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1. INTRODUCCION.

El calculo de la canula endotraqueal en la poblacién pediatrica se ha realizado de manera empirica, y

con célculo mediante formulas, como la formula de Cole. [1]

Al seleccionar los tubos endotragueales debemos considerar varias cuestiones. Si son lo
suficientemente aptos para permitir tanto la ventilacibn espontanea o controlada pero no tan grande
como para dafiar la trAquea. Ser manufacturadas con materiales no inflamatorios asi mismo:

_ No doblables facilmente.

_ Facilmente esterilizables.

_ Debe sellar la traquea contra la aspiracion.

Varios métodos ayudan para seleccionar el tamafio del TET.
_ Midiendo el didmetro final del dedo mefiique del nifio o didmetro de la fosa nasal.
_ Calculos del tamafio de los tubos de acuerdo a la edad del nifio (3.0 mm de DI para el recién
nacido, 4 para 1 afio de edad, 5 para 2 afios de edad, la edad+16/4 para nifios mayores-tubos

sin manguito.

La formula de Penlington para el calculo del tamafio del tubo es una de la cominmente utilizada:
< 6 aflos-edad en afios/3 + 3.5

> 6 afos-edad en afnos/4 + 4.5

Los siguientes aspectos deben ser considerados al seleccionar los TET:

1. En adultos, las cuerdas vocales son la porcion mas estrecha y no es circular, pero en nifios, el
cricoides es la porcion mas estrecha y es circular. Por tanto un tubo muy ancho va a producir

isquemia de la mucosa traqueal.

2. En adultos, 1 mm de edema puede causar solamente un aumento de 3 veces la resistencia y 44%
de reduccién del area transeccional, pero en infantes, causa una reduccién del 75% del area
transeccional y aumento de 16 veces de la resistencia. En el grupo etario pediatrico, el epitelio ciliado
pseudo-estratificado esta unido pobremente a las capas subyacentes, por lo que un trauma a la via

aérea frecuentemente resulta en edema.

3. Una pequefia diferencia en el radio marcara una gran diferencia en el flujo que mana por el TET

por lo tanto hay aumento de la resistencia de la via aérea y del trabajo respiratorio.




Flujo (Q)=( 3.14 x P x r4)/8 nl (Ecuacion de Hagan-Poaisuille)

P - Diferencia de presion
R - radio
n - viscosidad

| — longitud.

Las diferencias anatomicas entre nifio y adulto son evidentes, particularmente con el recién nacido

(RN). Su conocimiento reviste importancia para el anestesiélogo.

1. Lacabeza es grande y el cuello corté.

2. Lalengua es grande con relacion a la cavidad oral y al tamafio de la mandibula; ademas existe,

gran cantidad de tejido linfoide.

3. Los conductos nasales son estrechos y se bloguean facilmente por secreciones o edema. Los

RN son respiradores nasales obligados.

4. La laringe se encuentra a la altura de C4, en tanto que en el adulto estd en C5. Su eje
longitudinal se dirige en sentido inferior y es mas anterior. Tiene forma de embudo con la parte

mas estrecha a nivel del cartilago cricoides, justo por debajo de las cuerdas vocales.

En el adulto la porcibn méas estrecha estd precisamente en las cuerdas vocales. En el nifio las
cuerdas vocales estan inclinadas hacia arriba y hacia atras debido a la proximidad del hicides con
el cartilago tiroides. La epiglotis es estrecha, plana, en forma de U y se proyecta en un angulo de

45 grados, lo que implica la utilizacion de hoja recta de laringoscopio para visualizar la glotis.

El recubrimiento de la laringe consiste en un epitelio ciliado, pseudo-estratificado y laxo,
pobremente fijado a un tejido areolar. El trauma y la sobrehidratacién se traducen en edema
disminuyendo el diametro de la laringe y facilitando la obstruccion especialmente a nivel

subglético.

5. Latraquea es corta (4 a 5 cm). La bifurcacion de la traquea en los bronquios principales ocurre
a 25 grados para el bronquio derecho y 70 grados para el izquierdo. La fijacion correcta de la

sonda, asi como la auscultacion de los campos pulmonares es basica en estos casos, ya que




facilmente se puede insertar el tubo endotraqueal en el bronquio derecho e hipoventilar el pulmén

contralateral.

6. Los cartilagos tragueales se colapsan con facilidad; las costillas son horizontales, muy

cartilaginosas, aun poco calcificadas y la musculatura intercostal poco desarrollada.

7. A partir del intestino primitivo, en la 32 semana de vida intrauterina se forma el primordio
pulmonar, mismo que se extiende centralmente y continda la alveolizacion hasta los ocho afios de
edad, aumentando aproximadamente de 25 millones a 300 millones de alveolos. Las vias aéreas

conductoras, venas y arterias del arbol bronquial se originan en la 162 semana.

Los pacientes pediatricos lactantes menores, mayores o pres escolares, un tubo traqueal que se pasa
facilmente a las cuerdas vocales puede ser ajustado en la region subglética, debido al mayor
estrechamiento a nivel del cartilago cricoides.

Por esta razén las sondas orotraqueales sin globo son preferidas para los nifios menores de 6 afios.

Sin embargo, el desarrollo de un mejor disefio del tubo traqueal y varios estudios prospectivos han
sido combinados para permitir un uso mas frecuente de los tubos traqueales con globo, incluso en los
ninos. [2]

La laringe presentada por el paciente pediatrico tiene forma de embudo, su porcion més estrecha se
encuentra a nivel del cartilago cricoides. Al contrario del adulto cuya forma es cilindrica. Aunque datos
en autopsias recientes han demostrado que la parte mas estrecha en aproximadamente el 70% de los
adultos es también en la region subglética a nivel del cartilago cricoides, pero la abertura es tan
grande que los tubos tragueales cominmente empelados son casi siempre faciles de avanzar mas
all4 de la apertura de la glotis. Aun asi es de vital importancia tener la certeza de que no haya fuga
alrededor del manguito (con o sin la inflacién), pues la lesidbn en la mucosa traqueal es todavia

posible. [3]

La intubacion traqueal (IT) es una técnica esencial en el manejo de la via aérea. Sin embargo, puede
asociarse complicaciones potencialmente graves, como la intubacion esofagica (IE) inadvertida o la
intubacion selectiva de un bronquio. Por ello, tras toda intubacion es necesario comprobar que la

posicion del tubo endotraqueal (TET) y su profundidad son correctas [4-6].




