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RESUMEN

SUMMARY

Describimos el caso de una nifia sometida a anestesia
general endotraqueal para ser intervenida de urgencia
por probable apendicitis aguda, a la cual fuimos
incapaces de extubar una vez concluida la intervencién
¥, por consiguiente, la anestesia.

Intentamos describir y estudiar detalladamente el
transcurso de la anestesia y del accidente, asi como
enunciar los factores que consideramos como posibles
causantes del sucese.

Concluimos con un intento de reflexién acerca de
una realidad patente: el riesgo, muchas veces inespe-
rado, que conlleva todo acto anestésico, por muy
sencillo que éste sea y por muy correctamente que se

We show the case of a girl under general anaesthesia
who was intervined as an emergency case for a
possible acute apendicitis. We were incapable of
taking out the endotracheal tube once the intervention
was finished, and so, the anaesthesia.

We will try to describe and to study in detail the
course of the anaesthesia and of the accident, and, at
the same time, to name the factors we considered as
the possible and probable causes of this case.

We finish with a thought: the risk of the anaesthesia,
even in those cases that seem easy, and where it is
correctly applied.

efectiie.

INTRODUCCION

Anatémicamente, la laringe es un
érgano localizado anteriormente a nivel
del cuello, y que se extiende desde la
IV hasta la VI vértebras cervicales.

Su principal funcion es la fonacion,
constituyendo también una porcion
muy importante de las vias aéreas
superiores, puesto que el cierre de la
misma en momentos muy concretos
impide el paso de alimentos y/o cuer-
pos extranos al interior de las vias
respiratorias inferiores.

En el hombre adulto, es la apertura
glotica (cuerdas vocales) la porcién
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més estrecha de la laringe; en la
infancia lo es el anillo cricoideo, lla-
mado por ello “estenosis cricoidea”.

La situacién de la laringe también
cambia con la edad; en los ninos de
hasta 5 6 6 anos la encontramos mas
cefalicamente, a nivel de la II vértebra
cervical. Pero a partir de esta edad
comienza esta estructura a descender
muy lentamente hasta alcanzar la IV
vértebra cervical, quedando finalmente
localizada y, de forma mas o menos
fija, a este nivel.

A su vez, el anillo cricoideo se va
deslizando en sentido diagonal hasta
alcanzar su localizacién definitiva, que-
dando en posicién casi horizontal en
relacién con la traquea.

Cuando este doble desplazamiento
concluye, las cuerdas vocales pasan
por fin a constituir la porcién mas
estrecha de las vias aéreas superiores
en el adulto.

CASO CLINICO

Una paciente hembra, de 10 anios de
edad y unos 30 kg. de peso, iba a ser
intervenida con caracter urgente a
causa de un cuadro de abdomen agu-
do, con un diagnéstico probable de
apendicitis ileo-cecal.

Entre sus antecedentes personales
o familiares no se encuentra ningan
tipo de complicacién o accidente anes-
tésico.

Siguiendo con la historia de la
paciente, encontramos las enfermeda-
des propias de la infancia y, a la edad
de 3 anos, un episodio de urticaria
con eritema de manos y cara y crisis
de dificultad respiratoria, a conse-
cuencia de la inyeccion intramuscular
de un vial de Orbenin Infantil. El
cuadro cede al cabo de unas horas y
bajo tratamiento corticoide.

A causa de ello se le efecttian a la
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nina una serie de pruebas de reaccion
alérgica, las cuales se desarrollan “en
vitro", por la corta edad de la paciente
y por el riesgo inherente de reaccion
anafilactica grave. Los tests de trans-
formacion blastica de linfocitos dan,
por fin, un resultado claramente posi-
tivo a las penicilinas.

Después, a la edad de 4 anos, ingresa
en el departamento de enfermos infec-
ciosos con un cuadro de fiebre de
origen desconocido, la cual es final-
mente clasificada como de causa viral.

Dentro del estudio preoperatorio de
la paciente encontramos una radio-
grafia de torax y un ECG dentro de la
normalidad, al igual que la totalidad
de los datos analiticos y hemotologicos,
si exceptuamos las alteraciones habi-
tualmente presentes en todo proceso
inflamatorio agudo: una leucocitosis
de 11.000, 54 segmentados, 40 linfoci-
tos y 5 eosindfilos.

