registrados por
uno de los investigadores. Todas las medidas
endoscépicas fueron realizadas por uno de los in-
vestigadores. El calculo del rango apropiado para
localizacién del tubo se realiz6 a posteriori.

Analisis de la informacién: La principal com-
paracion fue la de la frecuencia (proporcién) con la
cual se encontraba la longitud predicha dentro del
rango apropiado, basado en las medidas
endoscdpicas. Se calculd la proporcién y el inter-
valo de confianza del 95%. Para los casos en los
que la longitud pronosticada por el clinico excedia
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o era insuficiente respecto al rango apropiado, se
calculé la mediana de la diferencia en centimetros
respecto al limite inferior (en el primer caso) o res-
pecto al limite superior (en los casos de prediccién
insuficiente). Para el estudio de las potenciales fuen-
tes de error se comparé la prediccion de la talla
del paciente. Todos los anaélisis estadisticos se lle-
varon a cabo con el programa Stata versién 5.0
(Stata Corporation, 702 University Drive East,
College Station, Texas 77840 USA, 1997).

PACIENTES Y METODOS

Tipo de Estudio: Estudio observacional analiti-
co de corte transversal.

Lugar del Estudio: Servicio de broscoscopia
del Hospital Santa Clara de Santafé de Bogota.

Periodo de Estudio: Tres meses, entre el pri-
mero de octubre y el 31 de diciembre de 1998.

Pacientes: Se incluyeron en forma consecutiva
los pacientes adultos remitidos para videofibro-
broncoscopia por cualquier indicacién diferente de
enfermedad de la via aérea superior, hemoptisis o
cuerpo extrano. Se excluyeron las broncoscopias
urgentes, los pacientes con incapacidad para la
extension del cuello y aquellos con examenes in-
completos, en los que no era posible tomar las
medidas necesarias para el estudio.

VARIABLES ESTUDIADAS

Prediccion del Clinico: Antes de realizar la
broncofibroscopia se solicitd al clinico con mayor
experiencia estimar en centimetros la estatura del
paciente, que luego fue medido con una cinta mé-
trica. Se le solicitd, ademas, que tras observar al
paciente en la camilla de examen, estimara cuél
seria la longitud apropiada de insercién del tubo
endotraqueal por via oral, en caso de que este
paciente requiera ser intubado en forma urgente.
Esta longitud en centimetros se denominé longi-
tud predicha por el clinico.

Medidas endoscépicas: La videobroncofi-
broscopia se realizé mediante las técnicas consi-
deradas necesarias segun la decision del endos-
copista. Al terminar el procedimiento y antes de
retirar el endoscopio se localizé su extremo distal
sobre la carinay el segmento que se encontraba a
la altura de la comisura labial fue marcado en el
mismo momento. Al retirar el instrumento se midié
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la longitud, que se designé longitud comisura-
carina, medida a partir de la cual se calculé el ran-
go en el que se podria localizar el tuba endotraqueal
(figura No. 1).

comlisura

carina ‘ l

neutra flexién extensién

Figura No. 1Se midié la longitud comisura-carina durante la
broncoscopia, teniendo presente que la posicion
del cuello es importante para la adecuada
colocacion del tubo endotraqueal, y cualquier
movimiento del cuello puede afectar la posicién
del tubo.

RESULTADOS

==
[
i

Se estudiaron 65 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién, 64% hombres. Las indi-
caciones mas frecuentes para el examen fueron el
estudio de infiltrados pulmonaresy la sospecha de
cancer. El clinico con mayor frecuencia pronosticod
que la longitud de insercién del tubo deberia estar
en elrango entre 21cmy 23 cm asi: 22cm 43 casos
(66%), 21cm en 10 casos (15.4%) y 23cm en 8 pa-
cientes (2.3%). La distancia comisura —carina estu-
vo en un rango entre 17 y 26cm, con 83% entre 24
y 27 cm. A partir de esta medida se calculé el ran-
go apropiado de posicién del tubo para cada pa-
ciente y se comparé con la medida predicha por el
clinico. En 39 casos (60%, intervalo de confianza
95% entre 47%-72%) el valor se considerd apropia-
do (dentro del rango calculado); en cuatro insufi-
ciente, con un error en rango de 1 a 2cm; y en 22
{83%, intervalo de confianza de 95% entre 22%-46%)
como excesiva longitud de insercién, con un error
entre 1y 5cm.

A continuacién se estudiaron los casos en los
que la prediccion no se ajustaba al rango espera-
do y se encontrd que la mediana del error en el
célculo del clinico (longitud pronosticada menos
limite mas cercano del rango de intubacién) era de
1cm. Sise aceptara este centimetro contenido den-
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tro del intervalo o rango de localizacién apropia-
da, se encontraria una prediccién acertada en 90.8%
de los pacientes (intervalo de confianza 95% entre
80% y 96%).

Para estudiar otras fuentes potenciales de error
se compard la exactitud en diferentes grupos de
acuerdo con el peso y la talla real del paciente y
de acuerdo con la prediccién del clinico acerca de
la estatura del mismo, que es la informacién visual
con que se cuenta ai enfrentar por primera vez al
paciente. En primer lugar se demostrd que la esti-
macién de la estructura es muy precisa, pues en 45
pacientes la prediccién era correcta, definida como
aquella con variacidn positiva 0 negativa de 7%
respecto a la talla real. Aunque la distribucién de
los errores fue diferente y fue mayor en los de talla
alta (cinco de seis casos) que en los de talla pro-
medio, definida como 150cm a 169cm (21 casos
de 55), el grupo de talla promedio conforma el 84%
de la poblacién estudiada; la distribucién de los
grupos tan dispareja no permite realizar una com-
paracién precisa de esta fuente potencial de error,
asi, no es posible evaluar con precisién sila distri-
bucién de los errores guarda relacion con la talla
real o con la predicha por el clinico.