La laringoscopia directa permite la comprobacién directa de la IT, pero requiere experiencia por parte
del operador y exige la interrupcion de las maniobras de reanimacion en caso de parada

cardiorrespiratoria [7,8].

Existen métodos alternativos, como la auscultacion, la capnografia, la elevacién del térax, el
empafiamiento del tubo y la elevacioén de la frecuencia cardiaca en el neonato [9]. Aunque ninguno de
ellos ha demostrado ser completamente fiable en la actualidad, la capnografia es el método mas
empleado y recomendado [10]. Existe aun poca experiencia en el uso de la ultrasonografia en la
intubacion pediatrica. Estudios en adultos parecen indicar que la ecografia es tan fiable y rapida como

los métodos convencionales.

El ultrasonido ha emergido como una herramienta util para la valoracion de la estreches del diametro
transverso del cricoides [8]. Lakhal y colaboradores compararon el didmetro transverso del lumen
cricoides por medio de ultrasonido y resonancia magnética en paciente sanos adultos, observando la

utilidad de esta técnica radiolégica para la valoracion del diametro subglético de la via aérea superior.

El ultrasonido portatil es facil de transportar, no invasivo, relativamente econémico, facilmente

reproducible y ampliamente disponible, y tiene un buen historial de seguridad.

Varios estudios han demostrado que el ultrasonido es una herramienta novedosa para confirmar la
correcta colocacién de TET asi como el diametro correcto del mismo. Asi, una de las grandes
aportaciones que nos ofrece la ultrasonografia es la confirmacién cuando la deteccién de CO2 por
capnografia estd comprometida, donde la capnografia no esta disponible o como complemento de la

capnografia. [10]

En los ultimos afios, un nimero creciente de publicaciones originales de investigacion han evaluado
la precision del ultrasonido para confirmar la intubacién ETT y han informado de alta sensibilidad y

especificidad utilizando esta técnica.




2. MARCO TEORICO.

2.1 EL ULTRASONIDO

El sonido es una onda mecénica, que requiere de un medio en el que viajar. Mas exactamente, se
trata de una serie de ondas de presion que se propagan a través de un medio. Un ciclo de la onda
acustica se compone de un cambio completo de presién positiva y negativa. La longitud de onda es la
distancia recorrida durante un ciclo, la frecuencia de la onda se mide en ciclos por segundo o hercios
(ciclos/s, Hz). [13]

Para los seres humanos el sonido audible oscila entre 16 Hz y 20000 Hz (20 kHz). El rango de
audicion de otras especies puede ser muy superior a 20 kHz y es inaudible para nosotros. Estas
frecuencias de onda mas altas se conocen como “ultrasonido”. Los sonidos, y por lo tanto los
ultrasonidos, son fendbmenos ondulatorios. Estos fendbmenos ondulatorios se producen cuando se
induce a una vibracién a una molécula. La molécula, al vibrar, se desplaza de su disposicién de
reposo, bien en sentido longitudinal (vibracion longitudinal) o bien en sentido transversal (vibracion

transversal).

La velocidad con la que una onda acustica viaja a través de un medio se determina por la densidad y
la rigidez del medio. Cuanto mayor sea la rigidez, mas rapida sera la onda. Esto significa que las
ondas sonoras viajan mas rapido en los sélidos que liquidos o gases. Se acepta que la velocidad de
propagacion del sonido en los tejidos organicos se sitia en 1.540 m/seg. Cuando se vigja a través de
un medio de la intensidad de las ondas sonoras y la amplitud se reduce. Esto se denomina
atenuacion y es la razén por la cual los ecos de las estructuras mas profundas son mas débiles que

los ecos de las zonas més superficiales.

La principal fuente de atenuacion en el tejido blando es la absorcion, que es la conversion de la
energia acustica en calor. La onda de sonido se encuentra con un limite entre dos medios diferentes.
Algunas de las ondas rebotan hacia la fuente como un eco (reflexion). El &ngulo de incidencia es igual

al angulo de la reflexion.

La onda de sonido restante viaja a través del segundo medio (o tejido), pero es “doblado” de su

trayectoria. El &ngulo de incidencia sera diferente al angulo de transmision.
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La cantidad de desviacion es proporcional a la diferencia de los tejidos “rigidez”. La difusion se
produce cuando las ondas de ultrasonido se encuentran con un medio con una superficie no
homogénea. Una pequefia porcion de la onda de sonido se dispersa en direcciones al azar, mientras

que la mayor parte de la onda original continua viajando en su trayectoria original.

El advenimiento del ultrasonido ha permitido valorar la via aérea superior a través de estructuras
anatomicas adyacentes que guardan relacion con la cavidad oral, nasal, faringea, laringea y traqueal,

a pesar de que éstas se encuentran llenas de aire. (5)

2.2. ANATOMIA DEL TUBO ENDOTRAQUEAL ESTANDAR.

Los TET generalmente estan hechos de PVC, aunque otros materiales incluyen caucho, silicona y
metal. La mayoria de los TET usados en la sala de operaciones o areas de cuidados criticos tienen
caracteristicas y caracteristicas estandar de disefio. Las marcas a lo largo de la longitud del tubo
indican el nimero de centimetros de la punta del tubo, ayudando a los médicos a calibrar la
profundidad de insercién inicial y monitorear el movimiento del tubo. Algunos tubos también tienen
una marca para ayudar a guiar la profundidad apropiada de la insercién de modo que el tubo se
coloca bajo vision directa, con las cuerdas vocales descansando en una sola marca o entre marcas

de doble linea en la superficie del tubo.[11]

Una marca radiopaca continua incrustada en la longitud del tubo permite identificar la punta distal del
tubo en una radiografia de térax para confirmar la profundidad apropiada del tubo. La punta del tubo
esta disefiada con una inclinacion o biselado mirando hacia el lado izquierdo en la punta del tubo.
Debido a que el tubo se introduce generalmente en el lado derecho del laringoscopio izquierdo
estandar, el bisel izquierdo permite una mejor visualizacion del area delante del tubo y un paso mas
facil a través de las cuerdas vocales. Frente al bisel, generalmente hay un agujero lateral adicional
llamado el ojo de Murphy. Su propésito es permitir el paso de gas y la ventilacion en caso de que la
punta del tubo se obstruya, como puede ocurrir cuando estd contra la pared traqueal o con
taponamiento de moco. La mayoria de los tubos tienen un manguito, un globo inflable cerca del
extremo del tubo que rodea su circunferencia y forma un sello contra la pared de la traquea. El
manguito ayuda a evitar que las secreciones y el liquido se derrame hacia abajo en la trdquea y los

pulmones y el gas se escape durante el ventilacion por presién positiva.