La nina es por fin intervenida qui-
rargicamente por el equipo de guardia,
bajo anestesia general endotraqueal y
con ventilacion controlada. En primer
lugar, canalizamos una vena periférica
en el dorso de la mano con un catéter
del niamero 18 y la conectamos a una
solucion glucosalina al 1/3 mediante
un sistema de microgoteo, mante-
niendo la perfusién a una velocidad
de 10 ml/kg/hora durante toda la
intervencion.

La tension arterial se monitoriza
con un esfingomanometro convencio-
nal, y el ritmo cardiaco se controla con
un monitor “diascope” tipo DS 521.

Comenzamos la anestesia general
premedicando a la paciente con 0.3
mg de sullato de atropina iv, aproxi-
madamente 10 minutos antes de la
induccion, la cual se consigue con la
inyeccion iv de 150 mg de tiopental
sodico, seguidos de 35 mg de succinil-
colina. Oxigenamos al 100% durante
el transcurso de la induccion y hasta
el momento de la apnea, procediendo,
a continuacién, a intubar a la nina
con un tubo endotraqueal de caucho
tipo Riisch del calibre 26 con neumo-
taponamiento. La maniobra no ofrece
dificultad alguna y no se hincha el
manguito de neumotaponamiento.

El mantenimiento de la anestesia se
consigue con una mezcla de oxigeno/
oxido nitroso al 50%. utilizando vesi-
lato de atracurio como relajante neu-
romuscular y fentanyl como analgésico
narcotico.

La ventilacion es de tipo controlado
y con presion positiva intermitente,
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Figura 1

mediante un respirador volumétrico
tipo Boyle: los parametros respiratorios
establecidos son los siguientes: Volu-
men minuto = 5 |, frecuencia respira-
toria = 16 r.p.m., Presion via aérea =
-+ 15 centimetros.

La intervencion quirurgica dura
unos 35 minutos, transcurridos los
cuales comenzamos las maniobras
habituales de reanimacion postanes-
tésica, ventilando a la paciente con
oxigeno al 100% y revirtiendo el blo-
queo neuromuscular con 0,7 mg iv de
sulfato de atropina mas 1 mg de
neostigmina.

Al cabo de pocos minutos la nina
comienza a respirar de forma espon-
tanea, momento en el cual procedemos
a limpiar de secreciones su cavidad
orofaringea con una sonda de aspira-
cion. Acto seguido intentamos extubar
a la paciente, lo cual nos resulta
imposible; lo intentamos varias veces
mas, incluso mediante rotaciones del
tubo dentro de la traquea, con resulta-
dos negativos.

En vista del fracaso de nuestros
intentos, decidimos abandonar las ma-
niobras de extubacién, por los motivos
siguientes:

1. Por la evidente imposibilidad de
extubacion, al menos en aquellos mo-
mentos, hecho comprobado ademas
mediante laringoscopia directa, la cual
nos mostraba como todo el conjunto
glético, al tirar del tubo para extraerlo,
formaba un bloque alrededor del mis-
mo, aprisionandolo y pareciendo as-
cender con €l, con el consiguiente
peligro de lesion organica.

2. Por el probable edema glotico
que se instauraria a causa de las
repetidas y fallidas maniobras de ex-
tubacion.

Puesto que la paciente ya habia
despertado y se encontraba agitada,
decidimos administrar 100 mg iv de
tiopental sodico mas 20 mg de atracu-
rio, trasladandola posteriormente a la
unidad de cuidados intensivos del
hospital para su seguimiento y trata-
miento. Permanece 12 horas en esta
unidad, con el tratamiento siguiente:

— Diazepam 0,3 mg/kg (iv).

— Bromuro de pancuronio 0.2 mg/kg
(iv).

— Dexametasona 1 mg/kg, seguidos
de 0.3 mg/kg/h como manteni-
miento.

— Ventilacion controlada con presién
positiva intermitente (Vt = 250 ml,
fr = 16 r.p.m., Fi02 = 30%).

— Perfusion iv de una solucion gluco-
salina al 1/3. con cloruro potasico
y gluconato cdlcico segun sus ne-
cesidades basales.

Transcurridas las 12 horas llevamos
de nuevo a la paciente al quiréfanoe
intentamos de nuevo la extubacion,
asesorados por el equipo de O.RL. y
consiguiéndolo por fin, aunque tras
varios intentos, y no sin cierta dificul-
tad.

