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Resumen 
Una vez descritas las distintas partes de las que consta un tubo endotraqueal (TET) vamos a ver a 

continuación las implicaciones clínicas que tienen los tubos descritos en función del dispositivo óptico 

elegido. 

 

Introducción 

Una vez descritas las distintas partes de 

las que consta un tubo endotraqueal 

(TET) vamos a ver a continuación las 

implicaciones clínicas que tienen los 

tubos descritos en función del 

dispositivo óptico elegido.  

 

Laringoscopio Convencional 

La laringoscopia convencional descrita 

por Macintosh es aún a día de hoy, la 

técnica más frecuentemente utilizada. 

Podemos inicialmente emplear 

cualquier tipo de tubo endotraqueal. 

Estas son algunas de las 

recomendaciones: 

En la intubación oral: 

• Levitan analizó sobre cadáveres la 

dificultad de inserción de un tubo 

endotraqueal según el ángulo del 

mismo. Para ello introdujo 

un estilete preformado con distintos 

ángulos (entre 25 y 60 grados) y los 

comparó. Llegó a la conclusión de que 

ángulos mayores de 35 grados provocan 

una mayor dificultad de paso del tubo a 

través de la tráquea. No analizó los 

ángulos por debajo de los 25 grados 1. 

• La angulación distal del tubo se puede 

modificar con el tubo de Endo-Flex® 

(Merlyn Medical, Tustun, California, 

USA) gracias a un mecanismo que se 

acciona manualmente. Disminuye el 

número de maniobras necesarias 

durante el proceso de intubación 

convencional dado que no precisa 

estilete ni guías facilitadoras que 

aumentan los tiempos de acción 2, 3. 

• El tubo de Parker ha demostrado 

superioridad frente a un tubo de PVC 

convencional durante la IOT realizada 

por anestesistas principiantes gracias a 

la morfología distal del tubo 4. 
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En la intubación nasal: 

• Es preferible el uso de TETs de 

consistencia más blanda como la goma 

o la silicona. El calentamiento del tubo 

de PVC mejora las condiciones de la 

intubación (38-40ºC). Sin embargo, un 

sobrecalentamiento del tubo podría 

dañar las propiedades del material. 

• La morfología de los tubos 

preformados RAE (Ring-Adair-Elwin) 

permite una mejor fijación del tubo. El 

tubo de Endo-Flex® se comercializa 

como preformado para intubaciones 

nasales, aunque por el momento no ha 

demostrado superioridad frente a 

otros 5. La elección de la narina en 

función de la respiración del paciente no 

resulta útil en la práctica clínica 6. 

• La presencia del orificio de Murphy 

aumenta el traumatismo en los cornetes 

nasales 7. 

• Las maniobras de inserción 

recomendadas son 8: 

- Insertar el tubo en la narina en sentido 

caudal. El paso por el meato inferior 

reduce la hemorragia. 

- Dirigir el bisel mirando hacia la línea 

media. En caso de impedimento, girar el 

tubo 90º para que el bisel quede en la 

cara posterior evitando así el tropiezo 

con los cornetes nasales. 

AIRTRAQ 

La inserción de un tubo de PVC 

convencional ha demostrado 

superioridad frente a un tubo anillado de 

silicona. Esto es debido a que el ángulo 

creado por el tubo convencional a la 

salida del canal del Airtraq hace que 

éste adquiera una mejor dirección hacia 

la glotis 9. El paso de una guía de 

Eshmann a través del tubo también 

facilita su inserción. 

Videolaringoscopios: Glidescope®, Mc 

Grath®, C-Mac® y Pentax AWS® 

Tanto el Glidescope® como el Mc 

Grath® han demostrado que la inserción 

del tubo preformado mediante un 

estilete mejora el índice de éxitos en la 

intubación 10. Se recomienda un tubo 

flexometálico por ser de consistencia 

más blanda y adaptable al estilete. 

El C-Mac® presenta una hoja menos 

angulada por lo que resulta menos 

caprichoso a la hora de elegir el tubo. 

El Pentax AWS®, presenta una 

morfología similar al Airtraq, con la 

hoja exageradamente angulada y dotado 

de una guía para el paso del TET. En 

este caso ha sido comparado el tubo de 

Parker con un tubo convencional, 

demostrando un mayor índice de éxitos 

y un menor tiempo de intubación con 

este último 11. 

Fibrobroncoscopio 

Los aspectos más relevantes en el 

diseño del TET en el uso 

del fibronboncoscopio (FBB) incluyen 

la forma del bisel y la habilidad del tubo 

de adaptarse a la forma del mismo, que 

a su vez depende del material del que 

está compuesto el tubo. 

Es bastante frecuente el impacto del 

TET con alguna de las estructuras 

glóticas durante el deslizamiento del 

tubo sobre el FBB. Esto normalmente es 

debido al tropiezo de la punta del bisel 

con el cartílago o el pliegue aritenoideo 

derechos. 

Para disminuir el número de impactos 

sobre las estructuras glóticas al utilizar 

el FBB o bien una guía de Eshmann se 

recomienda: 
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1.- Utilizar TET de material más 

flexible (silicona o PVC flexometálico) 

o bien, calentar el tubo (TET) 12, 13. 

2.- Utilizar un TET de punta cónica 

(TET de Fastrack®, Flex-Tip®) o de 

bisel obtuso: 

• Los tubos reforzados al carecer de 

agujero de Murphy suelen tener una 

punta con un ángulo más obtuso que 

aumenta el número de éxitos durante la 

intubación 12. 

• Los tubos de Parker® (Flex-Tip®) y 

de Fastrack® demuestran superioridad 

frente al tubo de PVC convencional. 

Ambos abrazan el FBB mejorando el 

deslizamiento a través del mismo a su 

paso por la glotis 14, 15. 

3.- Disminuir la distancia entre el 

diámetro del tubo y el diámetro de la 

guía o del FBB (Figura 1) 15. 

• Utilizando el FBB más grueso 

adaptable al tubo seleccionado. 

 

• Utilizando el tubo más pequeño 

posible para adaptarlo al FBB del que se 

disponga. 

4.- En caso de tropiezo con alguna 

estructura realizar un giro de 90º en 

sentido antihorario del tubo, dejando el 

bisel en la cara posterior. Se puede 

también introducir el tubo directamente 

con el bisel en la cara posterior. Centrar 

el FBB en la glotis también disminuye 

el número de manipulaciones 16. 

Por último, recordar no retirar los 

dispositivos utilizados para la 

intubación antes de haber introducido el 

TET. 

No disponemos siempre del material 

que desearíamos para cada dispositivo, 

por lo que es de vital importancia 

conocer las limitaciones y las maniobras 

que nos permitirán llegar al éxito en el 

manejo diario de la vía aérea. 
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