11




2.2 ANATOMIA DEL DESARROLLO Y FISIOLOGIA DE LA VIA AEREA
PEDIATRICA.

La via aérea superior es una parte vital del tracto respiratorio y consiste en la nariz, los senos
paranasales, la faringe, la laringe y la trdquea extratoracica. La complejidad estructural de la via
aérea superior refleja sus diversas funciones, que incluyen la fonacion, el olfato, la humidificacién y el
calentamiento del aire inspirado, la digestion, la preservacion de la permeabilidad de las vias
respiratorias y la proteccion de las vias respiratorias. La via respiratoria pediatrica es marcadamente
diferente de la via aérea del adulto. Estas diferencias son mas draméticas en las vias respiratorias del
nifio y se vuelven menos importantes a medida que el nifio crece: la via aérea superior asume las

caracteristicas de la via respiratoria adulta en aproximadamente 8 afios de edad.

Las caracteristicas anatémicas que difieren entre los nifios y los adultos incluyen (1) una cabezay un
occipucio proporcionalmente més grandes (en relacion con el tamafio del cuerpo), causando la flexion
del cuello y conduciendo a la obstruccion potencial de la via aérea al estar en decubito supino; (2)
una lengua relativamente méas grande, disminuyendo el tamafio de la cavidad oral; (3) disminucion del
tono muscular, resultando en obstruccién pasiva de la via aérea por la lengua; (4) una epiglotis mas
corta, mas estrecha, posicionada horizontalmente, mas blanda; (5) posicion cefélica y anterior de la
laringe; (6) trAquea mas corta, mas pequefia y mas estrecha; y (7) en forma de embudo frente a la via
aérea cilindrica, de manera que la parte mas estrecha de la via aérea se encuentra a nivel del

cartilago cricoide. [11-12]
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La primera y quizas la mas obvia diferencia es que las vias respiratorias pediatricas son mucho mas
pequefias en didmetro y de longitud mas corta que las de los adultos. Por ejemplo, la longitud de la
trAquea cambia de aproximadamente 4 cm en neonatos a aproximadamente 12 cm en adultos y el
didmetro traqueal varia de aproximadamente 3 mm en el prematuro a aproximadamente 25 mm en el

adulto.

Aparte de estas diferencias de tamafio, la via aérea pedidtrica demuestra varias caracteristicas
Unicas adicionales, como se menciond anteriormente. Por ejemplo, la laringe se localiza relativamente
cefalica en el cuello, con el margen inferior del cartilago cricoides que reside aproximadamente en el
nivel de C2-C3 en lactantes en comparacion con C4-C5 en adultos. Esta elevada posiciéon hace que
la epiglotis y el paladar estén muy proximos, lo que hace que el nifio sea un respirador nasal obligado
durante las primeras semanas a meses de vida, lo que tiene un significado clinico potencial para
varias anomalias congénitas de la via aérea nasal. Los lactantes tienen mayor riesgo de obstruccion
de las vias respiratorias superiores, ya que la respiracion nasal duplica la resistencia al flujo de aire.
Ademads, las narinas son mucho mas pequefias en nifios y pueden representar casi el 50% de la
resistencia total de las vias respiratorias. Las narinas son facilmente obstruidas por secreciones,
edema, sangre, o incluso una mascarilla mal ajustada, todo lo cual puede aumentar significativamente

el trabajo de la respiracion.

La lengua, que es grande en relacién con el tamafio de la cavidad oral, se adhiere més facilmente al
paladar y representa una de las causas mas comunes de obstruccion de las vias respiratorias
superiores en bebés y nifios inconscientes. Una maniobra de empuje de mandibula o colocacién de

una via aérea oral o nasal elevard la lengua y aliviara la obstruccion en esta situacion. [11-13]

De modo que la epiglotis en la posicion transversa y parasagital del transductor se aprecia a través de
la membrana tirohoidea como una estructura hipoecoica curvilinea. Cuyo borde anterior se encuentra
demarcado por el espacio pre epiglotico y su borde posterior por la interface aire mucosa. Se puede
identificar facilmente en la mayoria de los individuos en el plano transverso, con variacion cefalica o
caudal a lalinea del transductor. Si se aprecia desde el plano parasagital no sera facil visualizarla por
la sombra acustica que produce el hueso hioides. También se puede identificar por la extension
submandibular en la vista sagital entre el hioides y el mentén empleando un transductor curvo. Se
puede facilitar la identificacion de la epiglotis con la protrusion de la lengua y al deglutir lo cual la hace

visible como una estructura movil sobre la base de la lengua.
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La epiglotis es corta, estrecha y en angulo posterior al eje largo de la traquea y puede ser dificil de
controlar via suspension vallecular con una pala de laringoscopio curvada. Las cuerdas vocales
adultas se encuentran perpendiculares al eje laringeo, mientras que las cuerdas vocales del bebé
estan anguladas en posicién antero-caudal (los anclajes anteriores son mas inferiores que los apegos

posteriores).

Por lo tanto, el tubo traqueal puede quedar atrapado en la comisura anterior durante el paso a través
de la abertura glética. La simple rotacion del tubo traqueal permitira que el tubo pase en esta
situacion. La parte mas estrecha de la via aérea pediatrica se encuentra por debajo del nivel de las
cuerdas vocales en el cartilago cricoide, mientras que la porcion mas estrecha de la via aérea adulta

estd al nivel de las cuerdas vocales.

La via aérea pediatrica tiene forma de embudo como resultado comparada con la forma cilindrica de
la via aérea del adulto. Esta configuracion anatémica es una de las razones por las cuales los tubos
traqueales sin globo pueden utilizarse eficazmente en lactantes y nifios, ya que con frecuencia se
forma un sellado eficaz entre el tubo traqueal y el cartilago cricoide anular. Por el contrario, en los
adultos, la traqueal circular no formard un buen sellado a través de la apertura glética en forma de
trapecio, y los tubos traqueales abombados son esenciales para proporcionar una ventilacion

adecuada y proteccion contra la aspiracion.
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Epiglottis
* {shorter)

Epigiottis "
(Roppier, Hyoid bone
u-shapod)
Vocal cords
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La via aérea subglética esta completamente rodeada por el cartilago cricoide y esta restringida en su
capacidad para expandirse libremente en diametro. Ademas, la via aérea subglética contiene un
tejido conjuntivo suelto que puede expandirse rapidamente con inflamacién y edema, lo que lleva a
reducciones draméaticas en el calibre de las vias respiratorias. Los nifios corren un riesgo significativo
de laringotraqueobronquitis viral (crup) o estridor post extubacion, especialmente cuando se usa un

tubo traqueal de gran tamafio o se infla el globo.