Mas tarde examinamos el tubo ex-
traido, comprobando que presentaba
una especie de muesca o hendidura a
ambos lados del manguito de neumo-
taponamiento; aquello parecia indicar
que el tubo habia sido atrapado o
comprimido por una porciéon de la
laringe de la nina (figs. 1. 2, 3).

Finalmente, despertamos a la pa-
ciente, que respiraba ya de forma
espontanea, sin que se presentara
complicacion alguna.

Pasados unos dias nos ponemos en
contacto con los familiares de la nina



para explicarles nuestro interés en
llevar a cabo un estudio completo de
confirmacion alérgica, una determi-
nacion de IgE2 especifica y una serie
de pruebas de provocacion por via
oral y parenteral, con dosis progresivas
vy hasta llegar a dosis terapéuticas.
Pero la familia se niega a ello en un
principio, por lo que decidimos pospo-
ner el estudio.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta las caracteristi-
cas del caso, podemos considerar, como
posibles causas desencadenantes del
accidente, las que enumeramos a con-
tinuacion.

1.—Una reaccién alérgica a la goma
o caucho, sustancia fundamental en
la elaboracion de este tipo de tubos, o
al producto quimico gue se utiliza
habitualmente para su reesterilizacion.
Ello podria haber causado una reac-
cion anafilactica, con edema de glotis.
cierre de cuerdas vocales e imposibili-
dad de extubacion.

Conseguimos, por fin, la autoriza-
cion de la familia de la nina para
someterla a una serie de pruebas de
contacto, que se efectian con las
sustancias siguientes:

— Grupo tiuran del caucho.

— Grupo parafenilendiamina del cau-
cho.

— Grupo mercapto del caucho.

— Grupo naftil del caucho.

— Resinas epoxi.

— Dicromato potasico.

— Peroxido de trementina.

— Formaldehido.

— Grupo control.

Todas las pruebas dan un resultado

negativo, tanto en su lectura inmediata
como en la recogida a los 30 minutos,
por lo cual nos atrevemos a descartar
esta causa como probable desencade-
nante del accidente.

2—Un encajamiento del tubo a nivel
subglotico, debido a la existencia de
una estenosis cricoidea, elemento ana-
tomico propio de la infancia. Quiza
entrase aquel de forma algo ajustada
a través de las cuerdas vocales y de la
primera porcion de la luz traqueal,
quedando finalmente encajado en la
porcion media y mas estrecha de la
misma; nuestro intento de extraccion
habria originado un “efecto ventosa”
y la consiguiente imposibilidad de
extubacion.

Esta posibilidad podemos descar-
tarla, casi con toda seguridad, porque
desde el primer momento comproba-
mos que el diametro del tubo endotra-
queal elegido concordaba perfectamen-
te con el diametro de la glotis de la
paciente. Y lo comprobamos no sola-
mente bajo laringoscopia directa, sino
también en el mismo momento de la
intubacion; ademas, ésta se llevo a
cabo de forma muy suave y no ofrecio
dificultad alguna.

Por otra parte, la edad de la paciente
nos induce a incluirla dentro del
grupo adulto, desde el punto de vista
anatémico laringeo.

3.—Una adherencia de la superficie
externa del tubo a las paredes internas
de la traquea a nivel del neumotapo-
namiento, a causa de esa consisiencia
blanda y pegajosa que adquiere el
caucho que lo compone cuando ha
sido sometido a multiples procesos de
esterilizacion a altas temperaturas.

Pensamos que este posible percance
no podria ser nunca lo suficientemente
importante, y que la adherencia no
podria nunca llegar a ser tan potente
como para no poder ser vencida me-
diante una pequena traccion; y, mas
aun, mediante maniobras de rotacion
en todos los sentidos.

4 —Un espasmo glotico desencade-
nado por cualquier estimulo, quirtr-
gico o no, efectuado en las postrimerias
de la intervencion, en un momento en
el cual la paciente se encontrara ya en
un plano anestésico superficial. Dicho
espasmo habria causado el cierre de
las cuerdas alrededor del tubo, a nivel
del comienzo del manguito (quiza éste
se desplazd unos milimetros de su
situacion inicial, por movilizacion de
la cabeza de la paciente, etc.), quedando
asi atrapado por las mismas.