DISCUSION

La intubacion urgente de la traquea es uno de
los procedimientos que con mayor frecuencia en-
frenta el médico de cuidado intensivo al igual que
sus potenciales complicaciones, las cuales pueden
tener consecuencias graves. La mala posicién del
tubo endotraqueal es una de estas complicacio-
nes; tras la intubacién “exitosa”, el control
radiolégico detecta errores en la posicién en 20%
de los casos’; si a esto adicionamos que los méto-
dos clinicos de confirmacion de la posicién del tubo
(auscultacién, observacion de la movilidad de los
hemitérax) se consideran imprecisos, se justifica el
control radioldgico de rutina?, El examen con ima-
genes diagnésticas no es inmediato y en situacio-
nes de urgenciay reanimacion puede retrasarse la
confirmacién de la posicién; por este motivo sigue
siendo necesario mejorar la confiabilidad de los
criterios clinicos y las recomendaciones acerca del
examen fisico, insistiendo en que al pasar el man-
guito inflable las cuerdas vocales, se avance dosy
medio a cinco centimetros.

Un paso anterior, al cual no se le ha otorgado
atencion, es la presuncién que debe hacer el clini-
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co de cuéantos centimetros introducir el tubo, con-
tados a partir de la comisura labial, con base en su
opinién personal o en la idea que tenga de la esta-
tura y caracteristicas somaticas del paciente. Esta
decisién afectara la probabilidad de éxito de los
pasos siguientes, pues se convierte en la probabi-
lidad inicial de la cual se parte para el procedi-
miento, a la cual se adicionan las probabilidades
de éxito o fracaso derivadas de las demas medi-
das de seguridad que se tomen. La precisién de
esta prediccion inicial de la longitud por parte del
clinico nunca ha sido investigada, por lo cual reali-
zamos el presente estudio, con el animo de cono-
cer larelacién de esta prediccidn con las medidas
objetivas tomadas mediante broncoscopia en una
serie de pacientes sometidos a evaluacién de la via
aérea de manera directa. Nuestros resultados mues-
tran un acuerdo apropiado entre la decisién a priori
del clinico y las medidas endoscédpicas de localiza-
cién ideal del extremo distal del tubo endotraqueal.

Debido a la frecuencia con la cual se puede
colocar en mala posicién el tubo endotraqueal, que
llega a ser superior al 20%, se requieren medidas
de confirmacion que aumenten la seguridad del
procedimiento. Entre ellas esta el examen fisico,
evaluando la simetria de la expansién pulmonar y
la auscultacién, que se complementa con la radio-
grafia de térax. Sin embargo, todas estas medidas
de seguridad son posteriores a la realizaciéon de la
intubacién, mientras que la recomendacién de in-
troducir el tubo entre dos y medio y cinco centi-
metros mas all4 del momento en que traspasa las
cuerdas vocales el manguito inflable, es otra medi-
da, pero se toma durante el procedimiento, una
situacién de estrés y urgencia. Las descripcionesy
recomendaciones de los pasos para la intubacién
no toman en cuenta que en la vida real el procedi-
miento se realiza partiendo de un juicio acerca de
la longitud de insercién, que nunca ha sido estu-
diado y que es la probabilidad de partida para el
resultado final de las demas maniobras. De acuer-
do con nuestra teoria, la probabilidad de éxito en
la buena posicién final del tubo endotraqueal co-
mienza desde el momento en que se enfrenta al
paciente, al decidir cudl sera la longitud a introdu-
cir, que se va a ver modificada por los pasos si-
guientes pero que también va a modificarlos. Des-
de nuestro punto de vista, una apropiada capaci-
dad de prediccién del clinico significa que el pro-
cedimiento parte de una presuncién muy seguray
que los pasos posteriores pueden aumentar la pro-
babilidad de éxito.
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Los resultados aqui presentados se basanen el
estudio de un grupo limitado de pacientes y en la
prediccién de un grupo seleccionado de médicos
con experiencia en el manejo de la via aérea, por
lo que no pueden ser generalizados de manerain-
mediata. Igualmente, al evaluar las fuentes de dis-
cordancia, uno de los objetivos principales de los
estudios de confiabilidad, no se detectd relacién
con la talla medida o calculada, que era nuestra
principal sospecha clinica. Por esta razén, se re-
quieren estudios mas amplios y con mayor varie-
dad de participantes.

CONCLUSION

En este grupo de pacientes la prediccién del
clinico acerca de la longitud de insercién del tubo
endotraqueal se encontrd con alta frecuencia den-
tro del rango considerado como apropiado a par-
tir de las medidas endoscépicas. La mediana de
los errores fue muy baja (1 cm) y podria tener po-
cas implicaciones clinicas en caso de que se incu-
rriera en tal error. La primera fase de la intubacién,
la apreciacién subjetiva de cuantos centimetros
deberia insertarse el tubo, se puede considerar
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segura y un buen punto de partida para los pasos
que siguen en el procedimiento, que parte de una
probabilidad previa aceptable.
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