Normal Edema A diameter Aresistance

§ } & 3 | 50% 116X
Infant { 4mm 3 B 2mm

‘ : B | 25% 1 3x
Adult | 8mm | B Emm: 3

Litman y colaboradores realizaron resonancias magnéticas en 99 nifios sedados (2 meses-13 afios),
Dalal y col. llevaron a cabo iméagenes de video-broncoscopia en 135 nifios paralizados (6 meses-13
afios) y Wani col llevaron a cabo imagenes de TC en 135 respirando espontaneamente nifios (1 mes-
114 meses). [12]

Los tres estudios llegaron a conclusiones similares: el cricoides no es redondo, sino una estructura
eliptica con las dimensiones transversales mas estrechas que las dimensiones anteroposteriores; la
parte mas angosta de la laringe no es el cricoides, sino la region glética / subglética; y la via aérea

pediatrica es cilindrica, como en adultos, en lugar de en forma de embudo. [12-13]

Los estudios antes mencionados ponen en tela de juicio la ensefianza tradicional sobre la via aérea
pediatrica, y asi su abordaje. Sin embargo con la ayuda de la tecnologia y nuevos dispositivos de

estudio como lo es la ultrasonografia esta educacion debe cambiar.

El cricoide es eliptico y significa que cuando se inserta un tubo sin proteccion en la luz no circular del
cricoides para proporcionar un sellado razonable, se desconoce la presion ejercida sobre las paredes

laterales del cricoides.
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Los niflos pequefios también corren el riesgo de sufrir estenosis subglética adquirida cuando se
exponen a una intubacién traqueal prolongada o recurrente. La traquea del recién nacido es blanda y
seis veces mas compliansa que la de la traquea adulta. Los musculos transversales estan dispuestos

uniformemente, pero los musculos lisos longitudinales varian a lo largo de toda la longitud traqueal.

La musculatura de la mitad inferior de la traquea est4 mas desarrollada y funciona para preservar la
estabilidad de la luz traqueal. El crecimiento traqueal progresa a lo largo de la infancia hasta la
pubertad. Después de la pubertad, los anillos traqueales cartilaginosos en forma de C no se
expanden de manera que el crecimiento traqueal es el resultado de un crecimiento adicional de la

musculatura traqueal y del tejido blando.

Los métodos tradicionales para identificar el tamafio adecuado de TET por edad del paciente (por
ejemplo, la formula de Motoyama, la férmula de Cole) y la anatomia (tanto peso como talla) han
demostrado una precisidén predictiva pobre, que oscila entre 47-77%. Lakhal et al. demostrdé que la
ecografia predice con exactitud el didmetro subglético en adultos en comparacidén con la resonancia
magnética dentro de 0,33 mm al nivel del cartilago cricoides (r = 0,99, P <0,05) [5]. Shibasaki et al.
presentd hallazgos similares en una poblacion pediatrica, lo que sugiere que la ecografia es un
predictor fiable del tamafio apropiado de TET. [13-14]

Sustic y cols. demostraron una fuerte correlaciéon de las mediciones luminicas del bronquio principal
con la ecografia en comparacion con la tomografia computarizada (P <0,001; r = 0,882 y r = 0,832,

respectivamente), lo que sugiere la utilidad de la ecografia en técnicas de aislamiento pulmonar.

La Ultrasonografia puede superar los indices de prediccion estandar en la identificacion de vias
aéreas dificiles. Los indices estdndar emplean medidas de la distancia interincisiva, la distancia
tiromentoniana, el tejido blando del cuello anterior y el IMC. La clasificacibn de Mallampati y el
sistema de clasificacion Cormack-Lehane evallan las estructuras orofaringea y glética,
respectivamente, para predecir la dificultad de las vias respiratorias. Sin embargo, estos métodos

sufren de imperfecta fiabilidad y poder predictivo limitado. [15]

El método de Cormack-Lehane requiere una evaluacién laringoscopia, limitando alin més su utilidad
en el ajuste de TET. La Ultrasonografia permite mediciones no invasivas con mejoria potencial en la
confiabilidad entre observadores cuando se evalla la dificultad de las vias respiratorias. Estudios
recientes que evallan las medidas ecograficas del tejido blando del cuello anterior a nivel de las
cuerdas vocales, el hueso hioides y la membrana tiroidea muestran una fuerte correlacion con la
dificultad de intubacién de ETT.
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Otros estudios que evaltan las medidas ecograficas de la distancia hiotica, el volumen lingual y la
visibilidad del hioides muestran correlacién similarmente fuerte. La ecografia de cabecera ofrece una
herramienta prometedora para la confirmacién de la colocacion de TET. Estudios recientes que
evallan la presencia ecografica de una interfase aire-mucosa en la traquea (y la ausencia de una
segunda interfase aire-mucosa en el es6fago) son prometedores como un estudio confiable para
confirmar la correcta colocacion del tubo. Marciniak et al. demostré6 que es posible confirmar la

entrada de TET en la trdguea en tiempo real. [15-16]

Mediante la ultrasonografia tanto en la lengua como el piso de la boca se pueden visualizar los
musculos profundos, la superficie distal de la lengua, que poseen una apariencia hiperecoica
curvilinea a través de la interface aire mucosa. Los musculos intrinsecos tienen una apariencia
estriada, por otro lado solo los musculos genohioideo, geniogloso y miogloso pertenecientes a los
musculos extrinsecos pueden visualizarse por medio de ultrasonido, el resto queda ensombrecido por
la rama mandibular y el mastoides. En la vista sagital los musculos milohioideo y genohioideo
aparecen en bandas lineales hipoecoicas extendidas entre la mandibula y el hueso hioides. Los

musculos geniogloso y hiogloso se encuentra por debajo del musculo genohiodeo. [21]

El hueso hioides se puede visualizar desde la vista transversal y sagital, en la primera se aprecia
como una estructura lineal hipereicoica en forma de u invertida, en cambio para la forma sagital o
parasagital desde el punto de vista submandibular el hueso hioides posee un estrechamiento curvo

hipereicoico que brinda una sombra acustica.