Aunque no nos atrevamos a afirmar
categoricamente que ésta haya sido la
causa desencadenante de toda la serie
de hechos que se nos presentaron
durante aquella actuacion anestésica,
nos inclinamos a considerarla como
la mas probable, por varios motivos:

— La edad de la paciente: los ninos
tienen una relativa facilidad para
responder con un espasmo de glotis
ante cualquier estimulo doloroso o
tactil que tenga lugar bajo un
plano anestésico poco profundo.

— Los antecedentes alérgico-inflama-
torios de la paciente.

— Las muescas encontradas en las
caras laterales del manguito de
neumotaponamiento, las cuales pa-
recen indicarnos la presencia, en el
momento del accidente, de unas
cuerdas vocales cerradas y rigidas.

Aunque, como deciamos mas arriba,
creamos que es ésta la causa mas
probable de las enumeradas con ante-
rioridad, nos resistimos a aceptar la
existencia, en aquel momento. de un
plano anestésico superficial; y, para
corroborarlo, incluimos una copia exac-
ta de la ficha anestésica registrada
durante la intervencion, con todos los
datos y antecedentes de la paciente
que pudimos recoger en aquel mo-
mento, y con todas las anotaciones
referentes a las maniobras anestésicas,
al material de trabajo y a las drogas

Figura 3
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utilizadas durante aquella interven-
cion (fig. 4).

Otras posibilidades que no hemos
considerado oportuno incluir entre
las causas probables del suceso son,
por ejemplo, la estenosis subglotica y
las malformaciones congénitas laringo-
traqueales. La primera la descartamos,
puesto que la paciente no tenia ante-
cedentes de intubacién prolongada; la
segunda, evidentemente, también po-
demos descartarla, ya que la nina era
fisicamente normal y, ademas de ello,
cualquier alteracién congénita grave
se hubiese manifestado a una edad
temprana.

Queremos concluir con una pequena
reflexiéon: de qué manera mas inespe-
rada y, afortunadamente, poco fre-
cuente, se pueden complicar una in-
tervencién quirargica y un acto
anestésico aparentemente rutinarios
y sencillos. Y, asimismo, el como puede
llegar a transformarse un aconteci-
miento habitual en nuestra practica
como anestesiélogos en una experien-
cia traumdtica, tanto para el equipo
médico como para el paciente y sus
familiares.

HOSPITAL MILITAR 60MEZ ULLA eecun 3/}

SERVICIO U! f Z! 017%) PREMEDICACION
MA

HIST. N.°

AGENTES

DIAGNOSTICC

Apradiibo 8

N.* ARCHIVO

A%}vmv 03 wr
HORA hlj 6

Servicio de Anestesia
Jete: Dr.

NOMBRE
EDAD
SEXO
DIRECCION

L\

e c—

DE ANESTESIA

HOJA

5 30 45 {2

]
&
@
S
»
i

15 0 45 1! £

A
=

[FW4A ~

T 7

Nz0 [ 1

EefTANESY o4 08 s s

4
i3

TKAULON ug 44

| TA lge

o [36]200

ANEST. |34

100

A 80

€0

a0

” 20kl

L i
o ;

] 1

7O TE NG S

PVC

ARG & >

Diureals

AGENTES BOSIS

LIQUIDOS

o (>

BT e R

o|m[mio o

BSERVACIONES
Alertse ditordo

RESPIRACION (TIPO)

Pewwu Lua /\
B ] e
] Fiy /.

T} PARAMETROS RESPIRATORIOS

TN 5L

NASOTRAQUEAL ANEST. TOPICA

OROTRAO@

CANULA

Fh= 45 e

TIPO Nt BALON

Ruca] 61

QUIER | CIEGA |DIRECTA | AGENTE | DOSIS

ORat

st Do 7+ 45 0 #,0.

GASOMETRIA

ALTURA
CATETER

FaciiDAD

AGUJA | REGION | ESPACIO

ABORDAJE

PARESTESIA o
PUNCION LUGAR 5 1

NIVEL

EGIONAL

1

" A actpusic

PEADIOA SANGRE SANGRE REPUESTA LIQWDOS TOTALES

o lfeey (erede [ Bz

&5 FERJoe Jolofs

TIEMPO ANESTESIA RECUENTO GASAS

ORENAJES

BIBLIOGRAFIA

1.—MILLER, R.D.: Anestesia. Ed. Doyma, S.A.. 1988; 1:489-
490, 1:503-511, 3:1645-1671.
2. —WYLIE, W.D.: CHURCHILL-DAVIDSON, H.C.: Anestesio-
logia. EQ. Salvat. SA., 1983; 11-15, 1075-1076.
3.—LEE, A.; ATKINSON, RS.: Compendio de Anestesia. Ed.
Libreria Asturasa, 1989; 311-321, 325-326, 331-333.

4—FREY, R: HUGIN, W.; MAYR-HOFER, O.. Tratado de
Anestesiologia, Reanimacién y tratariento intensivo.
Ed. Salvat, SA., 25-29, 513-514, 839-846.

5—MORROW, W.F.K.: MORRISON, J.D.: Anestesia en cirugia
ocular y otorrinolaringologia. Ed. Salvat, SA., 1978;
53-56, 70-71.

6.—GODINEZ, Rl.: “Situaciones especiales en anestesia
pediatrica”. Clinica anestesiologica. Ed. Salvat, SA.,
1987; 10(2): 33-34.

7—BROWN, T.CK.: FISK. G.C.: Anestesia pediatrica. Ed.
Espaxs, SA, 1981; 15-22, 134-142, 147, 151-152.

8.—THOMPSON, V.; BERTELLI, J.: Compendio de O.T.L.:
Ed. El Ateneo, 1980; 178-182, 186-188.

9—PAPARELLA, M.; SHUMMIRCK, D.: Otorrinolaringology.
Ed. Interamericana, 1982; 180-183, 371-378, 573-
575.

Pag. 52-M.M.-Vol. 47-N.° 1-Afio 1991

10—MORAN, AGD. STELL, P.M.: Otorrinolaringologia
clinica. Ed. Espaxs, S.A., 1981; 510-513, 679-680.

11—BECKER, W.: Otorrinolaringologia. Ed. Doyma, 1990;
227-230, 240-241.

12—Cuadernos anatomicos de O.T.L. Ed. Masson, 1979;
121, 127-128.

13.—PORTMANN, M.: Manual de Otorrinolaringologia. Ed.
Toray-Masson, 1980; 240, 242, 244.

14.—Patologia otorrinolaringologica de origen alérgico en
el nirio. Mesa redonda ntum. 5. Barcelona. Ed. Funda-
ci6n, Ciencia y Medicina, 1986; 81-90.

15.—GOMEZ DUMM, C.LA.: Atlas de Embriologia humana.
Ed.

16.—DAVID, G.. HAEGEL. P. Embriclogia: Cuadernos
practicos. Catedra de Embriologia de la Facultad de
Medicina de Paris. Ed. Toray-Masson, 1970; 44-49.

17—TESTUT, L. LATARGET, A.: Anatomia humana. Ed.
Salvat, S.A., 1988; 883-996.

18.—TAYLOR, T.-H.; MAYOR. E.: Hazards and complications
of anaesthesia. Ed. Churchill-Livingstone, 1987; 333-
334, 345-346, 34H-352.

19—DRIPPS, RD.: Anestesiologia. Ed. Interamericana,
1989; 194-196.

20.—BENJAMIN, B. Atlas of pediatric endoschopy. Ed.
Oxford University Press, 1987; 61-62, 66-67, 75-82.

21.—KILKA, P.: “Difficulties in extubation-example of an
extubation hindrance caused by an stomach tube™.
Anaesthesia Intensivther Notfallmed, 1987; 22(1):37-
38.

22.—LEVIN, H.: “Another case of the difficuit extubation of
a cannula”. Anaesthesist, 1986; 35(3):323-324.

23.—BERTOLDI, G.: “A case of difficult extubatin: risks in
the use of non disposable materials”. Minerva, 1987:
53(7-8):481-484.

24 —KHAN, RM.; KHAN, T.Z.; ALI, M.; MHAN, M.: “Difficult
extubation”. Anaesthesia, 1988; 43(6):515.

25.—TANSKI, J; JAMES, RH.: “Difficult extubation due to
a kinked pilot tube”. Anaesthesia, 1986: 41(10):1060.

26.—WOOD; P. "Difficulty in extubation”. Anaesthesia.
1987; 42(2):220.

27.—LAL, N.G.: "Difficult extubation”. Anaesthesia, 1980
35:500-501.