Las cuerdas vocales, el cartilago tiroides provee la mejor ventana para visualizarlas, estas tienen una
forma de tridngulo isGsceles con la sombra central en la traguea. Se encuentran declinados por los
ligamentos vocales. Las cuerdas falsas pasan paralelas y cefalicas hacia las cuerdas verdaderas y en
apariencia son hipereicoicas. Durante la fonacioén las cuerdas vocales verdades oscilan y se mueven

através de la linea media cuando se comparan con las falsas las cuales estan inmoviles. [17-18]

El cartilago cricoides cuya apariencia es hipoecoica en la vista parasagital y puede apreciarse como
una “joroba” en la vista transversa. La superficie posterior de su pared anterior esta divida por la

interface aire mucosa que tiene un aspecto brillante.
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La membrana cricotiroidea se observa en la vista sagital y parasagital como una banda hiperecoica,
junto con los cartilagos cricoides y tiroides (10). Los anillos traqueales T1, T2, T3 aparecen
hiperecoicos. El ultrasonido ha emergido como una herramienta util para la valoracion de la estreches

del diametro transverso del cricoides. [22]

Lakhal y colaboradores compararon el diametro transverso del lumen cricoides por medio de
ultrasonido y resonancia magnética en paciente sanos adultos, observando la utilidad de esta técnica

radioldgica para la valoracién del didmetro subglético de la via aérea superior. [19]

La calcificacién de los cartilagos laringeos es dependiente de la edad, comenzando esta en la tercera
década de la vida, creando una sombra acustica, por lo tanto una limitacion importante son los
pacientes con mayor edad. En cambio en los pacientes pediatricos el diametro subglético de la via
aérea superior medido por ultrasonido es un buen predictor del tamafio del tubo traqueal con o sin
globo.[19-20]

El manejo de la via aérea es una de las destrezas mas importantes del médico anestesiologo: cerca
del 64% de las muertes relacionadas con anestesia son explicadas por complicaciones en el manejo
de la via aérea tanto en la induccién como en el aseguramiento de la misma. El ultrasonido es una
herramienta portable, facil de usar, no invasiva, con altas tasas de sensibilidad que puede ser usada,

junto con otros dispositivos, para el correcto manejo de via aérea en el perioperatorio. [20]
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El método mas comunmente usado para determinar el tamafio adecuado de TET, la formula de Cole
modificada [tamafio (mm, didametro interno, ID) = edad / 4 + 4] para TET sin globo, puede ser practico

y facil de usar.

Para la TET con manguito, la formula de Motoyama (ID = edad / 4 + 3,5) o la formula de Khine et al.
(ID = edad / 4 + 3). Sin embargo, tales formulas pueden tener su limitacién en los nifios de edad
avanzada, probablemente debido a la variedad de desarrollo de las vias respiratorias por el

crecimiento.

La medicién por ultrasonido del didmetro subglético en el nivel de cartilago cricoideo, la porcion mas
estrecha de la via aérea superior en nifios, puede ser un mejor método para determinar el tamafio
apropiado de TET, disminuyendo la necesidad del recambio de canulas y el trauma a la via aérea

incluyendo sus complicaciones.
Entonces planteamos nuestra pregunta planteando el problema de la siguiente manera,

¢EL ULTRASONIDO ES EFICIENTE PARA DETERMINAR EL TAMANO DE LA CANULA
ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LA MEDICION DEL DIAMETRO SUBGLOTICO EN PACIENTES
PEDIATRICOS?
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4 JUSTIFICACION.

La determinacion del didmetro del tubo endotraqueal apropiado (TET) es esencial para la anestesia
en nifios, una canula con un didmetro superior puede dar lugar complicaciones tales edema
subglético o fuga de gas fresco en caso de ser inferior, con la necesidad de reintubacion. Por lo tanto

la medida mas acertada dismuira complicaciones.

La ultrasonografia es un método de bajo costo, portatil, practico y sobre todo no invasivo que no
requiere intervencionismo sobre el paciente para una mediciébn mas exacta del diametro subglético

aportando ademas la preparacion previa a la laringoscopia.

Las formulas basadas en la edad han sido empleadas para estimar el tamafio apropiado del tubo
traqueal, sin embargo ninguno de estos sistemas actian adecuadamente, resultando en repetidas

laringoscopias para identificar el tubo apropiado para cada individuo en particular.

Por lo anterior considero util y valido el desarrollo del presente proyecto de estudio.

20




5 HIPOTESIS.

El uso del ultrasonido tiene mayor efectividad que el uso de férmulas antropométricas para determinar

el tamafio de la canula endotraqueal en pacientes pediatricos.

5.1 HIPOTESIS NULA.
1. Ladeterminacion de la canula endotraqueal (TET) es independiente del uso de la ultrasonografia

en los paciente pediatricos versus las formulas (Cole, Motoyama) que estiman el tamafio de la

canula con base en parametros antropométricos y demograficos.

5.2 HIPOTESIS ALTERNA.
1. La determinacion de la céanula endotraqueal (TET) no es independiente del uso de la

ultrasonografia en los paciente pediatricos versus las formulas (Cole, Motoyama) que

estiman el tamafio de la canula con base en pardmetros antropométricos y demogréficos.
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6 OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Demostrar que el uso del ultrasonido tiene mayor efectividad que la formulas antropométricas y
demogréficas tales Cole, Motoyama, Khine, para la determinacion de un adecuado tamafio de la

canula endotraqueal en la poblacion pediatrica.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Estimar el tamafio del tubo traqueal por ultrasonido y formula de Cole y Motoyama.
¢ Identificar fuga del flujo de gas fresco por tamafio inadecuado del tubo.

e Calcular la correlacion ultrasonido contra formula.
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7 METODOLOGIA.

Estudio clinico controlado, analitico, transversal, comparativo y aleatorizado en pacientes de 1 afio a
8 afnos, de ambos sexos, que seran sometidos a anestesia general balanceada e intubacion
endotraqueal previa autorizacion del protocolo de investigacion por el comité de ensefianza,
investigacion y ética del Hospital General Zona Norte de Puebla. Firma de consentimiento informado
disefiado para el presente estudio, asi como el cumplimiento de los criterios de inclusion y de manera

aleatorizada.

Entra paciente a sala de quir6fano, se realiza monitorizacion tipo I, medicién de la tension arterial no
invasiva, saturacién de oxigeno, electrocardiograma de 5 derivaciones. Se indujo anestesia con
sevoflurano a 7-8 Vol% en oxigeno al 100% o por administracion intravenosa de propofol 2-2,5 mg/kg
y narcosis con base en fentanilo 5 mcg/kg. Los pacientes fueron colocados en posicion supina. La
cabeza se mantuvo en una posicién neutra con ligera extensiéon usando 3 cm de ailmohada enrollado

debajo del cabeza para cada paciente.

Después de la pérdida de conciencia, 300 mcg kg-1 de rocuronio se administré para la relajaciéon
muscular. Mientras que el anestesidlogo ventilaba con mascarilla facial al paciente, se realiz6
ultrasonografia en modo B (imagen bidimensional) con una sonda lineal situado en la linea media del

cuello anterior.

El didmetro subglético se estimd con ultrasonografia con un transductor lineal de 10 MHz situada en

la linea media del cuello anterior.

Para evitar cualquier confusion entre el cartilago cricoide y un anillo traqueal, la ultrasonografia inicio
con la localizacion de los pliegues vocales verdaderos como estructuras lineares hiperecoicas
emparejadas que se movian con la respiracion y la deglucion antes de que los pacientes estuvieran
paralizados. El transductor se dirigié hacia caudal para visualizar el arco cricoide (es decir, estructura

hipoecoica redonda con bordes hiperecoicos).

El diametro transversal de la columna de aire se midié en el borde inferior del cartilago cricoide
después de que los pacientes estuvieron paralizados y se consider6 didmetro traqueal. Estas
mediciones se realizaron sin ventilacién ni presion positiva al final de la expiracién para minimizar la

fluctuacion del diametro traqueal.

El ultrasonégrafo tenia una experiencia considerable realizando ultrasonografia laringea antes de
comenzar esta investigacion. Tipicamente, las mediciones de ultrasonido tomaron aproximadamente
10 s.
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Durante la obtencién de imagenes de ultrasonido, el anestesidlogo detuvo la ventilacion de la
mascara para adquirir imagenes claras vy fijas; sin embargo, no se detuvo durante mas de 5 s para

evitar la posible hipoventilacion.

El mismo anestesidlogo altamente experimentado realizé todos los examenes de ultrasonido en esta

serie de pacientes. La traquea fue intubada mediante laringoscopia directa.

Se excluyeron los pacientes con antecedentes previos de traqueostomia, obstruccion de las vias
respiratorias u otras anomalias anatomicas de las vias respiratorias, y pacientes que se suponia que
eran dificiles de intubar por otras razones asi como los pacientes que cursaron con proceso

infeccioso de vias areas superiores.

7.1 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Se selecciond a pacientes pediatricos de ambos sexos de entre de 1 a 8 afios de edad, programados
electivos cirugia que requiera anestesia general incluidos los turnos matutino, la seleccién de los

pacientes fue de manera aleatorizada.

La féormula del célculo del tamafio de la muestra es
N=[(z2+Zp)*x{2(0)*}/(u1-p2)°

Donde

n = tamafo de muestra requerido en cada grupo,

M1 = cambio medio en la puntuacion del dolor desde la linea de base hasta la semana 24 en el
farmaco A = 5,

M2 = cambio medio en la puntuacién del dolor desde la linea de base hasta la semana 24 en droga
activa = 4,5,

M1-u2 = diferencia clinicamente significativa = 0,5
6 = desviacion estandar = 1,195
Z .2 : Esto depende del nivel de significacion, para el 5% esto es 1,96

Z ; : Esto depende de la potencia, para el 80% esto es 0.84

De acuerdo con la formula anterior el tamafio de la muestra que arrojo dicha férmula fue de 78

pacientes, estos divididos en dos grupos de trabajo. Grupo A y Grupo B.

Grupo A son pacientes de ambos sexos que seran sometidos a anestesia general balanceada e
intubacion endotraqueal, a este grupo los cuales fueron intubados el TET se determiné bajo el célculo

via formula de Cole.
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Grupo B son un grupo de pacientes de ambos sexos que seran sometidos a anestesia general que

fueron intubados y el TET se determiné con base a la ultrasonografia.

7.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Se estudiaran pacientes pediatricos sometidos anestesia general balanceada que requieran

intubacion endotraqueal, de manera aleatorizada.

7.3 SUJETOS DE ESTUDIO.

Pacientes pediatricos de ambos sexos de 1 a 8 afios de edad que estén programados para cirugia
que impligue manejo anestésico de tipo anestesia general balanceada, ASA | y ASA |l en quienes no

tengo contraindicado la Anestesia General Balanceada.

7.4 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes cuyos tutores hallan autorizado ingresar al protocolo

e Edad de 1 a8 afios de edad.

¢ Paciente en dicho rango de edad programado para cirugia con anestesia general e
Intubacién endotraqueal.

Masculino y femenino.

Criterios de exclusién:

e Cirugias de urgencia

e Pacientes con antecedente de intubacién prolongada.
e Pacientes bajo ventilacibn mecénica

e Pacientes con antecedentes de tragueostomia

e Antecedentes de trauma de la via aérea inferior.

e Tumoracion en via aérea superior.
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¢ Pacientes que presentes sindromes dismorficos.

e Pacientes que cursen con algun proceso infeccioso de via aérea superior.

Criterios de eliminacion

e Cuando el paciente o el tutor lo saliciten.
¢ Vias aéreas complicadas.
e Mas de dos laringoscopias para intubar

e Pacientes con patologia intracraneana.

8 VARIABLES.

8.1 VARIABLES INDEPENDIENTES.
Edad.

Peso.
Clasificacion de ASA.
Talla.

Sexo.

R e A

Evento quirurgico.

8.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

1. Diametro subglético.

Edad: Definicion de periodo de tiempo comprendido desde el nacimiento hasta el momento de estudio.
Peso: Atraccion ejercida sobre el cuerpo por la fuerza de gravedad terrestre.
Clasificacion ASA: Sistema de clasificacién que utiliza la American Society of Anesthesiology para estimar el

riesgo que plantea la anestesia para los pacientes dependiendo de sus comorbilidades.

ASA [: Paciente sano.

ASA |I: Paciente con enfermedad sistémica controlada.

ASA llI: Paciente con enfermedad sistémica no controlada.

ASA |V: Paciente con enfermedad sistémica incapacitarte que constante amenaza la vida.

ASA V: Paciente moribundo que se espera que no viva mas de 24 horas con o sin cirugia.
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Talla: Es la medicion de la estatura o longitud del cuerpo humano desde la planta de los pies hasta el vértice de

la cabeza.

Sexo: Es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una especie dividiéndolos en

masculinos y femeninos.

8.3 VARIABLE DEPENDIENTE.

Diametro subglético: Area que existe en la porcion mas estrecha de la via aérea del paciente

pediatrico, localizada por debajo de la glotis.

8.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA MUESTRA.

Se incluiran a todos los pacientes pediatricos de entre 1 afio a 8 afios de edad que acudan al Hospital
General Zona Norte “Bicentenario de la Independencia”’, que se programen de manera electiva y sean
sometidos a Anestesia General Balanceada, cumpliendo con los criterios de inclusién y sin tener

ningun criterio de exclusion.

Se recolectara la informacion de manera escrita en un formulario como instrumento disefiado para tal
fin y posteriormente se registrara en una hoja de calculo para su almacenamiento digital
estableciendo el rango de los valores permitidos en el caso de la variables cuantitativas, permitiendo
en posteriores etapas codificacién y analisis de los datos capturados utilizando el programa Microsoft
Excel y MedCal.

8.5 METODO PARA EL CONTROL Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION

El control de la calidad de la informacion obtenida se realizara con la verificacion y correcciéon de
aquellos que consideremos inconsistentes, recogiendo esa informacion si el caso asi lo amerita; asi

como la debida codificacion de los datos para facilitar el analisis posterior.

8.6 SESGO DE CONFUSION.

Durante el analisis estadistico de la informacion obtenida se hara de manera separada y realizaremos

andlisis especiales.
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8.7 SESGO DE SELECCION.

Se incluirdn en el estudio todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusiéon y sin criterios
de exclusién de los cuales fueron definidos anteriormente. Los investigadores son las personas

adecuadas los cuales se encuentran en el estandar de la curva de aprendizaje.

8.8 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADQOS.
Para nuestro analisis estadistico se utilizaran los siguientes variables estadisticas de referencia como

medida de desenlace y resultado en nuestro estudio:

e Riesgo relativo.

e Numero a tratar.

8.9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Mes de actividad. Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre

Elaboracion del X X X
protocolo

Aprobacion del X
protocolo.

Recoleccién de X X
datos.

Andlisis de X
resultados.

Publicacion de X
resultados.

8.10 RECURSOS HUMANOS.
Médico Anestesiologo del turno matutino.

Médico residente de Anestesiologia.

8.11 RECURSOS MATERIALES.
1. Ultrasonido luStar100 BW.
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9 RESULTADOS.

Se recabo la informacién de 78 paciente pediatricos de entre 1 afio y 8 afios con una media de edad
4.3 afios, con un peso promedio de 18.7 kgs y talla promedio de 106 cms. Los casos fueron
clasificados como ASA | 70% (n= 55) y ASA Il 30% (n = 23). Fueron 78 pacientes estudiados; el
estudio se dividié en el Grupo A de 39 pacientes donde se determiné el diametro de la canula
endotraqueal mediante formula antropométrica (Formula Cole). EI Grupo B con 39 pacientes se
realiz6 intubacion endotraqueal donde el didmetro de la canula endotraqueal fue determinado
mediante el uso de ultrasonografia. La efectividad de la determinacion efectiva de la eleccion de la
canula endotraqueal se realiza mediante una prueba de fuga, donde ya colocada la canula
endotrqueal se realiza una presiéon positiva mediante el cierre de la valvula APL en 15 cmH20. Del
Grupo A, se obtuvo una determinacion efectiva de la canula endotraqueal del 41% (n = 16), asi
mismo el Grupo B se obtuvo la medicién del diametro subglético guiado por ultrasonografia donde se
obtuvo una efectividad del 69.2% (n = 27).

De los paciente que integran al Grupo A, 59% (n=23) presento fuga con la cdnula endotraqueal que

se colocé de acuerdo a la formula de Cole y se requirio la reintubacion.

El Grupo B, solo un 30.7% (n=12) presentaron fuga con la canula endotraqueal, y necesitaron

reintubacion endotraqueal.
Serealiza el analisis estadistico, proporcionando los siguientes resultados:

T Student 5.71. R Abs 30.8 Riesgo relativo RR 0.52. IC 95% p: <0.05.
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CLASIFICACION DE LOS PACIENTES SEGUN GRADO DE ASA.

CLASIFICACION ASA

= ASA T = ASAl

Fuente: Resultado estadistico del estudio.

DETERMINACION DEL TET POR FORMULA DE COLE.

DETERMINACION DEL TET FORMULA DE COLE
16

14
12

10

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930313233343536373839

Edad =—TET Cole

Fuentes: Resultado estadistico del estudio.
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DETERMINACION DEL TET GUIADO POR ULTRASONOGRAFIA.

DETERMINACION DEL TET GUIADO POR USG

16

14

12

10

[e)]

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930313233343536373839

Edad =———TET USG

Fuentes: Resultado estadistico de estudio.
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EFECTIVIDAD DE LA FORMULA DE COLE PARA DETERMINAR EL TET.

EFECTIVIDAD DE LA FORMULA DE COLE PARA
DETERMINAREL TET

M TUBO INCORRECTO TUBO CORRECTO

EFECTIVIDAD DEL USG PARA DETERMINAR EL TET.

= TUBO O TUBO CORRECTO

EFECTIVIDAD DEL USG PARA DETERMINAR EL TET.

Fuente: Resultado estadisco del estudio.
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10 DISCUSION.

Los resultados generales del presente estudio nos revelan que la herramienta del ultrasonido es mas
sensible para determiar el tamafio de la canula endotraqueal comparado con la formula
convencional.La formula basada en la edad como la de Cole sigue siendo de uso comun. Sin
embargo, la tasa de concordancia de la seleccion pediatrica basada en la edad de la canula
endotraqueal utilizando la formula de Cole fue tan baja como 47-77% en estudios previos, un hallazgo
similar al de la presente investigacion (41%) con relacion al estudio realizado por Shibasaki y
colaboradores 2010. [14]. No obstante, la disparidad entre las formulas basadas en la edad y la altura
y el tamafio de TET clinicamente 6ptimo fue sustancial, mientras que la ultrasonografia fue altamente
predictiva. Ademas, las férmulas basadas en la edad generalmente predijeron tamafios mayores que

los clinicamente 6ptimos probados.

Existen 3 estudios previos que evaluaron la utilidad de USG para la seleccion de la céanula
endotraqueal en paciente pediatrico. En un estudio bien disefiado de Shibasaki et al. el didmetro
subglético medido por USG y el didmetro externo de la canula endotraqueal mostraron una
correlacion muy fuerte, esto habla de la gran relacién que existe con el USG. Shibasaki et al. no
presentd el punto de medicion de su estudio, en el que una linea de puntos definida como 'diametro
subglético' estda marcada en el margen bilateral del cartilago cricoides mas alla de la interfaz aire-

mucosa.

En el estudio realizado por Ba y colaboradores, afirmé que la confiabilidad del USG para la
determinacion de la canula endotraqueal apropiada es limitada, aunque la tasa del tubo correcto fue
mayor en los casos seleccionados por el USG en comparacion con los casos seleccionados basados
en la edad (60% vs. 31%). Sin embargo, sus hallazgos por si solos no son suficientes para determinar
la fiabilidad de USG.

En el estudio realizados por Kim y colaboradores la medicion del diametro subglotico se realizo de
manera transversal, omitiendo al medicion del diametro anteroposterior y una medicion oblicua de la
via subgldtica, siendo esto mas confiable, dando menos margen de error. Durante la medicion del
diametro anteroposterior la columna de aire no permite establecer estructuras fijas, cambiando la

penetracion de nuestro transductor permite la correcta medicion.

Durante el estudio, la imagen de USG puede verse afectada con una presién aplicada sobre la piel
por el transductor y el grosor de la grasa en la parte anterior del cuello en los nifios. La posicion del
cuello también influye en las dimensiones subgléticas, por eso que la medicion debe ser precisa,

localizando la zona a estudiar. En nuestro estudio, la intubacion traqueal se realiz6 con un tubo sin
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globo en todos los casos. Aplicamos una prueba de fuga de aire para evaluar el tamafio de la canula
endotraqueal para corroborar el mejor ajustado, en caso de presentar fuga, la cdnula se cambi6 por
una que ajustara al didmetro subglotico anatémico del paciente, hemos seleccionado el tamafio de la
canula endotraqueal de acuerdo con una recomendacién basada en la edad, y cada proceso de

intubacion se realizé sin ninguna resistencia.

En el presente estudio, la fuerte correlacion entre el diametro subglético medido con USG y el
diametro externo de la canula endotraqueal respalda la utilidad de la ultrasonografia en la
determinacion adecuada del tamarfio de la canula endotraqueal. Pero tales mediciones solo reflejan la
distancia bidimensional, y la cuestion de si la canula endotraqueal se ajustan correctamente debe

analizarse mas a fondo o remitirse a otros métodos de prueba, como la prueba de fuga de aire.

Aunque pocos estudios sugirieron que el diametro de la via aérea a nivel de la glotis es méas estrecho
a nivel subgldtico, estudios recientes que utilizaron IRM y TC demostraron que la subglotis es la
porcion mas estrecha de la via aérea en nifios pequefios (<2 afos). Ademas, la traquea a nivel
subglético muestra una distension limitada debido al cartilago cricoides circundante. Es esencial que
el tamafo de ETT no sea mayor que el SD. Varios estudios en nifios mayores informan que la USG
es comparable a la capnografia en la determinacién de la colocacion endotraqueal versus esofagica,

por tanto , el ultrasonido tendria mayor campo en el transanestesico

El Unico estudio que compard estas dos modalidades en lactantes informé que el USG fue
significativamente mas lento que la capnografia; sin embargo, los autores no encontraron que el USG

fuera temporalmente inferior en su cohorte pediatrica mas antigua.
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11 CONCLUSIONES.

Nos complace concluir nuestro estudio mencionando que el uso clinico de la ultrasonografia como un
componente mas al armamento clinico para el abordaje de la via aérea pediatrica y también en los
adultos, es util, segura, no invasiva, sin radiacion y barata, disminuyendo la morbilidad

intrahospitalaria y sobre todo en la disminucién de consumo de insumos intrahospitalarios.

Con la mejora de la frecuencia y resolucion de imagenes, asi como la disponibilidad cada vez mayor
de mas maquinas portétiles y accesibles, el USG es una modalidad de imagen atractiva, segura,
efectiva, reproducible, sin exposicién a la radiacion, pero sobre todo exacta para determinacién de
medida de cénulas endotraqueales, incluso aplicable alos adultos. Los estudios sobre USG para la

verificacion de la canula endotraqueal en pediatricos son alentadores.

Todos los estudios informaron un porcentaje mayor al 80% de visualizacién de la punta de la canula
endotraqueal por USG, y los tres estudios mas grandes lograron mas del 90% de visualizacion y
concordancia con USG-Rx, sin encambio estos Ultimos son dificilmente portatiles y emiten

radiaciones ionizantes.

Concluimos mencionando que con base a estudios realizados y con los resultados de nuestro
estudio realizar la medicion del area subglotica mediante ultrasonografia facilita la seleccion de la
canula endotraqueal en paciente pediatricos, corroboras la intubacién exitosa y reduce el nimero de

laringoscopias asi como las complicaciones.
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13 ANEXO 1.

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA
“BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA: I/

Edad:

Género:

Canula endotraqueal por formula Cole:

Diametro subglético:

Diametro externo tubo endotraqueal:
Se corrobora fuga: (SI) (NO).

Necesidad de cambiar canula endotraqueal: (SI) (NO).

14. ANEXO 2
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HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTOCOLO DE INVESTIGACION CON EL
NOMBRE DE “ DETERMINACION DEL DIAMETRO SUBGLOTICO MEDIANTE
ULTRASONOGRAFIA PARA ESTIMAR EL TAMANO DE LA CANULA ENDOTRAQUEAL
EN PACIENTES PEDIATRICOS”

Fechay lugar

Investigadores: Dr. Luis Omar Bernal Zambrano, Dr. José Fabian Ventura Cordero. A usted se le
esta invitando a participaren este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o
no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio
y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Uso de la ultrasonografia de la via aérea como método
alternativo para predecir canula endotraqueal en pacientes pediatricos. OBJETIVO DEL
ESTUDIO. Prevenir eventos adversos en la via aérea superior por el uso incorrecto de la canula
endotraqueal. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. En caso de aceptar participar en el estudio se
le realizard un ultrasonido mismo que no le producird ninguna clase de dolor o molestia, no se
acompafia de riesgos ya que no es invasivo (se realiza en la trdquea) y se efectia en la sala
quirargica minutos antes de ser sometido a procedimiento anestésico. RIESGOS ASOCIADOS
CON EL ESTUDIO. No existen riesgos asociados alatoma de ultrasonido. ACLARACIONES:
Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habrd ninguna
consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si decide participar en
el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable
no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decisién, la cual sera respetada en su
integridad. No tendrd que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su
participacion. La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de
cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.
Finalmente se le informa que el presente estudio ha sido registrado en el Comité de Etica
Institucional con el numero:.
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